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RESUMO

Desde os primérdios da protecéao social do trabathad mundo, o beneficio que ampare a
incapacidade laborativa é presente, constituindoege numa das principais ferramentas de
execucdo de politicas publicas voltadas ao trabathaNo Brasil, o beneficio mais
demandado junto o Regime Geral de Previdéncia ISéceuxilio-doenga previdenciério,
espécie de beneficio por incapacidade laboral tedmipo Na década de 2000, este beneficio
teve registrado aumento exponencial na sua corwessftudos apontam multiplas razdes
para o fendmeno, p.ex., as reformas na Previd&uiaal em 1998 e 1999, a ampliacdo da
rede de atendimento do INSS, a baixa resolutividiadgervico de Reabilitacdo Profissional e
a auséncia de plano integrado de acéo entre ostitiiois da Saude, Previdéncia, Trabalho e
Educacdo. Neste contexto, o servico de Reabilit®gabssional assume papel de destaque,
na medida em que seu publico alvo preferenciabs&egurados em gozo de auxilio-doenca
com a finalidade de requalifica-los ao reingressm mercado de trabalho. Embora
institucionalizado na década de 40 e tornado ofdrigana década de 60, o servico de
Reabilitagdo Profissional no Brasil é objeto desagstudos na comunidade cientifica e ainda
muito pouco explorado pelo INSS, entidade publitzaeregada de executa-lo. O ano de 2012
terminou com a reabilitacdo profissional sendotpdess a apenas 2,26% dos segurados que
recebem auxilio-doenca no pais. A vista disso, asante trabalho se propds analisar as
causas do aumento do auxilio-doenca previdendiAd) na ultima década e as razdes da
sua atual representatividade no universo de béoeffonantidos pelo RGPS, bem como o
papel da reabilitagcdo profissional enquanto medalfomento da capacidade laborativa. Para
tanto, nos valemos de estudos e dados gerencdiaiiésticos de instituicdes publicas como
IPEA, TCU, IBGE e Ministério da Previdéncia, comnoda procedemos a leitura critica de
informes da Previdéncia Social, artigos, reportageelatorios, dissertacdes, teses e livros
relacionados ao objeto de estudo. Recorremo-nodyéia, aos resultados de duas pesquisas
qualitativas que fizemos com gestores nacionaigcaid do Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS) e com médicos peritos desta entidAdprimeira pesquisa constituiu-se de
entrevistas, realizadas no periodo de setembraubraude 2012, com 76 (setenta e seis)
peritos do INSS no municipio do Rio de Janeiro, numiverso de 180 médicos. A segunda
pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica enguRes da Universidade Federal
Fluminense, numero CAAE 17463713.5.0000.5243 e istmsem entrevistas semi-
estruturadas com gestores do INSS em Brasilia Rioale Janeiro. Consideramos que o
estudo contribuiu especialmente na demonstracaertoaves que a reabilitacdo profissional
enfrenta hoje tanto no INSS quanto no conjuntostiauira da Seguridade Social, sendo de
se destacar a importancia da atuacdo em rede daesopublicos, num reconhecimento de
gue a missao de reabilitar ndo € s6 da Previd&udal.

Palavras-chave incapacidade laborativa, auxilio-doenca, reagéb profissional,
intersetorialidade, protecdo social integral.



ABSTRACT

Since the dawn of social protection of workers he world, the benefits that sustain the
working disability is present, becoming today orfiegh@ main tools for implementing public
policies to the employee. In Brazil, the benefitrendefendant in General Social Security is
sickness pension, disability benefit sort of tenapprlabor. In the 2000s, the number of
concessions for disability benefit increased exptally and studies indicate multiple
reasons for the phenomenon, specially the refoamsed out in Social Security in 1998 and
1999, the expansion of the Social Security servieéwork, the low resolution of the
Vocational Rehabilitation Service and the abserfcanantegrated plan of action among the
Ministries of Health, Welfare, Education and Lalbomdeal with the problem. In this context,
the Vocational Rehabilitation Service takes a prant position, especially because it
primarily directed to rehabilitate and orientateatiled workers to reenter the labor market.
While institutionalized in the 40s and made mandat;n the 60s, the Vocational
Rehabilitation Service in Brazil is the subjectf@dv studies in the scientific community and
largely unexplored by the INSS, the public entitycharge of running it. The year 2012 ended
with the vocational rehabilitation being providedanly 2.26 % of policyholders who receive
sickness benefits in the country. In view of thie present study aimed to analyze the causes
of the increase in sickness pension in the lasadiecand the reasons for its current
representation in the universe held by Generalgb&=curity benefits as well as the role of
vocational rehabilitation as a measure of develogroéworking capacity. For this, we make
use of studies and statistical data managemenpablit institutions as IPEA, TCU, IBGE
and Ministry of Welfare, as yet proceeded to thiecal reading of reports of Social Security,
articles, stories, reports, dissertations, theadsbaoks the object of study. We also make use
of the results of two qualitative research we dithwational and local managers of the
National Institute of Social Security (INSS) and dival experts of this entity. The first
survey consisted of interviews carried out in tlegiged September-October 2012, with 76
(seventy-six) INSS experts in the municipality oioRdle Janeiro, in a universe of 180
physicians. The second study was approved by thessCommittee of the Universidade
Federal Fluminense, number CAAE 17463713.5.0008.,524d consisted of semi-structured
interviews with managers of the INSS in BrasiliaddRio de Janeiro. We believe that the
study contributed especially in demonstrating thgibrs that Vocational Rehabilitation faces
today in Social Security, and to highlight the impace of a joint network of different public
agencies, not only the Social Security, to accoshplthe mission of Vocational
Rehabilitation.

Key-words: labor disability, disability benefits, vocationathabilitation, intersectoriality,
complete social protection.
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INTRODUCAO

A partir do meado da década de 2000, o regime eed@éncia publica no pais foi
impactado pela exponencial elevacdo da demanda&mfibios por incapacidade. Desde o
inicio da década de 80, quando os numeros da RrexadSocial passaram a ser catalogados,
até o momento atual, as aposentadorias represestamaior propor¢ado no universo de
beneficios emitiddsno ambito do Regime Geral de Previdéncia Soci@RR). O auxilio-
doenca previdenciario (ADP), espécie de benefiooipcapacidade temporaria, por outro
lado, embora tenha sido o beneficio mais concediddécada de 80 e no primeiro biénio da
década de 90, até entdo ndo havia registrado anraennhameros substanciais e destoantes
na sua série histérica apurada de concessdes. dognia entrada da década de 2000 a
procura por ADP cresceu significativamente e em628l@ respondeu por 55% do total de
beneficios concedidos pelo RGPS. No periodo de 20@006 a elevacao foi de 185%.
Atualmente, cerca de 40% de todas as concessogsedacOes previdenciarias naquele

regime sdo de auxilio-doenca previdenciario.

Desde os primérdios da protecdo social do trabathad mundo, o beneficio que
ampare a incapacidade laborativa € presente, ttondb-se hoje numa das principais
ferramentas de execucdo de politicas publicas dasdtao trabalhador. No Brasil, um dos
marcos da protecdo social previdenciaria foi a ipabfio da lei 3.724/19, que tornou
obrigatoério o seguro contra acidentes do trabath@lgumas atividades.

As causas do aumento da concessao do auxilio-dpeexgdenciario e da permanéncia
de sua representatividade atual no contexto dariflage Social sdo de diversas ordens,
sendo relevante aqui citar as reformas na Previ@d&uarial em 1998 e 1999, a ampliagcédo da
rede de atendimento do INSS, a baixa resolutividiadgervico de Reabilitagcdo Profissional e
a auséncia de plano integrado de acéo entre ostitiiois da Saude, Previdéncia, Trabalho e

Educacéo.

A relevancia em se estudar o auxilio-doenca precideo, portanto, pode ser resumida

na sua propria condicao de beneficio mais demanuadRGPS.

Neste prisma, o servico de Reabilitacdo Profis$i@iRid) assume um papel de destaque,

na medida em que seu publico alvo preferenciabs&egurados em gozo de auxilio-doenca.

! Beneficio emitido é aquele que esta ativo e, pttaregularmente pago. Beneficio concedido é aqgeé
compde o fluxo de novas entradas no sistema.



A reabilitagdo profissional € a assisténcia reetiec® de readaptacdo, a cargo do INSS, que

visa tornar o individuo incapaz apto a retornamaocado de trabalho.

Embora institucionalizado na década de 40 e tormdmtmatorio na década de 60, o
servico de Reabilitacdo Profissional no Brasil getabde raros estudos na comunidade
cientifica e ainda muito pouco explorado pela et&dpulblica encarregada de executa-lo. O
ano de 2012 terminou com a reabilitagdo profissigeado prestada a apenas 2,26% dos

segurados gque recebem auxilio-doenca no pais.

De fato, ocorreram avancos no servico de RP, eslpeamte a partir de 2010, quando
foi regulamentada a celebracdo de Acordos de Cag@erTécnica para oferecimentos,
dentre outros, de cursos profissionalizantes aamentos e em 2011, com a atualizagéo do
Manual na area de Reabilitacdo Profissional. Asida ha um longo caminho a ser trilhado
para que o servico alcance o grau de efetividaddizente com sua natureza obrigatéria e de

ambito nacional.

O estudo sobre o servico de Reabilitacdo Profissioa pais, portanto, € importante,
pois: (i) ha poucos estudos sobre o tema; (ii)capacidade laborativa é hoje a principal
causa de saida do mercado formal de trabalho;o(ipliblico potencial do servi¢co cresceu
significativamente na Ultima década; (iv) senddiede a reabilitacdo ndo s6 reduz o numero
de pessoas em beneficio por incapacidade, como ndanmoe nimero de contribuintes,
formando um circulo virtuoso; (v) ultimamente teavidlo agdes de fomento da reabilitacao
apos quase trés décadas de ostracismo. (vi) naditass dificuldades atuais para o servico

executar adequadamente as a¢fes que o fardo aasumiortancia estratégica que merece.

A vista disso, o presente trabalho se propde amadis causas do aumento do auxilio-
doenca previdenciario (ADP) na ultima década eaaSes da sua atual representatividade no
universo de beneficios mantidos pelo RGPS, obsdovanexpressiva elevacao a partir da
década de 2000, bem como o papel da reabilitagdzgonal enquanto medida de fomento

da capacidade laborativa.

No capitulo inicial faremos um breve histérico datecdo social previdenciaria no
Brasil e no mundo, concluindo com a exposi¢cao doxipais tracos da protecdo social a
incapacidade laboral em trés paises europeus auedeca Organizacdo para Cooperacédo do
Desenvolvimento Econémico (OCDE), cada um repres¢atde um modelo de Estado de
Bem-Estar Social. Para tanto, consultamos artigssidos e livros sobre o tema, além de

termos colhido informacdes no site oficial da Cordade Europeia.



Nos capitulos 2 e 3 trataremos, especificament@uadio-doenca previdenciario e da
reabilitacéo profissional.

A metodologia adotada consistiu em andlise de estdd IPEA, TCU e do préprio
Ministério da Previdéncia, além de dados estabistextraidos de Anuarios e Boletins da
Previdéncia Social, do Sistema Unico de Benefi¢813$IBE), do Ministério do Trabalho e
Emprego (MTE) e do Instituto Brasileiro de GeogafiEstatistica (IBGE).

Procedemos também a leitura critica de informesPdavidéncia Social, artigos,
reportagens, relatérios, dissertacdes, teses @slInglacionados ao objeto de estudo, com a

finalidade de conceder arcabouco tedrico multiédteo mesmao.

Por fim, no que toca a parte documental, nos atiias da legislacdo vigente,
incluindo, leis, decretos, regulamentos, portamadens de servico, memorandos e manuais,

com o objetivo de dar suporte formal ao trabalho.

Recorremo-nos, ainda, aos resultados de duas pasquualitativas que fizemos com
gestores nacionais e locais do Instituto NaciomalSéguro Social (INSS) e com médicos

peritos desta entidade.

A primeira pesquisa constituiu-se de entrevistaalizadas no periodo de setembro a
outubro de 2012, com 76 (setenta e seis) peritofN8& no municipio do Rio de Janeiro,
num universo de 180 médicos. Foram entregues quésids do tipo fechado (Apéndice A),
cujas respostas deveriam ser assinaladas, senfigd&@io do entrevistado. O procedimento

de entrega foi ora pessoal, ora por intermédiohddecimediato, em reunido de servico.

As perguntas giraram em torno dos seguintes tefasndi¢cdes de trabalho; (ii) perfil
dos segurados periciados e das incapacidades diaguas; (iii) medidas para lidar com a
alta demanda de beneficios por incapacidade; gu@igializacao.

Cumpre registrar que as questdes foram elaboradaslq o objeto de estudo ainda néo
se encontrava completamente definido, motivo pela gédo houve abordagem de assuntos
que hoje entendemos relevantes, como a visdo ddegséguanto ao papel da reabilitacao
profissional e a opinido sobre o modelo atual ddiagéo pericial.

Nosso propdésito foi trazer para o debate a otiamda que local — dos médicos peritos,
profissionais estes responsaveis, em ultima andhs¢o pela concessao do auxilio-doenca

(AD) como pelo encaminhamento do segurado paralalitacéo profissional (RP).

2 CECHIN e GIAMBIAGI, 2004. MORA, 2007. TCU, Tomada Contas n. © 012.034/2008-7.



A segunda pesquisa foi submetida e aprovada petasS@o de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal Fluminense, nimero CAAE 17483/0000.5243.

O objetivo primario apontado foi o de identificapapel da reabilitacdo profissional na
gestdo do afastamento laboral e apurar em que enedgegrvico pode atuar de modo mais

ativo no contexto de alta demanda de beneficionmapacidade.

Assim, foram entrevistadas 9 (nove) pessoas, gestres locais, gestores nacionais e
meédicos peritos do INSS, estes ultimos com atuagémunicipio do Rio de Janeiro (RJ),
todos com atribuicdo ou experiéncia na area daesdadtrabalhador e, especialmente, no
campo da reabilitagdo profissional. Os roteirosedgevistas abordaram questées como as
causas do aumento de concessdo do auxilio-doeegagmciario no RGPS, o papel da RP
neste contexto, bem como os entraves a ampliagie deograma e das perspectivas futuras

guanto ao mesmo. (Apéndice B)

No presente trabalho, procuramos demonstrar ogvestique a reabilitagéo profissional
enfrenta hoje tanto no INSS quanto no conjuntosfiauteira da Seguridade Social, e apontar
possibilidades para sua expansdo como alternatiragreinsercdo no mercado de trabalho

de segurados em auxilio doenca, garantindo-lh@®iboda seguridade social integral.



CAPITULO 1 — BREVE HISTORICO DA PROTECAO SOCIAL AO TRABALHO

1.1 — Apontamentos gerais sobre a protecao socia trabalhador

Desde os primordios da civilizagdo o ser humanovemdo em comunidades e, para
sua subsisténcia, aprendeu a obter bens mediamtéeaados excedentes de sua producéo

individual.

Na Antiguidade Classica, o trabalho adquiriu unswié ocupacao desprezivel, sendo
relegado a plano inferior e confiado aos nao cidsdémo os servos e escravos. O 6cio era
defendido por Aristételes como uma condicdo derdibde associada a felicidade e a
aquisicao de cultura (AQUINO e MARTINS, 2007: 490).

Na ldade Média, surgem as denominadas corporacéewfidio, formadas por
individuos que, fugidos das terras dos nobres steraa feudal, estabeleceram agrupamentos
sociais com o intento de padronizar e organizas fividades, notadamente ligadas ao

artesanato e ao comércio.

A Era Moderna (séculos XV a XVIII), marcada pelonlinismo, Renascimento, pelos
grandes descobrimentos e findada com a Revolughstimal, foi quando despontou a nocao
de trabalho tal como hoje a concebemos. E nesteemonda Historia que se primeiro
estabelece a dicotomia, até hoje existente, erdreetentores dos meios de producdo e
aqueles que sobreviviam do emprego de suas forgasadalho. Sera, porém, na Idade
Contemporanea, cujo inicio para muitos estudiososre com a Revolucao Francesa (1789)
perdurando-se até a atualidade, que os efeitogathugio industrial se fizeram presentes,
tornando-se o trabalho a atividade social dominantieterminante da configuracdo social
(AQUINO e MARTINS, 483).

Para dar azo a producdo em larga escala decomentgocesso industrial, grande
contingente de individuos foi chamado a traballzerfabricas, provocando o surgimento das
chamadas massas proletérias. E nos primordiosadadrstrial as relagdes de emprego eram
palco da submissdo dos trabalhadores a condicdogande escravo, uma vez que a mera
retribuicdo do trabalho pelo salario, sem qualgegulamentacao, era insuficiente em matéria
de garantias minimas, e os direitos dos traballeaderam aqueles assegurados apenas pelos
contratos (CASTRO e LAZZARI, 2007:32).

Neste cenario, comecam a eclodir manifestacéesnptitores condi¢cdes de trabalho e

subsisténcia, as quais, ao tempo que eram temioladiberais e conservadores, foram



reprimidas pelo Estado. Assim, as greves na Ingiateapitaneada pelo movimento
denominado “cartismo”, as revolugdes de 1848 e Y&/ Franca e a revolugcdo de 1848 na
Alemanha. N&o coincidentemente, o Manifesto doidRar€omunista, de Karl Marx, foi
publicado nesta mesma época, em 1848. O proletaviadna democracia o caminho para a

reducdo das desigualdades.

Vale recordar que o pensamento liberal propalath lpgguesia — detentora dos meios
de producao — relacionava a igualdade e prosperidach 0 maximo de mercados livres e 0
minimo de interferéncia do Estado cuja tbnica, @cépera de preservacao dos privilégios
absolutistas, defesa do protecionismo mercantikstde conivéncia com a corrupgao. A
adesdo entusiastica ao capitalismo de mercadoanportmuito se deveu ao sistema de
governo repressor dos ideais de liberdade e inai@ESPING-ANDERSEN, 1991: 86).

Neste contexto, relevante mencionar a Declaracdo Riceitos do Homem e do
Cidadao, de 1789, que inscreve o principio da Sdape Social como direito subjetivo
assegurado a todos e, um século depois, a puldickc&arta EnciclicRerum Novarumde
1891, na qual a Igreja Catdlica definiu sua doatrsocial poés-revolugdo industrial,
defendendo salarios adequados, jornada de tralpadte e a intervencdo do Estado como

regulamentador das relagdes de trabalho.

Nao obstante as repressbes do Poder Constituidntedda crescente insatisfacdo
popular surgiram as primeiras preocupacdes comogegdio social do trabalhador, no
propésito, contudo, de preservastatus qo, evitando revolucdes. Até entdo, o sistema de
protecdo social — oficial e ndo oficial — limitasa-ao escopo assistencialista, dirigido aos

pobres e necessitados

A Primeira Guerra Mundial (1914-1918) também é #g@da como um dos fatores
chave na formac&do do novo modelo estatal, uma weoddestado Liberal passa a mostrar os
primeiros sinais de sua faléncia ao ser incapd®edelidar com as consequéncias econémicas

e sociais do conflito.

Inicialmente, a protecao social do trabalho foi tpda por questdes diretamente
relacionadas a relacdo de trabalho em si, comalaltrto extenuante, o trabalho infantil e

feminino e o trabalho insalubre. Somente hum segundmento evolutivo que o seguro

® De acordo com Carlos Alberto Pereira de Castrod® Batista Lazzarin Manual de Direito Previdenciario,
até o século XVIIl ndo havia a sistematizacdo ddquer forma de prestacéo estatal. A excecaolfiiaglesa,
Poor Law, de 1601, que instituia contribuicdo adtidga para fins sociais, com intuito assisten¢ml34)



social é idealizado, a partir da concep¢do deesgsario um amparo estatal aquelas pessoas
gue se encontram em situacao impeditiva de perrncenda mercado de trabalho.

A politica social de Otto von Bismark na Alemantiarante os anos de 1883 a 1889, &
reconhecida como o conjunto de normas que constiteimbrido da Previdéncia Social atual,
ao assegurar aos trabalhadores o seguro-doengapsentadoria e protecdo em caso de
acidentes de trabalho.

Entretanto, também é reconhecido como um modelsedaridade social promovido
com o explicito intuito de estratificacdo socia,medida em que consolidou divisbes entre os
assalariados aplicando programas distintos pagogrdiferentes, cada qual com um conjunto
préprio de direitos e privilégios, e atuou com ¢etifso de garantir a lealdade dos individuos

beneficiados & monarquia ou ao Estado provedonaioss direitos

Na Inglaterra, em 1907, foi promulgada lei de rapao de acidentes de trabalho e, em
1911, outra lei cuidou da cobertura a invaliderjognca, a aposentadoria voluntéria e a
previsdo de desemprego, 0 que fez deste pais oawaigzado em termos de legislacdo

previdenciaria da época.

Outros Estados da Europa, precursores da ideiaotiecfo estatal do individuo vitima
de infortinios, estabeleceram, de maneira gradatevaegunda metade do século XIX até o
inicio do século XX, um sistema juridico que garemtios trabalhadores normas de protecéo
nas suas relagbes contratuais, bem como um segorediante contribuicdo destes — que
consistia no direito a uma renda em caso de peadeadacidade de trabalho por velhice,

doenca ou invalidez, bem como pensao por morteemsndentes.

A Constituicdo Mexicana de 1917 inaugurou a fasecaesolidagdo normativa da
protecdo social do trabalhador ao ser a primeiratar dos direitos sociais e politicos, no que
foi seguida pela Constituicdo de Weimar, de 1919 nEsta década, inclusive, que eclodiu a
Revolucdo Soviética, de 1917, e criada a Organizaga@rnacional do Trabalho, em 1919, a

partir do Tratado de Versailles, que deu fim a teh@e Guerra.

Nesta perspectiva, inicia-se o processo de abandelwoEstado do papel absenteista
para adotar uma postura ativa, intervindo no damésionémico, com vistas a equilibrar as
forcas econdmicas da sociedade, sob o pairo dassmmincipios de Estado de direito e bem

estar.

* Neste sentido, Gosta Esping-Andersen. As trésagsiars politicas dVelfare State1991, p. 105.



Esping-Andersen assenta que “o equilibrio do podkr classes altera-se
fundamentalmente quando os trabalhadores desfigadiireitos sociais, pois o salario social
reduz a dependéncia do trabalhador em relacdo amadoee aos empregadores e assim se
transforma numa fonte potencial de poder” (ESPINEARSEN, 1991:89).

Castro e Lazzari (2007) salientam que a fase @sviericionismo estatal mais intensa
inicia-se com a quebra da Bolsa de Valores de Norgue, em 1929, indo até o periodo
imediatamente posterior a Segunda Guerra Mundiamenmto este quando o fendmeno do
Estado do Bem-Estar SocialWelfare State ganha dimensdes quase universais, a partir da
implantagdo de um conjunto articulado de progradeaprotecdo social, incluindo diretos a
aposentadoria, habitacéo, educacao e saude.

O conceito de Estado do Bem-Estar Social, contudm deve traduzir apenas
responsabilidade estatal no sentido de garantano-dstar basico dos cidadaos. Isto por que,
h& outras questdes relevantes a serem considetaidasymo, 0 que o “basico” engloba, se as
politicas sociais sdo ou ndo emancipadoras ouaseagldam na legitimacéo do sistema. Por
outro lado, relacionar a amplitude do Estado de -Bstar Social com o0 volume de gastos
publicos sociais pode levar a uma conclusdo eqatl@cde modo se mostrar mais adequada
a andlise da substancia tedricadelfare Statd ESPING-ANDERSEN, 1991:98).

A compreensao do que seja o Estado de Bem-Estarpgpassar, ainda, a questao dos
direitos e garantias, a fim de alcancar a medidguaad as atividades estatais se entrelacam

com os papeis do mercado e das familias.

Neste sentido, ®Welfare Stateenquanto conjunto de intervencdes publicas atsea
promocdo do bem-estar com algum grau de redistdbude renda, atuaria viabilizando a
conciliagdo da vida familiar com o trabalho e, aindqualizando chances de vida a fim de
aumentar o potencial produtivo da populacdo e saapaadade de sustentar os idosos
(KERSTENETZKY: 2012).

A criagdo de sistemas de protecdo social — maimenos amplos — passa entdo a ser
comum a todos os paises, estando relacionadoon@nte a reducdo de desigualdades, mas,
também, a necessidade de garantir protecdo aolhwalt®mo mecanismo central do

capitalismo.

®> Esping-Andersen, Gostap. cit cita alguns exemplos, como altos gastos com meo®fusufruidos por
funcionarios publicos privilegiados, a renlnciacdis de algumas nacdes em favor de planos privados d
previdéncia, que favorecem principalmente as ctasg&lias e a elevada despesa social no governchEhata
Inglaterra por causa do alto indice de emprego.



Na década de 70, porém, o modelo estatal de bem@sheca a ser questionado em
decorréncia de criéma economia capitalista causada por uma conjugéedatores, dentre
eles, a dificuldade de financiamento da expansaosidtema de protecdo social em
decorréncia da desaceleracdo do crescimento don@dBpaises desenvolvidos, a crise do
petréleo e o descontrole monetério causado pelos gastos sociais (SADER e GENTILI:
1995).

Muito embora o receituario neoliberal tenha direamo muitos governos no final da
década de 70 e inicio dos anos 80, a exemplo diehidrana Inglaterra, Reagan nos EUA e
Khol na Alemanha, as propostas neoliberais nun@nfaplicadas em sua integralidade em
gualquer lugar do mundo, variando caso a caso (FA®BENTILI: 1995).

Nos paises do Terceiro Mundo o neoliberalismo fmtado com mais forca que nos
paises em desenvolvimento, enquanto precondicaostapelos organismos de fiscalizacao
da economia mundial, num contexto de precariedade edtruturas econémicas e baixo

desenvolvimento dos Estados de Bem-Estar daquaisssp

Todavia, se por um lado as politicas adotadas ¢galdrina neoliberal mostraram-se
eficazes no combate a inflacéo, por outro, ndombeskeou a retomada do crescimento que se
supunha, além de ter levado a uma polarizacdodedsale, potencializada pela reducao dos
mecanismos de protecéo social (SADER e GENTILI5)99

Ainda sim, ndo houve desmonte do modelo Welfare State mas uma lenta
transformacao ou transicdo de seus mais variagos # Residual/Liberal, Conservador e
Social Democrata/Universalidta- para formas mais flexibilizadas. Welfare Statedo

periodo industrial necessitava ser adaptado aoquefdds-industrial.

Fundamentalmente, o0s riscos sociais relacionadosindustrializacdo, que
justificaram a existéncia do estado de bem-estarpds-guerra, teriam sido
substituidos por um conjunto de novos riscos A feestruturagcdo deste decorreria
de novos processos exdgenos, como a crise econbdoisaanos 1970 e a
globalizacdo a partir dos anos 1980 que, apesaerden afetado a margem de
manobra para politicas publicas domésticas, criaravas necessidades em termos
de protecdo social [...]. Outro processo econbrhiansversal ao anterior seria a

® Para um estudo mais aprofundado sobre a existéunciado da crise dwVelfare Satatecf. Celia Lessa
Kerstenetzkyn Sobre a “Crise” do Estado de Bem-Estar: Retragéamsformacao Faustica ou o Qué?

" No sistema residual ou liberal de Estado de BetarE3pcial a protecéo social exerce um papel sérimd
mais assistencial e com forte exigéncia de comgévada necessidade, pressupondo beneficios de curta
duracdo. O sistema conservador implica no partidtvaonde responsabilidades entre setores publicovadp,

com forte presenca da familia como instancia déepé&om social e acesso aos beneficios mediantalnogio
prévia. O sistema universalista ou social demoquataa pelo servico de acesso universal sem exigée
prévio custeio. Aqui, 0 elemento central € de ces&e de um basico de qualidade elevada.
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desindustrializacdo e a reestruturacdo do mercadtratbalho que a acompanha.
Mudancas tecnolégicas limitativas ao crescimentoedgprego, proeminéncia da
economia dos servicos e avanco da economia do ciom@o foram fatores que
impuseram menor seguranca no emprego e relacéésaliBtho mais precarias,
requerimento de maior qualificacdo do trabalhoedgsego duradouro e dualidade
no mercado de trabalho — riscos relativamente ddésmidos dowelfare state
industrial e que solicitariam respostas adaptatistasum welfare satatepos-
industrial (KERSTENETZKY, 2012: 460).

Nesta perspectiva, tomaram corpo medidas como &edeg focalizacdo do gasto
publico, aplicacdo de critérios de seletividadedisdribuicdo dos beneficios assistenciais,
privatizacdo de servicos e aumento da contribuigés individuos e familias para o

financiamento do sistema de protecéao.

E, muito embora a critica de Esping-Andersen (18914 classificacdo dos regimes de
Welfare Statesegundo os gastos, é fato que os numeros do géabt@o social podem
representar uma importante ferramenta de analiggagercdo dos mecanismos de protecao
social nas sociedades contemporaneas. Neste pt@arsienetzky (2012) alerta que estudo
feito em 2010 com vinte e dois paises da Organizapara a Cooperacdo do
Desenvolvimento Economico (OCDE) ndo encontrouénadas de retracao dellfare State
no interregno de 1980 a 2007. Pelo contrario, dogpéblico social cresceu a um ritmo

superior ao do crescimento médio do produto interat (PIB).

Alias, h4 quem diga que o Estado de Bem-Estar maentia sendo necessario mesmo
numa sociedade contemporéanea dita igualitaria (BARBO1, apud KERSTENETZKY,
2012:04). No campo da seguridade social, a razéxipal seriam 0s riscos e incertezas
tipicos das economias de mercado contemporaneas) ckesemprego e inflacdo, néo
assegurados privadamente. Na area da saude, cifimamto publico constituiria um efetivo
seguro contra riscos médicos ndo cobertos pelagaegrivados, enquanto, na educacgéo, a
atuacdo estatal garantiria o incerto e arriscaslesiimento no inicio da vida. Por fim, os
programas de protecdo social, no campo da assetgmotegem contra a pobreza extrema,

conferindo subsidios sem exigir, em muitos casaslqyer tipo de contraprestacao.
1.2 — Breve historico da protecao previdenciaria dorabalhador no Brasil

No Brasil, a construcédo da identidade do trabalhatgmificava, em primeiro lugar,
rever as marcas de atraso e desvalorizacédo deipatiasscravidao e redefinir positivamente
o trabalho como fator de grandeza e felicidade pan@mem e riqgueza e progresso para a

sociedade. Neste viés, a formacdo do partido dpeefia fundamental para a coesdo e
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visibilidade social da classe. Assim, jA no inide Republica, iniciaram as discussdes em
torno da concepcéo organizacional e politica dodm(GOMES: 1979).

Até os anos 20 o Estado adotava uma postura ljbdieadte da quase inexisténcia de
disposicdes legais relativas as questdes trabadhestsociais, que era, inclusive, consentida
por quase toda sociedade civil do periodo (OLIVEKRAEIXEIRA: 1989).

Porém, a crescente organizacdo do movimento operasi anos de 1917 a 1920 passou
a provocar o debate em torno da necessidade dsfamaacdo e regulamentacdo das

condicdes do trabalho urbano no pais.

O surto de grevésneste periodo fundamentava-se em aumentos deosalar
contrabalancear a alta inflagdo sobre géneros ideeipa necessidade que, além de caros,
eram escassos no mercadéo lado desta reivindicacdo, outras surgiram emmos de
melhores condicbes de trabalho, como diminuicdo ahaga horaria trabalhada,
regulamentagéo do trabalho feminino e do menor, bemo direito ao descanso semanal
(GOMES: 1979).

O patronato, representado pela burguesia comezciaustrial, por sua vez, viu o
problema do estabelecimento de normas para o li@bampletamente associado as greves, e
delas se valeu para desenvolver também sua cageacidea negociacdo, articulacdo e

organizacao.

O ndcleo do discurso patronal ndo se situava moviehcionismo estatal propriamente
dito, mas no estabelecimento de limites razoavaia pssa intervencao, a fim de néo tornar

suas atividades economicamente inviaveis.

O Estado, ao tempo que exercia papel repressoracost movimentos grevistas —
especialmente em razao da influéncia anarquiste ssibes — passava a considerar a questao
social como um problema de ordem publica, a jestifisua atuacdo regulamentadora e
intervencionista. Nao por outra razdo, € nesse mwmga histéria que houve a discussao
formal de praticamente todas as medidas regulachenats do trabalho, como também a
criacdo dos primeiros érgados governamentais covuatéio para tratar do assunto (GOMES:
1979).

8 Em 1917 houve greve geral no Rio de Janeiro e@nPaulo e em 1919 novamente em S&o Paulo.
°® A Primeira Guerra Mundial impactou ndo s6 os psegos bens de consumo, como também prejudicou o
comércio exterior de maquinaria, o que intensifia@auperexploracao da forca de trabalho.
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Por essa razao, a legislacéo social do traballoriseu fruto da atuacéo de trés atores:
Estado, trabalhadores urbanos e burguesia do coneéda industria.

No campo previdenciario especificamente, 0 acessosaus servicos configurou-se,
desde seus primordios, como um direito traballdataclasses assalariadas urbanas, ou seja,
os direitos de assisténcia médica, pensdes e dpdsans estiveram vinculados ao contrato
compulsério dos trabalhadores do setor privado @oreeguro gerenciado pelo Estado,
mediante a insercao formal no mercado de trabdlAKAHASHI; IGUTI, 2008: 2662).

Segundo Oliveira (1996), “o primeiro texto em migiéte previdéncia social no Brasil
foi expedido em 1821(...) concedendo aposentadomsamestres e professores, apés 30 anos
de servigo, e assegurado um abono de ¥ (um qunsoyanhos aos que continuassem em
atividade”.

A Constituicdo de 1824 garantia aos cidadaos oitdir@os entdo denominados
“socorros publicos” (art. 179, XXXI). Contudo, refta previsdo ndo era dotada de
exigibilidade, tendo em vista que os cidadaos ngoudham de meios para exigir o efetivo

cumprimento de tal garantia.

A Constituicdo de 1891, no artigo 75, dispunha pgasantadoria por invalidez aos
funcionérios publicos, independente de qualquetritricdo por parte do trabalhador, sendo
completamente custeada pelo Estado. Em 1892, a@lliinstituiu a aposentadoria por
invalidez e a penséo por morte dos operarios denatgde Marinha do Rio de Janeiro.

Alias, foi na vigéncia desta primeira Constituig&publicana que surgiriam 0S marcos
do progresso da Previdéncia Social no Brasil, canta 3.724/19, que tornou obrigatorio o
seguro contra acidentes do trabalho em algumasladies, introduzindo o conceito de “risco
profissional”, e o decreto legislativo n.° 4.68239 conhecido como Lei El6i Chaves,
responsavel pela criacdo das Caixas de AposerdaderPensdes (CAPS) nas empresas de
estradas de ferro, mediante contribuicdo dos tnaldakres, das empresas do ramo e dos

usuérios dos servigos.

A Lei Eloy Chaves, como observam Lazzari e CasB@07), criou as primeiras
entidades que se aproximam das hoje conhecidadadae fechadas de previdéncia
complementar ou fundos de penséo, ja que se adastitpor empresas. Em seguida ao
surgimento das Caixas dos ferroviarios foram ceaml#tras Caixas em empresas de diversos
ramos da atividade econémica como, por exempl@aisas dos portuarios e dos maritimos
criadas pelo Decreto 5.109, de 20 de dezembro @6.X9 Estado, ainda imbuido do
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liberalismo que j& mostrava sinais de desgasté&almarse a exercer o controle externo, como
na resolucdo de conflitos entre CAP e seguradoa earspectivaa posteriorj apds 0s

recursos as instancias administrativas das CAPs.

Embora as CAPs néo contassem com a participag@ @& Estado no plano da
administracdo ou de suas finangas, a imposicabdegsuas criagdes é defendida por Oliveira
e Teixeira (1989) como algo inovador, justificarmdeconhecimento da década de 20 — e néao
de 30 — como o marco inaugural do processo deverigdo crescente do Estado na

problematica trabalhista.

[...] o contexto da emergéncia da Previdéncia $awia Brasil — que é, mais
amplamente, também, o contexto da emergéncia dddedo trabalhista entre nés —
€ marcado [...] pela ruptura com o liberalismo parte de um Estado que ainda é
aquele dominado pela oligarquia agraria. E esstunamao corresponde a nenhum
choque com os interesses fundamentais da frac@tasee dominante. [...] Mas a
ruptura com o liberalismo nos anos 20 ndo é apeomsequéncia da crescente
movimentacdo operéria e nem esta alheia a fatotesnes. [...] ao contrario dos
anos anteriores, em que as oligarquias agrarioreagmas dominavam estavel e
amplamente, vive-se agora um contexto de criseqi@ncomeca a ser colocada em
xeque a propria forma de organizacdo do sistemalaieinacdo politica que
vigorara, solidamente, nos Ultimos 25 anos. [49 880 mais apenas as isoladas
classes trabalhadoras urbanas que se apresentametementos de contestacao do
status quo.Oligarquias agrarias regionais, camadas médiasnashasetores da
corporacdo militar, comecam também a questionatratara de poder vigente, num
processo que vai resultar, mais adiante, na snaftranacao em 30 (OLIVEIRA e
TEIXEIRA, 1989:38-46).

No periodo de 1923-1930 vigorou um padrdo de furasieento da estrutura
previdenciaria no pais que veio a ser profundamemtdificado na década de 30. Sé&o
reconhecidas como caracteristicas centrais da déa®0 a natureza basicamente civil e

privada das instituicbes de previdéncia e o amgpeetro de beneficios e beneficiarios.

Os mencionados decretos 4.682/23 e 5.109/26 defindanos de beneficios
pecuniarios e servicos médicos e farmacéuticosn alé estabelecer, na qualidade de
beneficiarios, membros da familia que habitassebrteso mesmo teto e sobre a mesma
economia, bem assim os sucessores. As condicdasedso aos beneficios, ademais, nao
tinham viés restritivo, de modo que, naturalmerdesistema previdenciario de entédo

apresentava elevados custos.
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Neste contexto, a massa segurada foi significatvéenampliada, de modo que no
periodo de 1923-1930 o nimero de associados atiesseu seis vezes e no interregno de

1930-1945 a cifra aumentou quase vinte vE€zes

Oliveira e Teixeira (1989), valendo-se de tabekseteitas e despesas, compararam o
regime de previdéncia instituido na década de 20 cayue se seguiu nos anos de 1930 a
1945. Afirmaram o0s autores que o0 crescimento daanssgurada pdde ter produzido, dentro
de certos limites, uma diminuicao relativa de gasiom beneficios pecuniarios de longo
prazo [ou seja, aposentadorias e pensdes], pogesthha um lapso grande entre a inscricao
do associado na instituicdo de previdéncia e ar@coia dos eventos que determinardo o
pagamento dos beneficios. O mesmo raciocinio assaves autores, ndo poderia ser
aplicado a demanda por servi¢os, especialmentecogddiante da imprevisibilidade da
doenca e da auséncia de caréncia para utilizagitesdéOcorre, porém, que a analise das
referidas tabelas demonstrou acentuada queda st gam servicos de assisténcia meédica
Nos quinze anos que se seguiram a década de 8ddéans concluir que este periodo foi
pautado por uma orientacdo contencionista e iigatritevelada especialmente na legislacéo
de entdo. A normativa sobre o assunto passou beéstar limites orcamentarios maximos
para as despesas e, depois, condicionou a presfagdservicos as disponibilidades das
instituicbes™.

Lazzari e Castro (2007) sustentam ter ocorridomicid da década de 30 a primeira
crise do sistema previdenciario, com denunciasodeijgcao e fraudes nas CAPs, 0 que abriu
caminho para a estruturacdo do sistema com basecatagorias profissionais, com o
surgimento dos IAPs — Institutos de Aposentadosa®ensfes — dos Maritimos, dos
Bancarios, dos Comerciarios e dos Empregados ensoae de Carga.

Os IAPs foram formulados, portanto, sob a oOticaedéricdo dos servicos de assisténcia
meédica, dada sua natureza principal de concedesenfamlorias e pensdes, ressalvadas
algumas variacdes entre as instituicbes previdaasjarompendo com o modelo entédo
vigente nas CAPs da década de 20. Ademais, foraerwddas nos decretos instituidores de

alguns IAPs regras mais restritivas quanto acessdeneficios e redutoras de seus vattres

Nesse interim, a configuracdo da forma tripartile @isteio da previdéncia do

trabalhador — contribuicbes dos empregados, emgoegs e do Poder Publico — foi

19 OLIVEIRA e Teixeira,op.cit
1 A titulo de exemplo, os decretos 20.465/31, 213B& 22.016/32.
12 Como exemplo, os decretos 22.872/33 e 1.918/37.
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inaugurada pela Constituicdo Federal de 1934 1aft, §1°, h). A Constituicdo de 1946, por
seu turno, foi a primeira a utilizar a exprespévidéncia socialcomo ainda foi a pioneira

na tentativa de sistematizacédo de normas de astuxtal em seu art. 157.

Anos depois, adveio o Regulamento Geral das Cairadposentadorias e Pensdes
(Decreto n. 26.778, de 14.06.1949) com o objete@addronizar as regras de concessao dos
beneficios, uma vez que cada Caixa tinha suas sopmigprias. O Decreto n. 34.586, de
12.11.1953, por fim, fundiu as Caixas remanescantasdo a Caixa Nacional, transformada
em Instituto pela Lei Organica da Previdéncia Spca 1960, mesmo ano de criacdo do

Ministério do Trabalho e Previdéncia Social.

A lei organica da Previdéncia Social (lei 3.807/68ye o cond&do de unificar os
dispositivos infraconstitucionais relativos a Pdévicia Social até entdo existentes, o que
abriu caminho para a unificacéo, imposta pelo regmilitar, de todo regime com a criacao
do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INP&)) 1966, que reuniu os IAPs a época

vigentes.

Somente na década de 70 os trabalhadores ruraismésticos foram incorporados ao
sistema previdenciario brasileiro, por meio dademplementar n. 11/71 e lei 5.859/72,

respectivamente.

A lei 6.439/77 alterou a organizagdo do modelo igdenciario ao instituir o Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINRAujas atribuigcdes foram distribuidas
entre diversas autarquias. Assim, foram criadosABAS - Instituto de Administracao
Financeira da Previdéncia e Assisténcia Socialiegmgincumbia a arrecadacao e fiscalizacéo
das contribuicdes, e o INAMPS — Instituto Naciodal Assisténcia Médica da Previdéncia
Social com atribuicdo de atendimento dos seguradtependentes na &rea da saude. O INPS

foi mantido para pagamento e manutencao dos berseficevidenciarios.

Curioso que essas siglas, muito embora extintdtnabda década de 80, ainda estao
muito presentes no imaginario e na fala populag s&ndo raro pessoas de mais idade
fazerem alusdo ao INAMPS ou mesmo INPS quandoiastar se referir ao SUS — Sistema
Unico de Saude ou ao INSS — Instituto Nacional @gu® Social.

Em termos de competéncias, podemos dizer que o IRANbi incorporado ao SUS,
enguanto sistema descentralizado gerido pelo Cum$dcional de Saude na 6Orbita federal e
pelos colegiados criados junto as Secretarias & Municipais de Saude. O SUS,
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diferentemente do extinto INAMPS, é pautado pelagipio da universalidade no acesso,

nao diferenciando, portanto, quem é segurado e qaend.

As atribuicbes do antigo IAPAS foram assumidas peBS e, a partir da promulgacéo
da lei 11.457/2007, passaram a ser executadasResleita Federal do Brasil, 6rgdo do

Governo Federal responsavel pela fiscalizacdoegauacado de todos os tributos federais.

Com o advento da Constituicdo de 1988 houve o mastdo de um Sistema Nacional
de Seguridade Social, congregando acdes destirmdessegurar os direitos a saude, a
previdéncia social e a assisténcia social, sendtaga sobre varios principios, dentre eles, a
universalidade de cobertura e atendimento, a gielatie e distributividade na prestagéo dos
servicos e beneficios, a diversidade da base @mdiamento e o carater democratico e
descentralizado da administracdo (BRASIL, 1988,184).

Neste prisma, enquanto os servicos de saude ¢ééassisnao dependem de custeio, 0s
servicos de previdéncia social exigem contrapréstggelo beneficiario, o que, de certo
modo, rompe com o ideario da universalidade de rtatzee atendimento da seguridade

social.

Os servicos publicos de saude, como ja dito, sg@outados de modo descentralizado
por unidade federativa no ambito do SUS. Ja oscamnde assisténcia social, que obedecem
a mesma estrutura descentralizada dos servicaide,ssdo prestados, no &mbito do Sistema
Unico de Assisténcia Social, por 6rgdos publicascemis e municipais, bem como por

organizacdes e entidades sem fins lucrativos.

Atualmente, a Previdéncia Social no Brasil ences¢ralesenhada constitucionalmente
sob a forma de regime geral, de carater contribuévfiliacdo obrigatoria, observado o
equilibrio financeiro e atuarial, com cobertura aventos de doenca, invalidez, morte, idade
avancada, maternidade, desemprego involuntari@gricdamilia e auxilio-reclusdo. Sua
cobertura compreende cerca de 30.000.000 (trinthdes) de beneficios emitidos para
pagamento (BRASIL, Boletim Estatistico da Previd@i8ocial, dez. 2012).

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra dai@iins — PNAD de 2008 —
existiam naquele ano no Brasil 55,36 milhdes degasssocialmente protegidas, com idades
entre 16 e 59 anos. Esse contingente faz partendeniverso de 83,97 milhdes de pessoas
que se declararam ocupadas e se encontravam nidadhgxa etaria, o que significa uma
cobertura total de 65,9%. Em outras palavras, da &8 trabalhadores, cerca de 6 estavam

socialmente protegidos. Por outro lado, 28,61 meghd@e pessoas, ou seja, 34,1% da
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populacdo ocupada encontravam-se sem qualquedépmbertura social. Dados de 2011

revelam um contingente de cerca de 100,2 milhGgsedsoas economicamente ativas (PEA)
e 93,4 milhdes de pessoas ocupadas, sendo 48 mdkedeegurados junto ao RGPS. Ou seja,
a cobertura do RGPS alcanca cerca de 51,39% déagépwcupadd

No contexto das reformas de readaptacdo do Esta@emh-Estar Social ja referidas, o
Brasil aprovou duas grandes reformas previdensiddigigidas tanto aos segurados do
Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS), quaasosarvidores publicos, regidos por
sistemas proprios de previdéncia instituidos nobités federal, estadual e municipal. Os
direitos adquiridos, porém, foram respeitados, desido criadas regras de transi¢cdo para 0s

ingressantes no sistema apos as reformas.

A Emenda Constitucional n. 20 de 1998 instituiugmpd aqueles segurados do RGPS
que pretendessem se aposentar por tempo de cag@inbsegundo as regras de transicao;
inaugurou o conceito de tempo de contribuicdo agsrde tempo de servico, manteve a
aposentadoria especial de professor apenas aoste®ck nivel fundamental e médio, fixou
a idade minima de 16 (dezesseis) anos para ingressmndicdo de trabalhador e, entre
outras previsdes, extinguiu a aposentadoria prapwat dos servidores publicos e

condicionou idade minima na obtencdo de aposerfiggoartempo de contribuicdo por estes.

A instituicdo do fator previdenciario pela Lei 96899 pode ser compreendida como um
adendo a EC 20/98, uma vez que se constituiu nlteativa a ndo aprovacao da idade
minima como critério cumulativo na concessao desap@doria por tempo de contribuicdo
também para os segurados do RGPS. Referido fatam énumeral, fruto de operacéo
matematica, que considera dados como idade doaskguempo de contribuicdo do mesmo e
expectativa de vida. Trata-se, portanto, de formeitedente a reduzir o valor do beneficio
quando requerido por segurado com idade e temportebuicdo menores, desestimulando,

assim, aposentadorias ditas precoces.

As Emendas Constitucionais n. 41 de 2003 e 47 @B afxtaram fundamentalmente os

regimes proprios de previdéncia publica e, portavgservidores publicos.

O bloco das alteracbes consistiu, basicamente, nséituicio da contribuicdo
previdenciaria para os servidores inativos, noutdlda aposentadoria pela média dos salarios
de contribuicdo, na desvinculagdo do valor da pepsd morte a Gltima remuneracdo do
servidor falecido e na extingdo da paridade deiséag entre ativos e inativos.

13 BRASIL. MPS. Boletim Estatistico da Previdénciaigh dez. 2012.
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Embora as alteracbes legais e constitucionais mtgddas, o modelo atual da
previdéncia publica brasileira tem demandado d&firs em diferentes niveis da sociedade.
Entidades de classe, 6rgdos governamentais, ongasigle pesquisa, midia, todos se
interessam com 0S rumos que o sistema previdemdéaviera tomar com vista a ndo deixar de
garantir, num futuro proximo ou remoto, os benefiggara os quais a geracao atual contribui.
Isto porque, o sistema brasileiro é de repartigamplss, o que implica uma légica de
solidariedade entre as geracfes: as contribuigdedrdbalhadores ativos sdo destinadas ao

custeio dos beneficios pagos aos inativos e doaiddraneficios suportados pelo sistema.

Exatamente porque sdo geracfes que financiam ogeragdes, esse regime de
financiamento esta fortemente sujeito a dinamicaadgafica. Uma geracdo de
ativos que seja numerosa exigird que a geracassareeseja igualmente numerosa,
ou, sendo numericamente inferior, que os ganhgeatutividade da nova geracéo
sejam elevados o suficiente para arcar com osgyeatgeracao anterior.

Essa fragilidade de sistemas estruturados em regienereparticio pode ser
potencializada, caso seja também estruturada caefib® definido, como é o caso

do Brasil e de muitos outros paises. Isso porgemdcs o beneficio definido, as

aliquotas de contribuicdo e as condi¢des de elelgibe de acesso aos beneficios
devem estar muito bem calibradas para que naonsutificits estruturais no

sistema e devem, também, ser suficientemente #iexipara que possam ser
ajustadas a alteracées demografitas

O risco demografico, no caso brasileiro, era atécpaempo uma ficcdo, dado seu
perfil de pais demograficamente jovem. Entretantts ultimos 20 anos essa situacdo se
modificou completamente. A razdo para essa mud&nga inicio na metade do século
passado quando trés importantes e sucessivosdatereograficos mostraram-se presentes:
(@) diminuicdo da mortalidade infantil; (b) queda fecundidade e, (c) reducdo da
mortalidade adulta. Como resultado da combinacésedetrés fatores, a taxa de crescimento
populacional brasileira caiu quase 70% entre 19203, trazendo como consequéncia o
aumento da esperanca de vida ao nascer e da icalien® Se em 1950 a idade mediana era
de apenas 19,2 anos, em 2000 era de 25,3 e end208&fa atingir 45,6 anos. De outro lado,
0 segmento etario composto por individuos de 6@ aoomais passou de 6,1% do total da

populacéo em 1980 para 8,1% em 2000, devendaaiua participacdo até 2050

Neste cenario surgem propostas para o Regime Geftevidéncia Social que vao da

desindexacdo do limite minimo de pagamento dos fisgre previdenciarios ao salario

““ TAFNER e GIAMBIAGI, in Brasil: A nova agenda social. Rio de Janeiro: LZ@,1, p.111.
%1de. Ibdem.
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minimo, mantendo apenas o reajustamento por indiegsecos, passando pela elevacao da
idade minima de aposentadoria para homens e mslifighealmente em 65 anos para o
homem e 60 anos para a mulher], com extingcdo dpssitos diferenciados entre 0s sexos,
até a reducado do percentual da penséao por moiedbal00% do salario de beneficio], para

citarmos alguns exempl§s

Outro viés da discussdo sobre o sistema previdémqgidblico brasileird’ gira em
torno de ser o mesmo superavitario ou deficitdbidema € deveras complexo, ndo sendo o
proposito deste estudo aprofundar a questdo. Amdaimportante destacar que as receitas e
despesas da previdéncia social integram o orcamgetal da seguridade social, em
decorréncia do preceituado nos artigos 194 e 198KaOu seja, ndo ha um orgcamento
especifico para a Previdéncia, ressalvada a proevisdart. 167 Xl da CF que veda a
utilizacdo dos recursos provenientes das contidesicsociais dos trabalhadores e sobre a

folha de salarios para a realizagdo de despedadaisio pagamento de beneficios do RGPS.

A existéncia de um orcamento uno para a Saudejdéreia e Assisténcia contribui
para que haja diferentes metodologias aplicaddsatemco da seguridade social por alguns
atores sociais, como IPEA, TCU e ANFIP (Associabieional dos Auditores Fiscais da
Receita Federal do Brasil). Além disso, a desvegdd de 20% das receitas [impostos e
contribuigbes sociais da Unido], por meio da Desuecdo de Receitas da Unido (DRU),
permite que recursos que deveriam ser aplicadeegaridade social sejam desviados para

outros find®.

Outro dado relevante consiste no fato de que ndtardas despesas do RGPS estao
incluidos os beneficios dos trabalhadores urbanasraés, sendo certo que a CF/88, no
escopo de trazer os trabalhadores rurais — atéo eme&cobertos — para a protecdo
previdenciaria, permitiu a entrada de um contingexpressivo sem a exigéncia de prévia
contribuicdo. Tendo sido, portanto, uma opcéo ipalitlo Poder Constituinte da época, ha

quem defenda que os custos dela decorrentes sejasiderados com ponderagdo na

'® para estudo mais aprofundado sobre algumas paspdstalteracédo do Regime Geral da PrevidéncialSoci
cf. Brasil: a nova agenda social.

70 sistema de previdéncia plblica no Brasil commieed Regime Geral de Previdéncia Social, destiaado
trabalhadores da inciativa privada e aos servidptddicos que ndo possuem regime proprio de pravidé
bem como os Regimes Préprios de Previdéncia, tass@ios trabalhadores do setor publico dos trésisnde
governo.

8 SALVADOR, Evilasio. Por que ndo ha déficit na Sedmde Social e na previdéncia social? 2010. Neste
artigo, o autor critica, ainda, a falta de tranépaia do governo federal quanto a especificacdaatastas e
despesas das trés areas da seguridade socialltdifao, ainda mais, a analise do balanco fiscal.
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elaboracdo do balanco da previdéncia, a fim derebnclusdes precipitadas de desajuste
estrutural do Regime Getal

A partir desse breve historico sobre a protecaoigeaciaria no pais, a seguir
avancaremos na protecao previdenciaria a saudalukdhador, mediante estudo aprofundado
do mecanismo de protecdo mais demandado atualmepie, € o auxilio-doenca
previdenciario no ambito do RGPS. Antes, porémeraigmos necessario trazer algumas

abordagens internacionais do tema.

1.3 — Paradigmas da protecdo social a saude do talbador em alguns paises da

Organizagéao para Cooperacao do Desenvolvimento Eaamico — OCDE

Inicialmente, registramos nossa opcdo por paiseO@BE®, haja vista ser um
organismo internacional onde se discutem e alinpaliticas com o objetivo de potencializar
0 crescimento econdmico e o desenvolvimento dasepanembros. A organizacao redne 0s
paises mais industrializados e também alguns emegecomo México, Chile e Turquia. O
Brasil, embora nao integrante da OCDE, participgodigrama de engajamento ampliado,

com vistas & uma possivel adesao, o que lhe peparitieipar de Comités da Organizagao

De mais a mais, ha uma direta ligacdo do objetestedo com o desenvolvimento
econdmico, na medida em que a saida do mercadmlkdhto, muitas vezes precoce, por
motivo de incapacidade, se nao for acompanhadapptiticas publicas, ira impactar

negativamente a economia.

Sob este enfoque, escolhemos quatro paises da @€BAE&ordo com seus histéricos de
regimes de Welfare State adotados: Inglaterra (Liberal), Alemanha

(Conservador/Corporativista) e Suécia (Social Deata.
INGLATERRA

O regime de Protecdo Social inglés inclui resumilaer (i) o0 Regime de Seguro
Nacional (National Insurance Scheme - NMI§ue concede prestacfes pecuniarias (beneficios)

em caso, p. ex., de doenca, desemprego, viuvezade idvancada, mediante o prévio

Y KLIASS, Paulo. Previdéncia social, esclarecendwe#m-verdade. 2013.

2 A estrutura da OCDE compreende Secretariado TécAigéncias, Centros de Pesquisa, mais de duzentos
O0rgédos, e cerca de trinta Comités intergovernariseraapecializados em temas diversos da economia
internacional e das politicas publicas, pelo qusa@mos o Comité de Economia do Trabalho.

2L Outros paises emergentes como China, india, AfhicSul e Indonésia também se relacionam com a OCDE
por meio de programas de engajamento ampliado. Parmaiores informacfes, consulte:
http://www.fazenda.gov.br/sain/pcn/PCN/ocde.adpt//www.oecd.org/gov.
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pagamento de contribuicbes no ambito do regimeedare nacional; (i) o Servico Nacional
de Saude National Health Service - NHSque presta cuidados médicos, dentarios e
oftalmologicos sem necessidade de pagamento pdévimmntribuicdes; (iii) Beneficios para
familias, que sdo espécies de auxilios pecunigrawa familias que tém filhos em idade
escolar; (iv) Prestacdes ndo contributivas pareaseategorias de pessoas deficientes ou que
prestam apoio domiciliar e (v) outras prestacOesar@o da entidade patronal e pagas a

trabalhadores em caso de nascimento ou adoc&o @thofh

Especificamente com relacdo a prestacdo pecumpdridoenca ou invalidez, esta pode
ser de responsabilidade da entidade patronal, p do pagamento do SS§tdtutory sick
pay), ou do sistema de Protecdo Social, encarregadmagar o subsidio de emprego e de
auxilio employment and support allowanee ESA). O ESA foi criado em 2008 para
substituir o subsidio por incapacidadecépacity benefjte o auxilio ao rendimentintome

suppor}) para todos 0s novos requerentes. Em todo casajgecaréncia minima.

Durante os trés primeiros dias de incapacidade parabalho ndo € paga qualquer

prestacao.

O SSP é pago pela entidade patronal apenas acadegempregado incapaz para o
trabalho, e desde que a duracdo da incapacidadigual ou superior a quatro dias e a
remuneracdo meédia do segurado for ao menos iguéimde minimo de remuneracdo. O
ESA, a cargo do Sistema de Protecdo Social inglés,sua vez, € pago ao segurado
empregado quando este nao tiver direito ao SSP pelgeentidade patronal. O ESA também
pode ser pago ao trabalhador autbnomo, ao estudameele que estd desempregado. Este
beneficio pode ser requerido se a doenca ou inckuEcafeta de algum modo a habilidade
para o trabalho.

O tempo méaximo de duracéo do beneficio a cargotidagle patronal é de vinte e oito
semanas e, caso o0 individuo continue doente, pagenderer o ESA ao Ministério do
Emprego e das Pensdes. Nos primeiros sete diasesigala sua comprovagdo médica nao é
exigida pela entidade patronal, bastando o preemito de um formulario. Apos esse
periodo, devera o segurado apresentar atestadoargédua entidade patronal, presumindo-se
como valido o atestado emitido por médico de fanihrofissional autbnomo que mantém

contrato de prestagdo de servico com o ServicooNatde SaudeNational Health Servige

2 Maiores informacdes podem ser obtidas no sitepsfc.europa.eu/social/main.jsp?catld=858&langli=e
também no site <https://www.gov.uk/browse/benefitscesso em 02 jun. 2013.
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Para obtengcdo do ESA, ap6s o cumprimento da carémecequerente serd submetido a
uma fase de avaliagdo com duracdo de treze semidrase interregno, um meédico ou
profissional de saude realizara uma apreciacao aaédiitulada ‘avaliacdo de capacidade
para o trabalho’ que, além de verificar se o ber@fo tem direito a prestacdo, determinara
também se o0 mesmo deve ser colocado no grupo\ueaatis relacionadas com o trabalho,
qgue inclui uma atividade obrigatéria de naturez#igsional, ou no grupo de apoio que nao

impde esse requisito.

Se o0 segurado ficar doente ou incapacitado devialcidente de trabalho ou a doenca
profissional reconhecida, tem direito a um subsii@ionvalidez por acidente de trabalho, que
pode ser cumulado com o beneficio por doenca aalidez. O direito a esta prestacdo nao
depende de caréncia, por outro lado, ndo é pagtraemhadores autbnomos e so € devida
apos quinze semanas do acidente do trabalho ouoeiaca profissional. Circunstancias
particulares, nomeadamente, a idade e a gravidadecdpacidade, determinardo o valor da

prestacao recebida.
ALEMANHA

O Sistema de Seguro Social alemao comporta legédm@nco ramos: o seguro de
doencga, o seguro de dependéncia, o seguro de pensaguro de acidentes e o seguro de
desempred®.

A excecdo de algumas poucas profissdes (por exefigplcionarios publicos, juizes e
soldados), todos os trabalhadores sé&o obrigadamtaatar um seguro. Por outro lado, as
pessoas que ocupam um posto de trabalho com ummeeagédo ndo superior a 400 euros,
bem como os empregados a curto prazo que trabattemos de 50 dias durante o ano civil,
estdo isentas do seguro.

Para além dos ramos do Seguro Social supramenognexistem ainda a assisténcia
social publica, os beneficios minimos direcionadoguem estd a procurada de emprego,
beneficios por idade ou em virtude de uma evemadlcdo da capacidade de ganho, bem
como diversas prestacdes familiares e subsidibsiiéacao.

O seguro de doenca é gerido por cerca de cent@rerga e cinco caixas de seguro,

umas com atuacao regional, outras com atuacaoncio

% As informag6es foram coletadas no site: <http@ét@mpa.eu/social/main.jsp?catld=858&langld=en>e¥so
em: 02 jun. 2013.
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Se o0 empregado ficar incapacitado para trabalhéddalé doenca, o seu empregador
continuara a pagar o seu salario independentenglens2u horéario de trabalho semanal ou
mensal durante as primeiras seis semanas de indapac O direito a continuacdo do
pagamento do salariEntgeltfortzahlung)sé existe se a relacdo laboral durar ha quatro

semanas, sem interrupgdes (caréncia).

Aqueles trabalhadores incapacitados para a atigidialoorativa cujo salario nao for
pago pela entidade patronal, ou deixar de o sen, déeito a prestacdo pecuniaria
(Krankengeldl concedida por uma das Caixas de Seguro de Dosragajdas no ambito do
Sistema de Seguro Social. Esta prestacdo é igd@bmdo salario habituaRegelentge)t
mas nao pode ultrapassar 90% do montante liquista demuneracao.

As prestacdes pecuniarias de doenca sao pagas &t do periodo de incapacidade
laborativa, atestada por laudo médico. No entapéwa a mesma doenca, as prestacoes
pecuniarias s6 podem ser concedidas durante ummuaté 78 semanas, ao longo de um
periodo de 3 anos. Uma vez decorrido o periodor@e anos, podera considerar-se, em

determinadas condi¢cfes, 0 pagamento por um novedoete trés anos.

O acesso a prestacao inicia-se com a comunicac@oatga e sua provavel duracao

pelo empregado a sua entidade patronal.

Se a incapacidade para trabalhar durar mais ddiagéso trabalhador deve entregar um
atestado médico a sua entidade patronal, o malartap quarto dia de doenca. O direito a
prestacfes pecuniarias por doenca existe, em pionei partir do dia seguinte aguele em que
0 médico atestou a incapacidade para o traballade€®ado médico devera indicar a duracao

esperada da incapacidade.

Enquanto durar a incapacidade para o trabalho néer@ o segurado se ausentar da
Alemanha sem a autorizacdo da respectiva Caixaedar® de Doenca, responsavel pela

concessao da prestacao pecuniaria.

O segurado coberto por um seguro de doenca tentodi@nda, a prestacbes
pecuniarias por doenca de filho, desde que esha t&¢ doze anos e necessite de cuidados.

As prestacdes do seguro de acidentes sado pagassapemcorréncia de uma hipotese

assegurada. Este seguro destina-se a cobrir angesdde trabalho e as doencas profissionais.

Séo considerados acidentes de trabalho ndo sédesmtas propriamente ditos ocorridos

no exercicio de uma atividade segurada, mas tanuséactidentes ocorridos a caminho do
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trabalho. Estes ultimos sdo os acidentes de quegarado é vitima enquanto se dirige a
atividade segurada ou dela regressa. Doencas goofiés sdo doencas de que o segurado é
vitima, devido a exercicio de atividade seguradodorante a mesma e estdo definidas no
diploma relativo as doencas profissionais. Estdaprevista a possibilidade de se provar o

caréater profissional de doengas que ndo constdistaa

E necessario que exista uma relagido de causalilside a atividade segurada e o

acidente ou doenca, bem como entre o acidenteencdae o problema de saude.

A entidade patronal deve declarar todos os acidentestituicdo de seguro de acidentes
competente, a quem incumbe determinar se um aeiderqualifica como um caso de seguro,

conferindo direito a prestacoes.

O seguro de acidente € obrigatorio a todos os @agos, as criangas cuja guarda €
confiada a creche ou escola e também aos estudddteseguro é opcional para os

trabalhadores autbnomos.
SUECIA

O regime geral de Seguro Social na Suécia compeeemndeguintes ramos: (i) seguros
de saude; (ii) prestacbes por acidente de trabmltloenca profissional; (iii) prestacdes por
invalidez; (iv) pensbes por velhice e por mortg; gguro de desemprego e (vi) prestacdes

familiares e seguro parental.

Algumas prestacfes de seguro exigem caréncia migiroatras o atendimento de

determinadas condi¢cbes

E obrigatéria a contratacéo do Seguro Social, coreggio do seguro desemprego, para
todas as pessoas que residem ou trabalhem na SAésim, o0 regime compreende seguro

gue ora se baseia na residéncia, ora no trabalho.

N&o ha distincdo, em termos de cobertura, entrdaraisalhadores empregados e

autbnomos.

As prestacbes pecunidrias por doenggukpenning)ou remuneracdo de doenca
(sjuklon) destinam-se a compensar parcialmente a perda diimemo sofrida pela

incapacidade de trabalhar devido a doenca.

O seguro é obrigatério para os trabalhadores eragosge os trabalhadores autbnomos
que pretendam requerer o subsidio de doenca. Matensdo aplicaveis normas ligeiramente
diferentes a cada um destes grupos: o0 periodo @@maia previsto para os trabalhadores
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empregados € de um dia, sendo as presta¢cfes aasa@dpartir do segundo dia de doenca,
ao passo que os trabalhadores autbnomos podemhersevitre diferentes categorias de

seguro, que estipulam periodos de caréncia deggettmrze, trinta, sessenta ou noventa dias.

O trabalhador empregado que ndo possa trabalhatod@wdoenca recebe um subsidio
de doenca pago pela entidade patronal entre o degum décimo quarto dia, inclusive; a
partir dai, o pagamento do subsidio de doencadicargo da Agéncia Sueca de Seguro

Social.
O atestado médico é exigido a contar do oitavaldidoenca.

Os desempregados inscritos no Servico Publico derégo recebem, em regra, uma
prestacdo pecuniaria por doenca que Ihes é paga@pgéhcia Sueca de Seguro Social desde o
segundo dia do periodo de doenca, desde que cargdréncia exigida dos trabalhadores
autbnomos. Os estudantes podem igualmente, enmuledelos casos, obter uma prestacéo

pecuniaria por doenca.

N&do existe nenhuma exigéncia de rendimento miniara peceber a remuneracdo de
doenca. Contudo, quem exerca uma atividade asgiaha menos de um més deve ter

trabalhado pelo menos quatorze dias para teraiggiemuneracédo da doenca.

O valor da prestagao a cargo da entidade patron@sponde, ao menos, 80% do valor
que o segurado teria direito de receber se nawvessé doente. J4 o subsidio pago pela
Agéncia Sueca de Seguro Social é de 80% do renthndensegurado, multiplicado por 0,97,
podendo ser reduzido a razao de %, ¥ ou ¥4 em fultg@eriodo durante o qual o segurado €

obrigado a interromper o trabalho por causa dagecapacitante.

Em caso de doenca grave, é possivel requerer usidgulzontinuo de doenca. S&o
consideradas doencas graves, entre outras, ceruxds, doencas neurolégicas, como a
esclerose lateral amiotrofica (ELA), ou casos em guloente aguarda o transplante de um
orgao vital. Seu pagamento pode ser por prazoandetado e o percentual é de 80% do

rendimento.

Depois de receber o subsidio de doenca duranteliaS0a pessoa serd convidada pelo
Servigo Publico de Emprego sueco a participar deprograma individual de reinsercéo no
mercado de trabalho. Se 0 seu estado de saudeengerhitir participar no programa, podera
requerer a “prorrogacdo do subsidio de doenca eswsaespeciais’. Neste caso, 0 subsidio
poderd ser pago por tempo indeterminado e corrdspancerca de 75% do rendimento,

multiplicado por 0,97.
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Se o0 segurado tiver de suspender sua atividadealapor ser portador de doenca
contagiosa, mesmo nao estando incapaz para ohtcalpaidera receber o subsidio por doenca

contagiosa.

As prestacOes decorrentes de acidente de trabalthoemecas profissionais séo: (i)
subsidio de doenca; (ii) cuidados de saude; (iNjdades de reabilitacdo; (iv) subsidios de
prevencdo de acidente ou doencas; (v) pensacciatalivi) subsidio de funeral.

Finalmente, o subsidio de doenca decorrente deersteidde trabalho ou doenca

profissional € pago nas mesmas condi¢des, inclumaitantes, de quaisquer outras doencas.

Em comum aos trés paises estudados, podemos ddtw de que todos possuem, no
ambito de seus sistemas de protecdo social, benefic prestacdo pecuniéria que visa
amparar a incapacidade laborativa ocasionada parcdg que pode guardar ou nao relacao
com a atividade profissional, ou por acidente @bdtho. Dada sua natureza de seguro, a
prestacédo somente é paga mediante prévia confibjiou seja, a partir do atendimento de
caréncia pré-estabelecida.

Outras semelhancas que merecem destaque consitebrigatoriedade do seguro de
doenca imposta a maior parte dos trabalhadoresepagicdo da responsabilidade quanto ao
pagamento da prestacdo pecuniaria entre empregagloegimes de protecdo social da cada
pais.

Por outro lado, os regimes se diferenciam no que,tpor exemplo, as pessoas

cobertas, ao inicio do pagamento do beneficio eaoses deste.

Enquanto na Inglaterra e Alemanha ha diferenciaeire trabalhadores empregados e
autdbnomos, o regime de seguro social sueco naguiaguer distingcdo, além de cobrir todos
0s residentes na Suécia e pessoas que nela trabalha

Nos trés casos estudados, é a entidade patronal gri@eiramente arca com 0s custos
do beneficio por doenca incapacitante, entretantoglaterra admite o pagamento somente a
partir do quarto dia do inicio da doenca e na Algmaae Suécia paga-se o beneficio a partir
do segundo dia. Ademais, o Seguro Social suecgué onais cedo assume a responsabilidade
quanto a prestacdo, no décimo quinto dia do irdei@oenca, ao passo que o Seguro Social

aleméo o faz apds seis semanas e o0 da Inglat@savagie e oito semanas.

24 A Suécia prevé, ainda, prestacdo pecuniaria pengpaos desempregados inscritos no Servico Pidgico
Emprego.
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O valor dos beneficios, por fim, varia de 70% darsa habitual no caso aleméao a 80%
no regime sueco. A Inglaterra aplica aliqguotas derdo com a idade e gravidade da

incapacidade decorrente de acidente do traballimenica profissional.

A analise das legislacdes destes paises nos pewnittlir que, muito embora tenham
adotado inicialmente modelos distintos de regineegvdllfare Satateas diferencas entre os
beneficios por doenca ndo sdo tdo significativadvek o ponto mais destoante seja a
cobertura irrestrita na Suécia, certamente poracaiat tradicdo social-democrata de seu

Estado de bem-estar social, marcado pelo acesgersali aos servigos publicos.

Considerando o caso brasileiro, temos importantestos de sintonia, como a
caracteristica de seguro obrigatério, a responidallig residual do Estado no pagamento do
beneficio do segurado empregado— 0 empregadorgagl@rio nos primeiros quinze dias da
incapacidade — e o fato do valor do beneficio miieequiparado ao rendimento ou salario do

segurado, havendo a aplicacao de aliquota redutora.

Contudo, ha um aspecto relevante da legislacdanggtira e aqui inexistente: fixacdo
do valor do beneficio de acordo com a idade doradgue a gravidade da doenca
incapacitante. O auxilio-doenca brasileiro € pa@o pnoporcdo de 91% do salario-de-
beneficio para todos os casos, variando apenasagadudo beneficio, definida em pericia
médica no Ambito do INSS.

Vimos, portanto, que a protecdo da doenca, no esdapelacdo de emprego, é tema

gue sempre vigeu desde os primordios do surgindenfyotecao social.

O amparo ao trabalhador incapacitado, além de itmnstma politica social nos
diferentes modelos de Estado de Bem-Estar, melgesigdo do préprio sistema capitalista,
uma vez que a eficiéncia econdémica depende tambénalitbhlhadores sadios.

A revolucao industrial no século XVIII permitiu agolucdo dos bens em larga escala
usando, naturalmente, a forca de trabalho da clagsearia. Esta, por sua vez, dadas as
precarias condicbes de labor da época, se uniurehmipicialmente, de questdes como a
jornada de trabalho, o trabalho infantil e femingno trabalho insalubre.

Num segundo momento, 0 seguro social entra na odidedia, na medida em que para
além das matérias diretamente ligadas a relac@i@loi@ho, surgiu a necessidade de amparar
aquelas pessoas impedidas de permanecer no mekeaddalho por conta da ocorréncia de
um sinistro, como idade avancada e enfermidadeteNsstido, as condi¢cbes de trabalho

foram o ponto de partida para a criacdo, em geoal Sistemas de Protecdo Social no mundo.
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Atualmente e no Brasil, embora as condigcbes dealtnabformal precisem ser
aprimoradas, muito se avancou em termos de legslmgbalhista e previdenciaria, pelo que
o ordenamento juridico patrio nessas matérias regiod daqueles vigentes em paises

desenvolvidos.

Ainda sim, a enfermidade é causa do maior nUmenegerimentos de beneficio no
universo do Regime Geral de Previdéncia Social ais. Deste modo, entender as razdes

dessa realidade é passo importante para a propascgolucoes.

Portanto, no capitulo seguinte teremos a oportdeidie aprofundar o estudo sobre o
auxilio-doenga no Brasil ao tratar de assuntos coomalicionalidades e causas do aumento
de sua demanda.
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CAPITULO 2 — O AUXILIO-DOENCA PREVIDENCIARIO: CARAC TERISTICAS E
RELEVANCIA NA PREVIDENCIA SOCIAL EM ANOS RECENTES

2.1 — Algumas consideracfes sobre doenca e incapacie.

A literatura aponta que embora a relacao entraltnalbe saide remonte a Antiguidade,
as primeiras abordagens formais dessa relacdo ddwaseculo XIX, na Europa, com a
criagcdo da Medicina do Trabalho e da instituicde dervicos médicos nas empresas com
atuacao focalizada, ndo na promocéo da saude lomhaalor, mas no bom funcionamento
dos processos de trabalho (SILVAgEal, 2010:185).

Medidas preventivas e protetivas foram mundialmeriiadas, em 1919, com a
Organizacéao Internacional do Trabalho (OIT), queddeseu inicio formulou normas sobre a
limitacdo da jornada de trabalho, o desempregopt@gio a maternidade, o trabalho noturno
para menores e mulheres e sobre idade minima garssfio de criancas. Em 1953 a OIT
editou recomendacgdo aos paises membros no semidorrdarem meédicos do trabalho e
instalarem servi¢co de medicina do trabalho nas esaist

No Brasil, a primeira regulacdo sobre o infortumédoral data de 1919, com a
publicacdo do Decreto 3.724, que tornou compulsorseguro contra acidentes do trabalho
em certas atividades. Em 1943 adveio a Consolidde&olLeis do Trabalho (CLT), cujas
disposicdes sobre medicina e seguranca do trababom alteradas pela lei 6.514/77.

A concepcao tradicional sobre o trabalhador enguagente da cadeia produtiva foi
fortemente impactada pelos movimentos sociais gooiaados pela classe operaria industrial
na primeira metade do século XX, como vimos notaépil. No caso brasileiro, a Saude do
Trabalhador, enquanto campo cientifico egresso alaleS Coletiva, emerge justamente da
necessidade de conhecer e intervir nas relacoé&stho, salde e doenca que passaram a

circundar aquela classe operaria.

O trabalho, embora util para a sociedade, podiengicacdes ambiguas, na medida em
que favorece tanto a saude como a doenca e/ouaitidage. Assim, tal como o olhar sobre
as relagbes laborativas evoluiu historicamente,isfiov acerca do abalo na saude do
trabalhador também passou por transformacoes.

Partindo da concepcgdo de tragédia pessoal, seguri@l a incapacidade é um

problema individual e as “vitimas”, por intoleréam&ocial e omissdo do Estado, sédo
confinadas ao ocultamento, contando apenas com idadm familiar e a
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benemeréncia da paroquia e da burguesia abasthdgowzse até a concepcgéo
socioambiental que apresenta evidéncias de queapanidade é um fenémeno de
relacdo que ndo se realiza no vacuo social, quiesminacdes estruturais e os
fatores sociais sdo preponderantes no seu estabeldo e superacéo
(TAKAHASHI, KATO e LEITE, 2010:7-9).

Neste sentido, entendimentos mais atuais sobrenmds como doenca, saude e morte
sustentam que estes nao se reduzem a uma evidgpemas organica, mas englobam
vivéncias individuais e coletivas relacionadasniatinente com as caracteristicas de cada
sociedade. Nesta perspectiva, a saude resultefldanicia da rede social, do pertencimento
familiar e comunitario, da economia e da culturaig& sociedade; a doenca também € uma
realidade construida e o doente é um personageml &IQUINHO e GERHARDT,
2010:329).

Assim, ganhou forca a discussao de que o trabatia® repercussdes sobre a saude do
trabalhador ndo mais deveriam ser analisados spiisma tradicionalmente abordado, de
modo a merecer atencdo 0S aspectos organizacioeggendmicos, psicossociais e,
principalmente, os relacionados as condi¢cdes soajae geram o0 adoecimento, todos
inseridos no prisma dos determinantes sociais dldesajue sdo as circunstancias em que as
pessoas vivem e trabalham (SILVA,dE al, 2010:186).

Sob o prisma da concessado de beneficio pelo RGR®aa a incapacidade, e nao
necessariamente a doenca, é considerada. A incerabds aferir o liame que distingue o
individuo doente daquele incapaz cabe ao peritoaméth Previdéncia Social, através de
avaliacdo medico-pericial que ocorre nas instakchsicas de uma das Agéncias da
Previdéncia Social (APS), 6rgaos de descentrakzdoalnstituto Nacional do Seguro Social

(INSS), Autarquia Federal vinculada ao MinistéréoRtevidéncia Social (MPS).

Atualmente, ha uma proposta de alteracdo do atadelm de avaliacdo da capacidade
laboral, na qual o INSS reconheceria automaticaenemeriodo de repouso em alguns casos
especificos, sem necessidade de prévia pericimaeaquipe multiprofissional avaliaria o
segurado que estivesse em beneficio de longa dufac@na de dois anos). Na parte final
deste capitulo retornaremos a falar dessa proppstado aprofundaremos a sua discusséao.

A incapacidade pode ser total ou parcial, temparé&ti permanente e deve estar
relacionada ao trabalho ou a atividade habitualrogd@® pelo segurado. Quando a
incapacidade é total e permanente, concede-se rapdeda por invalidez, quando
temporéria — total ou parcial — o auxilio-doengnd® a incapacidade parcial e permanente, a
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aposentadoria por invalidez somente sera defead@rso segurado considerado incapaz e
insuscetivel de reabilitacdo para o exercicio dadade que lhe garanta a subsisténcia. Por
fim, havendo consolidacdo das lesfes decorrentegcidiente de qualquer natureza, que
implique na reducéo da capacidade para o trabalbdual, sera concedido auxilio-acidente
(Lei 8.213/91, art. 86).

2.2. Auxilio-doenca: caracteristicas gerais e pospécie

O auxilio-doencZ (AD) é uma modalidade de beneficio devida ao seljuempregado
do Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS) quageecer incapaz para o seu trabalho
ou atividade habitual por mais de 15 (quinze) d@assecutivos. Nesse primeiro periodo, 0
empregador devera arcar com o salario do segusaddo devido o auxilio a contar do 16°
dia ou da data do requerimento (Lei 8.213/91,58). No caso dos demais segur&tios

beneficio tera inicio na data da incapacidade otegoerimento.

A concesséao, gestdo e pagamento do auxilio-doedearésponsabilidade do Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS), Autarquia Federalda pela Lei 8.029/90 e vinculada ao
Ministério da Previdéncia Social. A Diretoria deliSa do Trabalhador (DIRSAT) é o 6rgao
do INSS responsavel pela gestdo de acbes atinantedeneficios por incapacidade, as
pericias médicas que diagnosticam a incapacidatlembém ao servico de Reabilitacdo
Profissional, que sera objeto de estudo no capsegainte. Especificamente com relacéo aos
beneficios por incapacidade e as pericias médatagm no ambito daquela Diretoria a
Divisdo de Acompanhamento e Controle de Benefigios Incapacidade (DACBI) e a

Coordenacéao-Geral de Pericias Médicas (CGPM), caspmente.

A renda mensal inicial do auxilio-doenca é fixadhre a aliquota de 91% do salario-
de-beneficio, este apurado pela média aritmétinples dos maiores salérios-de-contribuigdo
correspondentes a 80% do periodo contributivo &rpie julho de 1994 (art. 29, Il da Lei
8.213/91 c/c art. 3° da Lei 9.876/99).

% H4 uma proposta de alteracéo do nome do beneficaauxilio-incapacidade, nome mais condizentesmm
conceito.
% As outras espécies de segurado s&o: contribuidieidual, especial e facultativo.
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Pode ser de duas espécies: (a) auxilio-doencand&itte(ADA), decorrente de acidente
de trabalhd’e (b) auxilio-doenca previdenciario (ADP), decoreede doenca ou lesdo de

qualquer outra natureza.

Para fins didaticos, passaremos por vezes a adstaiglas ADP e ADA quando nos

referirmos ao auxilio-doencga previdenciario e adlenidoenca acidentario, respectivamente.

Ambas as espécies exigem, para sua concessaodigamde seguradde a existéncia
de incapacidade laborativa atestada por medictopdi INSS, desde que posterior a filiacdo
ao regimé’. O cumprimento da caréncia de doze meses — quadigida por lei — somente é
pressuposto para o deferimento do ADP. O auxilienda acidentario € isento de caréncia
(art. 26, Il da lei 8.213/91).

A qualidade de segurado, para fins de concessBerwdicio por incapacidade, deve ser
verificada na data de inicio da incapacidade (BIgo sera considerada a perda da qualidade

de segurado decorrente da prépria moléstia inciapee?.

O INSS podera estabelecer, mediante avaliacdo o¥géitcial, 0 prazo que entender
suficiente para a recuperacdo da capacidade p&nabalho do segurado. E caso o prazo
fixado para a recuperacdo da capacidade para o $&fm insuficiente, o segurado podera
solicitar a realizagdo de nova pericia médica peionde pedido de prorrogagédo (PP) nos
quinze dias que anteceder a cessacao do benefigéo pericia poderd ser realizada pelo
mesmo profissional responsavel pela avaliacdo iantéart. 277 da Instrucdo Normativa
INSS/PRES n. 45/2010).

Se a incapacidade laborativa ndo for atestadaimeeipa pericia realizada no segurado,
este pode entrar com Pedido de Reconsideracaog(RRantendo-se o laudo negativo, lhe é
facultado interpor recurso administrativo a Junt& Recursos da Previdéncia Social
competente em razdo da localidade onde a periciteifa. Contra a decisdo da Junta de

Recursos, cabe recurso a uma das Camaras do GodsdaRecursos da Previdéncia Sddial

2" Arts. 20 e 21 da lei 8.213/91 dispdem sobre oemtl do trabalho e suas equiparagdes, incluidaemacd
profissional e a doencga do trabalho.

%8 0 artigo 11da Lei 8.213/91preceitua quem sdo garados obrigatérios do Regime Geral da Previdéncia
Social.

29 Art. 59 § Unico da lei 8.213/91: “N&o sera devidxilio-doenca ao segurado que se filiar ao Re@emal de
Previdéncia Social ja portador da doenca ou dales@bcada como causa para o beneficio, salvo quand
incapacidade sobrevier por motivo de progressaagoavamento dessa doenca ou lesdo”.

%0 Sumula 26 da Advocacia Geral da Unido (AGU).

31 As Juntas e as Camaras sdo 6rgdos do ConselhectesBs da Previdéncia Social, colegiado integraate
estrutura do Ministério da Previdéncia Social @poesavel por exercer o controle de legalidade datsdes
proferidas pelo INSS. Cada uma das Juntas e Camerasposta por 4 membros, denominados conselheiros
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Ao segurado que exercer mais de uma atividade gidamela Previdéncia Social, e
estando incapacitado para uma ou mais atividadekisive em decorréncia de acidente do
trabalho, sera concedido um unico beneficio (&2. @a IN 45/2010). De outra parte, quando
este segurado se incapacitar definitivamente paeaas uma das atividades exercidas, ndo
sera concedida aposentadoria por invalidez, magidgoao auxilio doenca indefinidamente

enguanto essa incapacidade nao se estender as deividades.

2.3 — Razdes do exponencial aumento da concessaadgrilio-doenca previdenciario na
década de 2000

O processo normal de entrada e saida de um beneficisistema previdenciario
envolve trés etapas: concessédo, manutencao e @esgaconcessao se refere ao fluxo de
entrada de novos beneficios; a manutencao abrasdeemeficios ativos e suspensos do
cadastro; enquanto a cessacgao corresponde aosclEnefue ndo mais geram créditos.

Ademais, a totalidade de beneficios ativos compdeipo da Emissao.

Do universo de beneficios emitidos do RGPS as apaderias previdenciarids(por
idade, tempo de contribuicdo e invalidez) represard maior propor¢cao desde a década de
80 (BRASIL, Anuario Estatistico da Previdéncia ab¢c2008). Em dezembro de 2012 foram
emitidas cerca de 16 milhdes de aposentadoriastacknmilhdo e trezentos mil auxilios-
doenca previdenciarios (ADB) Por outro lado, o ADP, ao longo da década de 8® e
primeiro biénio da década de 90, foi a modalidaeldeheficio mais concedida em nameros

absolutos superando, inclusive, o somatério daseapiadorias previdenciarias

A partir de 1992 o quadro se inverteu e as apodenss previdenciarias passaram a
representar, juntas, um volume de concessGes mamro auxilio-doenga previdenciario.
Neste ano, verificou-se aumento de 140% do numepdsentadorias concedidas — 0 maior
registrado no periodo de 1980 a 2011 — e em 1%8vacdao foi de 29% comparativamente

ao ano anterior. Em 1994 houve acentuada quedancessao das aposentadorias (58%),

nomeados pelo Ministro de Estado da Previdéncidabosendo dois representantes do Governo, um das
empresas e outro dos trabalhadores.

32 Os beneficios do RGPS podem ser de duas espgaeiienciaria ou acidentéria. Beneficios acidémsésao
aqueles relacionados a acidente de trabalho, dgaofiasional ou doenca do trabalho. A aposentadpor
invalidez é a Unica modalidade das aposentadamagadmite as duas espécies.

**BRASIL. MPS. INSS em numeros, dez. 2012.

% BRASIL, Anuério Estatisticp 2008, p. 59-61.
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todavia, em nuameros absolutos, elas, juntas, asoge@raram as concessbes de ADP até
1999”,

O advento da Lei 8.213, em 1991, pode ser aporganm 0 grande responsavel pela
elevacdo do numero das aposentadorias no inicttedada de 90. Ainda vigente, a norma
trata sobre os Planos de Beneficios da Previd&wigal e no art. 142 (redacdo original)
prevé tabela de transicdo, dirigida aos segurawasiios na Previdéncia Social Urbana até
24.07.1991, estabelecendo a caréncia exigida ma@e@sentadorias por idade, tempo de
contribuicdo e especial a depender do ano de entladrequerimentf. Aludida tabela
observou uma ordem ascendente no decorrer dos kmmeu com 60 meses de caréncia
(1991 e 1992) e a cada ano completo elevou o tetepomontribuicdo exigida em 6 meses,
finalizando em 2011, com 180 meses de contribuicssas novas regras impactaram
fortemente e de imediato apenas 0os numeros dardpdeda por idade (aumento de 248%
em 1992 e 32% em 1993), que exige, além da caréapeaas o requisito etario (65 anos para
homem e 60 para mulher) (BRASIL, Anuario Estatsfip. 59-61).

A partir de 2000 a concesséao anual do ADP volteupeerar a soma das aposentadorias
previdenciarias, situacdo que se mantém até o medseVale notar que os nimeros de
concessdo do ADP se mantiveram relativamente estawem oscilacdes que se
compensavam até 1989Entretanto, a partir de 2000 houve sucessivos atosaté 2006;
em 2002 o aumento foi de 62% em relagcdo ao anoi@ntdo interregno, a elevacgéao foi de
185% e, desde entédo até 2012, este beneficio passpuesentar, no minimo, 40%, chegando
a até 55% em 2006 do total de beneficios concegielosRGPS.df. Tabela 1)

% |bid., p. 59-61. BRASIL, Anuario Estatistico daeRidéncia Social, 2011, p. 21.

% A Lei 9.032/95 alterou a redac&o do dispositiveagmnsiderar, ndo o ano do requerimento, mas sino@Em

que o segurado implementou todas as condi¢cdesséemsspara a obtencao do beneficio.

3" De 2000 a 2003 o salario-maternidade superou o &RMimero de concessdes, uma vez que neste periodo
foram contabilizadas todas as seguradas e ndo spsn@abalhadoras avulsas, as empregadas dormg¢ssca
seguradas especiais, as contribuintes individutaswdtativas. Anuario Estatisticd®2008, p. 59-61.

% As estatisticas conhecidas pela pesquisadora datgrartir de 1980, conforme Anuério Estatistico da
Previdéncia Social 2008.
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Gréfico 1. Evolucdo dos sete principais beneficiosdo RGPS em 30 anos
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Fonte: Anuario Estatistico da Previdéncia Soc008 e Anuario Estatistico da Previdéncia So2il,1

No grafico 2 abaixo podemos visualizar a evolucaotaria do auxilio-doenca

previdenciario no RGPS no periodo de 1980 a 2010.

Gréfico 2. Evolucéo da concessao administrativa ddDP em 30 anos
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Fonte: BRASIL. Anuério Estatistico da Previdéncizigl: Suplemento Histérico, 2008. BRASIL. Anuério
Estatistico da Previdéncia Social, 2011.
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A nova configuragdo do RGPS a partir da décade0@6 2 relacionada as reformas na
Previdéncia Social em 1998 e 18Yque, ao fixarem regras mais rigidas para a obtedea
aposentadorias por tempo de contribuicdo e poreidattrementaram o publico-alvo do
auxilio-doenca com parte dos segurados impedidaesestimulados a se aposentar (MORA,
2007:93).

As alteracOes legislativas citadas, contudo, p@odsi ndo sdo capazes de justificar a
nova realidade. Estudos realizados no ambito ditutts de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA)* e do Tribunal de Contas da Unido (T¢Uppontam que muiltiplos fatores
contribuiram para a relevancia do ADP no contextgubtecdo social previdenciaria e dos

consequentes dispéndios financeiros.

Adiante detalhados, estes fatores sdo de divensEn® legislativa e operacional,
passando pela baixa efetividade do servico de litegho profissional e pelo aumento

numérico da populacao, até a relacionada a geat&eguridade Social.

Os estudos iniciais abordando o crescimento doliatddenca — enquanto género —
ocorreram na primeira metade da década passad20@&mo IPEA apontou que o numero de
beneficios pagos sob a rubrica “auxilio-doencas@ee a estonteante taxa média de 24% a.a
no interregno de 1999/2003, movimento concentrao® aois Ultimos anos (CECHIN e
GIAMBIAGI: 81).

Em outro estudo, o IPEA chama a atenc¢éo para ayfsao periodo de 2000 a 2005,
enquanto as aposentadorias por tempo de contrddseg®ico cresceram a taxas
relativamente baixas (10%), as aposentadoriasdaaiei e invalidez cresceram 13% e 16%,
respectivamente. O auxilio-doenga, por sua ver ten aumento de 180% (MORA, 2007:
93).

Em numeros absolutos, as concessdes de auxili¢aadavaram-se de 909 mil em
2000 para 2,1 milhdes em 2007, refletindo nas despanuais, que passaram de 3,1 bilhdes

de reais para 16,1 bilhdes no mesmo peffodo

Cechin e Giambiagi (2004: 82), apontam causas dersdis ordens para o aludido
aumento, acrescentando a conjuntura econémicasajvaym baixo crescimento e declinio

das rendas do trabalho, a modernizacdo operacidaaPrevidéncia, que facilitou a

% EC/98 e Lei 9.876/99.

“CCECHIN e GIAMBIAGI, 2004. MORA, 2007.

41 BRASIL, Tribunal de Contas da Uni&o, Tomada det&sn. 012.034/2008-7.
“BRASIL. TCU. Relatério na Tomada de Contas n.° 032/2008-7. 2008, p. 03.
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comprovacdo do direito e a capacidade pericial M®S, com elevado quadro de peritos
terceirizados, que somente passaram a ser gracalmestituidos ap6s 2004.

A essa conclusdo Mora (2007: 89) também chegaoteamdicado como provaveis
razdes para o exponencial crescimento, sobretgdocentivos econémicos que justificariam
maior pleito para o beneficio e a postergacédo ddeidnédia de aposentadoria, levando a
possibilidade de ocorréncia de doencas na populam@odade mais avancada, porém ainda

nao habilitada para se aposentar.

Dada a alta materialidade dos gastos publicos eiges, o Tribunal de Contas da
Unido (TCU), no segundo semestre de 2008, efetuaditosia no INSS (TC n. °
012.034/2008-7) com vista a diagnosticar os fatmesponsaveis pelo quadro, tendo
concluido que “o aumento nos gastos com auxilim¢lmendo decorreu de uma causa Unica,
mas € produto de um conjunto de eventos que serammpara produzir os efeitos

observados®,

O ministério da Previdéncia Social também relaciorenvelhecimento da populagéo
economicamente ativa e a terceirizacdo das penicé&dicas no periodo de 2000 a 2005,
entretanto, informa que o volume de concessfesiss@as, bem como 0 montante gasto em
auxilio-doenga previdenciario encontra-se dentroedperado, considerando, sobretudo, o
crescimento elevado do nimero de segufddos

A tabela 1 apresenta a série histdrica com os pei@is representativos do ADP no
contexto geral de concessbes de beneficios do RtPferiodo de 2000 a 2011. Nela
podemos observar que, enquanto no inicio da dam@800 a concessao do auxilio-doenca
previdenciario respondia a pouco menos de 30% dastas concessdes de beneficio do
Regime Geral, em 2006 passou a corresponder a 5&,68atdo, apresentou queda, para

estabilizar-se na média de 44,5% nos anos seguintes

Tabela 1. Percentuais de concessdes do ADP no unseede beneficios do RGPS.

2000 2001 2002 2003 2004 2005
28% 29,6% 35,9% 41,4% 48,8% 51,1%
2006 2007 2008 2009 2010 2011
55,6% 47,4% 44,2% 41,7% 44,6% 45,7%

Fonte: BRASIL, Anuéarios Estatisticos da Previdér8naial, 2000-2011.

3 |bidem, p. 04.

“BRASIL. MPS. Informe da Previdéncia Social, ju12, p 09.



38

Veja-se que no interregno de 2000 a 2006 a impaeéamio ADP cresceu
substancialmente e somente a partir de 2007 wesfcqueda de quase 8% e, desde entéao,

nota-se uma relativa estabilidade dos percentiansdezembro de 2012 o ADP representou

42.89% das concessodes no RGPS.

Por fim, Cechin e Giambiagi (2004: 83) alertam qudenémeno € generalizado, seja no
sentido de que a expansao ocorreu tanto no me@narlguanto no rural, seja porque a

evolucéo das concessdes foi identificada em toslasgides do pais.

De fato, pela analise dos dados compilados naadhelerifica-se efetivo aumento da
concessao de ADP em favor da clientela urbana dastas regides do pais no periodo de
2003 a 2011, sendo que nas regidoes Norte e Cemiste @s aumentos foram de 110% e
93.8%. Entretanto, no caso da clientela rural, @isa histérica nos permite concluir pela

estabilizacdo e até mesmo reducdo das concese@esxcecao da regidao Nordeste.

Tabela 2. Nameros de concessdes do ADP por clieatelregido do pais
Regido | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Norte 27.480 | 34.108 | 38.581 46.101 46.277 | 45.354 | 45.040 | 50.167 | 57.863

16.202 | 18.056 | 15.995 18.787 15.344 | 15138 | 13.874 | 15.216 | 16.459

Nordeste | 130.482 | 158.997 | 165.791| 205.682 | 181.503 | 184.380 | 186.875| 216.837 | 241.441

82.249 | 98.235 | 97.698 | 109.326 | 91.503 | 101.562| 91.993 | 107.050| 104.943

Sudeste | 679415 869.895| 946.728 | 1.128.812| 933.952| 893.022| 834.649 | 914.804 | 985.493

36.123 | 41.980 | 38.730 37.304 28.623 | 28.309 | 23.462 | 27.409 | 28.227

Sul 249.997 | 325.047 | 362.748 | 425.219 | 353.389| 365.251| 352.101| 381.312| 389.185

70.735 | 82.890 | 82.722 86.753 66.176 | 63.647 | 53.529 | 58.353 | 52.896

Centro 72.348 | 89.032 | 103.332| 121.966 | 102.438| 104.338| 106.418 | 123.639 | 140.275

Oeste 6.190 7.541 8.370 8.721 6.303 | 5.726 5174 | 5.941 5.831

Fonte: Anuario Estatistico da Previdéncia Sociag5 2008 e 2011
Clientela urbana
Clientela rural

A sequir, trataremos em maiores detalhes as peiscipzOes apontadas para o aumento

da concessao do auxilio-doenca previdenciario.
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a) Regras mais rigidas para aposentadorias por idadeerapo de contribuicdo e
critério de calculo do auxilio-doenca.

A Emenda Constitucional n.° 20/98 inovou o ordenaméguridico, especialmente ao
extinguir a aposentadoria proporcional e impor édadnima e pedagio a regra de transicao,
aplicada facultativamente aqueles que, ao temppubtiicacdo da emenda, encontravam-se
filiados ao RGPS e ndo haviam cumprido com os s#&Qsi minimos para obtencdo da

aposentadoria por tempo de contribuicdo/servica leglislacdo anterior

No ano seguinte, a lei 9.876/99 instituiu o fatmvidenciario visando desestimular as
aposentadorias em idade precoce. Este fator, apliGds aposentadorias por tempo de
contribuicdo e, opcionalmente, as aposentadoriasdaole, € calculado considerando-se a
idade, a expectativa de sobrevida e o tempo deilboighio do segurado ao se aposentar
(artigos 18, | e 29, 87° da lei 8.213/91).

A elevacdo da caréncia para concessao da aposeatpdoidade também é um fator
gue merece destaque. Enquanto antes de 1991 apenas 5 (cinco) anos, em julho daquele
ano passou para 15 (quinze) anos, somente exigigastir de 2011, em respeito a tabela de
transicéo prevista no art. 142 da lei 8.213/91, glaeou, a cada ano ao longo desses vinte, a

caréncia exigida em seis meses.

O auxilio-doenca, além de nado sofrer a incidénaafator previdenciario em seu
calculo, possui caréncia de doze meses, e dependm dequisito que pode, inegavelmente,
sofrer influéncias subjetivas: a afericdo da incagade laborativa pelo perito médico (MELO
e ASSUNCAO, 2003: 119-121).

Sendo assim, a postergacdo da aposentadoria enré&iei@ das regras mais rigidas
pode ter levado a uma compensacdo via auxilio-@oe@c crescimento de 180% nas
concessodes deste beneficio no periodo de 2000 & @fiicide com a época em que as

mudancas constitucionais e legais de 1998 e 198$hpan a surtir efeitos (MORA, 2007).

De fato, na andlise da evolucdo das concessfesxdl@-aoenca por faixa etaria, as
faixas etarias mais afetadas pelas novas regrapasentadoria, de 45 a 49 anos e de 50 a 54
anos, tiveram crescimento de 257% e 286%, respactinte, no lapso temporal de 1998 a
2006".

“BRASIL. TCU. Ibidem, p. 28.



40

No ano de 2007, porém, a faixa etaria de 25-3@&fque mais usufruiu do beneficio
(25,5%), seguida da faixa etaria de 40-54 anod¢&Yle de 16-24 anos (22,3%s)

Com efeito, o relatorio do TCU informa ter sidoifieado aumento nas concessfes em
todas as faixas etéarias, o que reforca o argunmiEntpue as alteracdes normativas sao capazes

de explicar apenas parte do fendnféno

Sob outro enfoque, as regras atuais de calculerdtarmensal inicial do auxilio-doenca
sdo apontadas ainda como elemento de estimulo @deanpelo beneficio ou a permanéncia

nele.

Como o auxilio-doencga corresponde a 91% do saif#ribeneficio, este apurado pela
média dos 80% maiores salarios-de-contribuicdodadevente corrigidos de todo periodo
contributivd”®, ele pode resultar igual, inferior ou superior @témo salario liquido do

segurado.

De acordo com MORA (2007: 93),

(...) o atual mecanismo de calculo, que chega siderar os salarios de contribuicdo
desde 1994, a queda na renda real observada 688Be12005 leva a que o auxilio-
doenca eventualmente seja superior ao salariovefadb trabalhador e aos
rendimentos decorrentes da aposentadoria. [rgbathador que ao longo de 1995 e
2005 recebesse a renda média de todos os tralestiomda com base na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), dadaegra atual de calculo do
beneficio, observaria um aumento de renda, casutaste o auxilio-doenca entre
2003 e 2004, o que se configura como uma distoegéim incentivo a utilizagao
imprépria ou mesmo fraudulenta do beneficio.

A pesquisadora ressalta que esse incentivo, contéilo seria valido para os que
ganham 1 (um) salario minimo, pois em decorrénaigalitica de aumentos reais do salario
minimo (SM), o auxilio-doenca representaria umageaignificativa do poder aquisitivo. Ou
seja, unicamente sob o prisma econémico, melh@ sentinuar em atividade, beneficiando-

se da politica de reajuste governamental, do gyeerer um beneficio que, ainda que seja

“°BRASIL. IPEA., 2009.
*”No mesmo sentido: MORA, Monica. Ibidem, p.93.
8 0 periodo contributivo decorre desde a competgualtia de 1994 (art. 3° da L. 9876/99).
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ligeiramente superior ao minimo le§alreceberia reajustes menores que os aplicados ao
salario minimd”.

De fato, constata-se forte predominio das concesd®auxilio-doenca para as classes
gue ganham mais de 1 SM. Em 2003, a renda peaaagiia deste beneficio era de 2,3 SM
(CECHIN e GIAMBIAGI, 2004:82). Conforme estatistcaficiais do INSS divulgadas
mensalmente, no periodo de 06/2009 a 06/2011, or valédio do auxilio-doenca
previdenciario foi superior a média total de todssbeneficios pagos em 24% (06/2009),
15,7% (12/2009), 22,34% (06/2010), 14,03% (12/2@109,57% (06/2011},

Estudo realizado em Salvador, Bahia, com 563 baagbs de auxilio-doenca
acidentario (ADA) encontrou associacdo positivaesiot valor do beneficio e sua duracao
(SOUZA e SANTANA, 2012: 426-432). Distintamente dashados em investigacGes
realizadas em outros paises — onde fora aferidadelinversa entre posicdo socioeconémica
do beneficiario e a duracdo do beneficio — no dassileiro pdde ser verificada certa
desigualdade no seguro social, uma vez que agee@somicamente mais privilegiados
possuiram beneficios mais prolongados. Em outt@mey, 0 estudo apontou que individuos
que receberam beneficio igual ou menor ao sal@é@aao afastamento permaneceram em

beneficio por periodo menor que aqueles cujo \dddreneficio foi superior.

O estimulo a permanéncia em beneficio decorrentdretividade do valor do auxilio-
doenca impulsionou o Governo Federal a propor ngatan

A Medida Provisoéria (MP) n® 242/2005 estabelecravaogacdo do paragrafo unico do
art. 24 da Lei 8.213/91, cujo dispositivo permitenputar as contribuicdes vertidas antes da
perda da qualidade de segurado ap6s o pagamentm der¢co da caréncia exigida para o
beneficio, e alterava a forma de calculo do salégobeneficio do auxilio-doenca, que
passaria a ser a média aritmética simples dostB608l salarios-de-contribuicdo. A MP foi
suspensa liminarmente pelo Supremo Tribunal Fedeosl autos de acdo direta de
inconstitucionalidade proposta pelo Partido PopuBacialista (PPS) (ADIn. 350%)
Posteriormente, foi extinta por perda do objetadtesido arquivada pelo Senado Federal,

490 segurado que recebe salario minimo, caso lleecseicedido auxilio-doenca, ndo recebera beneditio
valor necessariamente igual ao minimo. O calculdeteficio consiste na médica aritmética simples 8096

maiores salarios de contribuicao de todo perioadribwtivo, a partir de 07/1994 (art. 29, Il da &213/91 c/c
lei 9.876/99).

0 Neste sentido também: Relatério TCU. Ibidem, p298

> BRASIL. INSS. Boletins Estatisticos Gerenciaisaslia, jun. 2009/ jun. 2011.

2 Qutros dois partidos politicos da época (PFL e B®)SBmbém ingressaram com ADIn contra a MP.
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gue rejeitou seus pressupostos constitucionaielggancia e urgéncia em 20 de julho de
2005.

Na exposicdo de motivos da aludida MP, o Governdefa argumentou em duas

frentes.

Primeiramente, alegou que a limitacdo do periodse lske calculo (PBC) do auxilio-
doenca para os 36 salarios de contribuicdo imed&tte anteriores ao afastamento iria ser
favoravel ao segurado, na medida em que agilivar@onhecimento do direito. De fato, com
a implantacdo da Guia de Recolhimento do Fundo derBa do Tempo de Servico e
Informacdes da Previdéncia Social (GFIP) em 199iopdos anteriores ndo seriam
automaticamente migrados para o Cadastro Naciomallnfbrmacdes Sociais (CNIS),
necessitando de tratamento especifico, tais comaljzacdo de pesquisas externas e
comprovacdo da atividade. Como o auxilio-doenca temtureza temporaria, ndo se
justificaria retroagir o PBC até 1994, impondo amwado, por vezes, necessidade em
comprovar atividade que néo iria influir na cardetgdo do direito, pois a caréncia é de

apenas 12 meses.

Em segundo lugar, sustentou que o p.u do art. 2éid213/91 havia sido instituido
em prol daqueles segurados que, tendo contribefldarmente para o RGPS, perdessem por
um lapso a qualidade de segurado. A aplicabilidbete dispositivo perdeu a razdo de ser
desde 8 de maio de 2003 para os beneficios cuijodoecontributivo € maior, como é o0 caso
das aposentadorias por idade, tempo de contribeiggpecial. Nesta data entrou em vigor a
lei 10.666 que, em seu art. 3°, abole a exigénwiguesito qualidade de segurado para essas

trés modalidades de beneficio.

Quanto ao auxilio-doenca, contudo, o disposto mo ¢o art. 24 poderia ocasionar
situacOes oportunistas, fragilizando o trabalhoiotégericial. Isto por que a data de inicio da
incapacidade (DIl) e a data de inicio da doencd)]Rlevem ser informadas pelo médico
perito em toda avaliagdo pericial e se a primeiesntérior a qualidade de segurado, ndo ha
direito ao beneficio. A medicina, por mais avancage se encontre seu estigio, ainda
comporta doencas cujo inicio seja de dificil afBvig, ndo raro, o marco inicial da propria
incapacidade delas decorrente também ndo € prekssim, sendo a caréncia do auxilio-
doenca de apenas 12 meses, o individuo, ap6s emialidade de segurado, na dicgdo do
p.a do art. 24, poderia reincorporar todo o tengmtativo anterior, caso voltasse a recolher
por apenas mais 4 meses (1/3). Neste sentido, duommo a que se referiu o Governo

residiria justamente na possibilidade do individportador de incapacidade iniciada ao
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tempo em que perdera a qualidade de segurado,@mbteficio contando com a dificuldade
da precisdo da DIl, sobretudo se entre a perdaetlaqualidade e o reingresso no regime

com o aproveitamento das contribuicdes pretérigasmer 4 ou mais meses.

O projeto de lei n° 1.291, de 2007, proposto peoa8or Aloizio Mercadante, retoma
parte das alteracdes da Medida Provisoria rejeitdtiEzando a féormula de célculo do salario
de beneficio do auxilio-doenca, que, caso aprovpdssard a ser a meédia aritmética dos
altimos 24 salarios de contribuicdo ou o ultimoedelo que for maior. O projeto, que néo

altera as regras de caréncia, encontra-se em aiginina Camara dos Deputados.

b) Modernizacéo operacional da Previdéncia Social

Primeiramente, cumpre registrar que esta carattaris comum a todos os beneficios,

pelo que nao influiu exclusivamente no aumento B&A

No periodo de 1999 a 08/2012, a rede do INSS padsdl084 para 1614 pontos de

atendimento, representando um aumento de 4889%

Os canais de atendimento da Autarquia Prevideaciambém se expandiram a partir
do processo de modernizacao iniciado em 1996. wierste, 0 segurado pode requerer seu
beneficio pela internet, pela central telefénicd 18 presencialmente, junto a uma das

agéncias da Previdéncia Social.

Outro fator importante foi a unificacdo no CNIS adastro Nacional de Informacdes
Sociai$* — de dados oriundos de diversas fontes, motivo gl as informagdes constantes
no CNIS, a partir de 1° de julho de 1994, valenapados os efeitos como prova de filiacdo a
Previdéncia Social, relacdo de emprego, tempo degseou de contribuicdo e salarios de
contribuicdo, podendo, em caso de duvida, ser digelo Instituto Nacional do Seguro
Social a apresentacdo dos documentos que servidmask a anotacdo (art. 19 § Unico do
Decreto 3.048/99).

A alimentacdo do CNIS é diversificada e ha um ousmgastores para cada fonte de
dados que o alimenta. Sao fontes do CNIS, por ebeeraiFIP, anteriormente mencionada e

cujo gestor é a Caixa Econdmica Federal (CEF), da§iao Geral de Empregados e
Desempregados (CAGED), cujo gestor é o MinisténoTdabalho e Emprego (MTE), e a

*TCU. Ibidem p. 23. BRASIL, Informe da Previdéncia Social. $lia, set. 2012.

> O CNIS é a base de dados nacional que contémmiafifes de trabalhadores empregados e contribuintes
individuais, empregadores, vinculos empregaticicsmaineracdes. Foi instituido pelo Decreto 97.986(8n a
denominacao inicial de CNT — Cadastro Nacional cao@lhador.
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Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS), cujestores sdao a CEF, o MTE e o
Ministério da Previdéncia Social (MP3)

Ocorre que os registros de cada fonte foram tradeeautomaticamente para o CNIS
a partir do momento da criacdo da respectiva fakgeim, como ja referido, os registros da
GFIP somente passaram a migrar automaticamenteop@hdlS a partir de sua criagdo, em
1999. Informacdes relativas a periodos anterioE398 lancadas no CNIS por meio de GFIP
sao tratadas como extemporaneas, necessitanddigincas adicionais para confirmacao.
Por outro lado, ndo possuem marcacdes de extengidadle dados migrados para o CNIS,

desde que oriundos de fontes preexistentes aadastoo.

Muito embora a problemética levantada pelo Goveamexposi¢cao de motivos da MP
242/2005, sem duvida, o CNIS representou — e rept&s- avanco burocratico ao facilitar a
comprovacdo do direito quanto a caréncia, qualiddelesegurado e remuneracbes para
obtencado do auxilio-doenca e, em grande medidairedd 0 segurado de peregrinacdes para
obtencdo da documentacao pertinghte

c) Capacidade pericial do INSS

A contratacdo de médicos peritos terceirizados &S foi uma realidade até 2604
Até entdo o quadro proprio de peritos da Autarqera extremamente insuficiente para
atender a demanda cada vez mais crescente poridiesgior incapacidade. Os peritos

terceirizados eram remunerados por consulta.

Entretanto, os laudos dos terceirizados, para pigaa efeitos, eram submetidos a
prévia homologacao por meédicos do Instituto. Ocquree, devido ao significativo aumento do
trabalho, a homologacdo passou a ser uma taretamaate burocratica, que ndo mais servia
ao seu proposito inicial: corrigir possiveis emdesavaliagdo do médico credenciado. Por esta
raz&o, foi determinada a dispensa da homologaciipeatécias pela Resolucdo INSS/DC n.°
60, de 06 de setembro de 2001.

Ao se analisar a propor¢éo entre a quantidade deigse médicas realizadas por
profissionais terceirizados e por médicos do quaanlbservou-se que, nos periodos
de maior aumento nos gastos com beneficios dei@aiénca, essa relacdo foi
crescente. A variacdo anual foi mais acentuadd@é para 2002, apés a decisédo de

*> Relacdo completa das fontes pode ser obtida ettp#/\lwww.dataprev.gov.br/cnis/cnisO1c.html>

% A lei complementar 128/2008 e o Decreto 6.722/2€8pularam a utilizacdo plena dos dados do CNIS n
concesséo dos beneficios do RGPS.

" A lei 10.876, de 02 de junho de 2004, criou aaigarde pericia médica da Previdéncia Social.
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ndo submeter esses exames & homologacéo. [...ssivpbobservar o efeito da
substituicdo dos médicos credenciados por meicodaratacdo de médicos para o
guadro do INSS a partir dos concursos publicosizadds em 2005 e 2006
(BRASIL. TCU, 2008: 24-25).

Somente apos a criacdo da carreira de pericia emédigrevidéncia social em 2004,
foram feitos concursos publicos especificos pargosaefetivos de perito médico, o que
alterou o perfil do quadro médico do INSS. Os periterceirizados foram paulatinamente
substituidos por concursados, sendo esse fatorogngrdndes responsaveis pela queda — ou

ao menos estabilizacdo — das concessfes entreeZIWW ¢f. Grafico 2).

A greve da categoria dos médicos peritos no and0d@ € apontada pelo MPS como
causa que compromete a fidedignidade dos numergpeniodo de 2009 a 2011. Em 2009 o
movimento paredista iniciou mobilizagbes que resaih no represamento das pericias e, em
2010, a greve durou de 22 de junho a 13 de setemloj@e naturalmente influiu no resultado
de 201%2.

d) Alta taxa de subnotificacdo de acidente e doenlzi@ados ao trabalho

O tema em questdo é deveras complexo, sendo alag@ds concretas do Governo,
estimuladas por recomendagfes da OIT. O objete diedialho ndo € aprofundar nas causas
que levam a subnotificacdo dos acidentes de trapalas, tdo somente, trazer o problema
enquanto possivel causa da expressividade do@aidinca previdenciario no contexto dos
beneficios do RGPS.

Estudo levado a cabo pela Universidade de Brasitievelou que dos 15 paises
estudados, a grande maioria tem apresentado no®silanos duas realidades distintas: de
um lado o decréscimo dos acidentes fatais, de autedevacdo dos casos de doencas
profissionais. Verificando-se as estatisticas daslBrconstata-se 0 mesmo movimento. Em
1990 foram registrada no pais, com preenchimentGAl& (Comunicacdo de Acidente do
Trabalho$°5.217 doencas do trabalho ou profissionais, en #0@m 22.311 casos e no ano

de 2010 houve o registro de 15.593 doencas profias. Os picos se deram em 1998, com

8 MPS. Informe da Previdéncia Social. Brasilia, @11, p 05.

*¥ MPS. Previdéncia Social: Reflexos e Desafios4g-146.

80 A partir de 2007, com o NTEP, os nimeros de daepeefissionais, sem registro em CAT, saltaram para
141.108 (2007), 204.957 (2008), 199.117 (2009)&2190 (2010).
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30.489 registros e em 2006 com 30.170 ocorrénbiagnesmo periodo, os acidentes fatais
cafram de 5.355 em 1990 para 2.968 em 2002. Nd@2610 foram 2.710 ca$as

Em 2010 o Brasil ocupava o 4° lugar no ranking ralnde acidentes de trabaffio
com 701.496 ocorréncias, numa lista encabecada Qleilaa, com 15 milhdes de casos,
seguida dos Estados Unidos, com 5,7 milhdes e dai&®(com 3,1 milhdes. Houve reducao
de 7,2 em relacdo a 2008, quando as ocorréncigarmeme a 755.986,

Entre os motivos que mais geram afastamento labwapais em decorréncia de
acidentalidade no trabalho estdo as doencas osseatates (DORT), sendo a lesdo por

esforco repetitivo (LER) a principal destas.

A concessao de auxilio-doenca acidentario impliza,grande maioria dos casos, a
ocorréncia de um sinistro pelo exercicio do laboseavico da empregadora (excecao:
segurados especiais — art. 19 da lei 8.213/91).s€a, quem obtém o auxilio-doenca

acidentario, via de regra, encontra-se empregado.

Ademais, é exigida formalidade especifica condezam entrega pelo segurado da
Comunicacéo de Acidente de Trabalho (CAT) a setiéapela empregadora, com vista a
comprovacdo do nexo de causalidade. Neste serti@loprevisdo legal especifica de
fiscalizagdo nas empresas quanto ao cumprimemordeas de seguranca do trabalho (art. 19
88 1° a 4° da Lei 8.213/91).

De outro lado, a base de calculo do SAT (seguracitiente do trabalho), pago pelas
empresas, inclui o FAP (fator acidentario de preéeh que se constitui num multiplicador —
entre 0,5 e 2,0 — sobre aliquota variavel de acawm as atividades da empresa na

Classificacao Nacional de Atividades EconOomicas.

Resumidamente e para o propésito deste estudotogoeaior a emissao de CAT pela
empresa, maior sera a aliquota e o multiplicadbresela incidente no pagamento do SAT.
Em outro giro, a empresa onde ocorram mais acigelttencas relacionados ao trabalho

sofrera maior fiscalizagéo.

1 MPS. Dados atualizados de Acidentalidade, 2010.

%2 Aqui incluidos os acidentes de trabalho tipicasacidentes ocorridos no percurso casa-trabalhabalho-
casa, as doencas profissionais registradas em Cé3dpecialmente, as doencas profissionais recatdsecomo
tais a partir do NTEP, sem preenchimento de CAT.

63 Sindicato dos Bancarios do Maranhéo. Maranh&do, 2.201 Disponivel em
<http://www.seebma.org.br/paginas/noticias.asp?f533cesso em: 04 fev. 2013.
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Apesar do controle e prevencao das doencas poofasie dos acidentes de trabalho,
ainda é alto o grau de subnotificacdo destes agravo Governo Fedef§l ciente disso,
instituiu, em abril de 2007, o Nexo Técnico Epideldgico Previdenciario — NTEP, que
permite a Pericia Médica do INSS concluir pela mee@ profissional da doenca ou leséao
independentemente da emissdo do CAT pela empregaaqrartir da correlacdo entre as
causas do afastamento e o setor de atividade laEdheaor contribuinte.

O NTEP constitui-se numa matriz que correlacionants, a partir dos principios
cientificos de estatistica e epidemiologia e aaxika identificacdo de situacbes que, outrora
enquadradas como nado acidentérias, apresententecestizas robustas que possam levar a
presuncéo da existéncia de associacao entre ooagrawatividade exercida pelo trabalhador
afastado. Na elaboracdo do NTEP foram consideradosédigos da CI#5-10 e ainda a

CNAE - Classificacdo Nacional de Atividades Econgasi

Com o advento do NTEP, o registro da acidentalidad®ou para 659.523 casos em
2007, representando aumento de 28,75% em rela2@66 No ano de 2008 foram 755.980
registros e em 2009 houve uma queda de 3%, con3&@B&corréncias. Em 2010, como ja

mencionado, foram averbados 701.496 ¢sos

A suposicdo aqui levantada € no sentido de queragdp da alta subnotificacdo de
acidentes do trabalho e doengas profissionais pa@it®@ combatida com a instituicdo do
NTEP em 2007 — os segurados que deveriam ter cexabixilio-doenca acidentario (ADA)
acabaram por obter o auxilio-doenca previdenci®ioP), justamente diante da auséncia do
preenchimento do CAT pelo empregador ou do recomeeto da acidentalidade pelo perito

da Previdéncia via NTEP.

O TCU afasta essa duvida ao afirmar que o aumeasocdncessdes do ADP foi
expressivo nos segmentos de segurado desempregaigo do contribuinte individual. A
referida alta subnotificacdo poderia ser influidmsideravelmente na curva do ADP caso o

crescimento das concessdes para segurado empfegad® mais significativa

Neste sentido, apontar que o0s segurados desemgpsegadontribuintes individuais

foram os seguimentos que mais demandaram — e @tive auxilio-doenca previdenciario

® BRASIL. Previdéncia Social: Reflexdes e Desafff¥)9, p. 144
® Classificacéo Internacional de Doencas

5 MPS, ibidem.

" TCU. Tomada de Contas n. © 012.034/2008-7, p. 26.
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no periodo de 2000 a 2008 sugere forte presenc@enario de causas do aumento ora

estudado, de fatores socio-econdnfitos

Por outro lado, mesmo apds o NTEP, os percenteai®cessao do ADA giraram em
torno de 7% a 8% do universo de concessdes do R@&Pi®do de 2007 a 20F2)pelo que e
por mais razao a subnotificacdo em analise, aingatenha prejudicado a real afericdo dos
casos de auxilio-doenca acidentéario, ndo inflostsuizialmente os nimeros do ADP, sendo

apenas um dos fatores contributivos no cenari@mdsas estudadas.

O gréfico 3 abaixo apresenta os valores liquidadtitulo de ADA e ADP no periodo
de 2000 a 2008 e comprova em numeros o quanto stesgaom ADP foram destoantes

daqueles despendidos no pagamento do ADA.

Grafico 3. Valores dos auxilios-doenca liquidadosed2000 a 2008

Valores dos auxilios-doenga liquidados de 2000 a 2008
RS 18,00 — 161
RS 16,00 14,6 14,7
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RS 12,00
RS 10,00
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RS Bilhdes
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—4— Auxilio-Doenca previdenciario  —— Auxilio-Doenga acidentario Auxilio-doenca

Fonte: BRASIL, TCU. Relatério de Auditoria, p. 09.

e) Baixa resolutividade da reabilitagéo profissional

A Reabilitacdo Profissional (RP) € um servico odidgio e gratuito prestado pelo INSS
que, a partir de avaliagdo multidisciplinar do potal laborativo do segurado, tem por

objetivo reabilitd-lo em outra atividade, num pr&sx® complexo que conta com a participacao

8 Adiante voltaremos a essa discuss&o quando daiefipalos pontos de vista de gestores e médiciieseo
INSS a respeito de alguns temas tratados nestéuloapd partir de entrevista qualitativa mencionada
Introducao.

% O mero reconhecimento de um acidente do trabalhode uma doenca profissional ndo acarreta
necessariamente a concessdo de um auxilio-doeitigmtrio. Pode haver a necessidade de simplestérssa
médica ou a incapacidade ser temporéria e infarid dias.
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efetiva do reabilitando e requer o envolvimentoadées de diferentes areas para sua plena
efetividade.

O propédsito da reabilitacdo profissional é geranhezimento permanente para o
individuo que dela se beneficia, interferindo peamente na qualidade de vida dos
beneficiarios do programa. Sua importancia € irteran seu préprio escopo de prestigio ao
trabalho e a cidadania.

Por serem os segurados em gozo de auxilio-doeriQa #/Aclientela preferencial do
servico de RP (art. 1° da Resolucdo INS/PRES 8.°de104.11.2010), que o TCU associou a
baixa efetividade do servico de Reabilitacdo a was causas para a elevacdo do gasto

publico com o pagamento do auxilio-doenca previideioc(ADP).

De fato, os nimeros da RP no pais ainda estao magitém do que se poderia esperar
de um servico obrigatério, de ambito nacional ® qublico alvo [potencial], em dezembro
de 2012, era de cerca de um milhdo e quinhentasassiods.

Em nivel nacional, no ano de 2009, apenas 0,7%elasias, exceto pericias de revisao
e LOAS (beneficio assistencial), encaminharam airselp para a reabilitacdo profissional,
enquanto o indice médio de reabilitacdo foi de %83 O indice de encaminhamento
manteve-se 0 mesmo em 2010, enquanto o indice rdédieabilitacdo foi de 56,45%. No
primeiro semestre de 2011, o indice de encaminh@mienmn novamente de 0,7%, com
aproveitamento médio de 52,38%Em dezembro de 2012, o indice foi de 0,65%, com a

reabilitacdo média de 65,25%.

Em dezembro de 2012, encontravam-se em reabilitpgditssional no pais apenas
trinta e quatro mil pessoas, isto equivale dizex quservico de RP era prestado no final de
2012 a apenas 2,26% dos segurados em gozo dealoéinca.

De todo modo, tem-se verificado nos ultimos ano8escefetivas do INSS na
revitalizacdo do servico de reabilitacdo profisalorD servico, enfim, retornou a agenda
politica apés a fase de sucateamento na décadaalediracismo na década seguinte. Dentre
as acOes desenvolvidas, podem ser destacadas: tet@agio de novos servidores; a

atualizacdo do Manual Técnico na area de Realdibt&rofissional em 2011, a edicdo da

° De acordo com o Boletim Estatistico Gerencial N6$ de dezembro de 2012, foram emitidos 1.329.186
auxilios-doenca previdenciarios naquele més e sUti®.145 auxilios-doenca acidentarios. Como unmoes
individuo ndo pode receber mais de um auxilio-daepgdemos concluir que em dezembro/2012 haviaaf® p
cerca de um milhdo e quinhentas mil pessoas redelmixilio-doenca (AD).

"L BRASIL. INSS.Boletim Estatistico Gerencial Anudrasilia, dez. 2009.

2 |dem, dez. 2010 e jun. 2011.
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Resolucao n. 118 da Presidéncia do INSS em 20a0gpel restaram regulados os acordos de
cooperacdo técnica e convénios para disponibilizagé cursos profissionalizantes e

treinamentos e o estabelecimento de parcerias atnaiscareas da Politica Publica.

f) Auséncia de plano de acéo integrada no ambito dai$#ade Social

Muito embora a Constituicdo Federal preveja emasell 94 a Seguridade Social como
um conjunto integrado de acdes — dos Poderes Bgbécda sociedade — destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a presi@ém a assisténcia social, a atuacao
coordenada destes trés setores entre si — e tactrénos 6rgados do Trabalho e Educacédo —

ainda encontra-se distante daquele modelo idealigalb legislador constituinte.

Por falta de assisténcia médica ou pela falta deagfio de cirurgias reparadoras e
outros tratamentos de salde no Sistema Unico ddeS&EUS), muitos dos segurados
permanecem em beneficio de incapacidade por Iqregydsdos. Para o INSS, um beneficio de
auxilio-doenca é considerado de longa duracédo @ueledse mantém ativo por mais de dois
anos. Por falta de nivel de escolaridade médiotamnurabalhadores incapacitados para o
trabalho ndo podem ser encaminhados a cursos Jooidizantes pelo servico de
Reabilitacdo Profissional; e por falta de fiscajga nas empresas, muitos empregados
adoecem nos seus locais de trabalhos ou, quanuibtegis, ndo conseguem se beneficiar do

sistema de cotas.

O Brasil foi signatario da Convengéo n° 155 da Oimggdo Internacional do Trabalho
— OIT. Por meio do Decreto Legislativo n® 2, deOB/2, o pais ficou incumbido de elaborar
uma politica nacional que direcionasse as acoesegnranca, saude dos trabalhadores e meio

ambiente de trabalho.

Essa determinacéo foi cumprida e denominada Roltacional de Seguranca e Saude
no Trabalho - PNSST, sendo a minuta publicada peionda Portaria Interministerial
MPS/MS/MTE n° 800, de 03 de maio de 2005. O itemlaXitada Portaria ressalta como
objetivo a “promocado da saude e a melhoria da da@di de vida do trabalhador, a prevencéao
de acidentes e de danos a salde advindos ou reldo® ao trabalho ou que ocorram no
curso dele, por meio da eliminacdo ou reducdoidoss nos ambientes de trabalffo”

3 Ministério da Previdéncia. Ministério da Satde iaisério do Trabalho e Emprego. Portaria Interstatiial
MPS/MS/MTE n° 800, de 03 de maio de 2005. DOU d6$2005.
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Neste contexto, assume relevancia a Convencao d&rghnizacao Internacional do
Trabalho, aprovada em junho de 2006, na qual covclas paises signatarios a fortalecer o
desenvolvimento econdmico e social por meio do be&aimento, manutencdo e
desenvolvimento de um Sistema Nacional de SegueuSaide no Trabalho (art. 4°), dentre
outras medidas. A integracdo da saude do trabalhawln outras politicas foi alcada a
objetivo estratégico, ainda, pela Organizacdo Mainda Saude, por meio de seu Plano
Global em saude do trabalhador de 2007.

Com vista a atender os preceitos de ambas as @agées, o Ministério da Previdéncia
Social (MPS), através da Portaria Ministerial n.X& 13 de maio de 2008, instituiu a
Comissdo Tripartite de Saude e Seguranca do T@batim representantes dos Ministérios
da Previdéncia, Saude e Trabalho e Emprego. Desde irstituicdo, os Ministérios
integrantes tém se alternado na coordenacéo daanestando o Ministério da Previdéncia

Social atualmente responsavel pelo comando dosliad

As reunifes no ambito da aludida Comisséo, cooddEnpelo MPS, trataram de temas
como: (i) mapeamento de Obitos e incapacidadesgmantes no Brasil e nas unidades da
Federacdo; (ii) fatores causadores de acidentestrattsporte rodoviario; (iii) dados
atualizados de acidentalidade no Brasil; e (iv) ngas ocupacionais de notificagao
compulséria do Ministério da Saude, dentre outReda andlise dos assuntos discutidos no
ambito desta Comissao, ao menos quando a Coordaefiegé ao cargo do MPS, pudemos
verificar o direcionamento dos trabalhos para astiee da incapacidade decorrente de
acidente do trabalho ou doencas profissionais, duas estatisticas oficiais apontam que a
principal causa de afastamento do labor € a doemgalesdo de natureza néo
acidentaria/profissional. E, tdo pouco, a ComisEdgartite trouxe para a mesa de discussao
os entraves atualmente enfrentados pelo servigredbilitacdo Profissional. De fato, ndo ha
registro na Comissao de estudo, proposta ou delspecificamente sobre o auxilio-doenca

previdenciario e sobre a reabilitacdo profissidhal.

A atuacao em rede por parte de todos os atoredegemvolvem politicas relacionadas
a seguridade social, incluidos os Ministérios daidagao e do Trabalho e Emprego, €
medida, portanto, que ja foi reconhecida pelo Guwemas ainda estad longe de uma

adequada implantacéo.

™ As atas das reunides coordenadas pelo MPS podem oktidas no sitio eletrbnico
http://www.mpas.gov.br/conteudoDinamico.php?id=1298
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Como veremos no capitulo seguinte, a comunicac8rsetorial é apontada por
gestores do INSS como um dos grandes entravestigidefde do servico de Reabilitacdo
Profissional. E, especificamente no Rio de Jan&omo vimos na pesquisa de campo, 0
estabelecimento de um canal diferenciado parantetto na saude publica dos segurados em
gozo de auxilio-doenca € a medida mais eficaz pardrolar a alta demanda por este
beneficio, segundo 52,6% dos peritos entrevistados.

Atento a esta problematica que reverbera no ateardonde seus segurados, o INSS
vem estudando um novo modelo de avaliacdo da cmieilabordP, mediante o qual o
segurado poderia obter o auxilio-doenca — por etigrichinado periodo e dentro de critérios a
serem ainda estabelecidos — apenas com laudo d&amgdrticular ou do SUS, sem
necessidade de pericia médica previdenciaria. Acatu do médico perito, a principio,
ocorreria nos casos de pedido de prorrogacédo (R#)aelos clinicos mais complexos. A
avaliacdo do perito compreenderia cinco conclup@ssiveis: (i) prorrogacdo do beneficio;

(i) encaminhamento a reabilitacdo profissionalji) (iencaminhamento a equipe

multiprofissional, (iv) aposentadoria por invalidaz (v) cessacao do beneficio.

Caberia a equipe multiprofissional avaliar o sedargue se encontra em beneficio de
longa duragéo (acima de dois anos) de forma abmnsmg®mm abordagem biopsicossocial,
identificando fatores restritivos a reinser¢cdo nercado de trabalho, buscando eliminar as
barreiras encontradas, através da articulacasetteial.

Ocorre gque esta proposta, ainda que positiva, diciente. A curto prazo, poderia ser
capaz de influir no tempo de espera pelo primeitendimento pericial e reduzir o
guantitativo médio de pericias por médico peritosgibilitando que este profissional seja
aproveitado em outras frentes de trabalho. Poré&sp mdo haja contratacdo de outros
profissionais da area da saude em numero suficipara fazer frente as pericias
multiprofissionais, o diferencial do novo modelogue € a avaliacdo biopsicossocial dos
segurados em gozo prolongado de beneficio por auidgde — podera ser anulado diante da
falta de estrutura institucional que o suporte.

A alteracdo do novo modelo de avaliacdo da capdeidaboral deve vir, ainda,
acompanhada de estratégia que integre os MinistdaoPrevidéncia Social e da Saude no
que toca ao atendimento prioritario das pessoagcam de auxilio-doenga, em especial nas
incapacidades musculoesqueléticas, principal cdeisdastamento dos trabalhadores no pais.

> A proposta inicial foi apresentada em julho de?8a& Conselho Nacional da Previdéncia Social pélet@r
da Diretoria de Saude do Trabalhador — DIRSAT, @@ INSS.
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g) Aumento numérico da populacdo segurada

Em informe publicado em 2011 o Ministério da Préwmicia Social avaliou o expoente
amento do auxilio-doenca previdenciario na décatiriar. Uma das causas relacionadas € o

crescimento da populacdo segurada.

Cumpre observar, entretanto, que o aumento expeesas concessdes do ADP ocorreu
no periodo de 2002 a 2006, quando apds houve ceiedapartir de entdo, estabilizacao,

conforme ja demostrado nos graficos 1 e 2 e ndadhe

Assim, uma vez que 0 estudo do aumento populacioealizado pelo MPS
compreendeu o periodo de 2005 a 2011, conformenmuglebservar na tabela 3, este fator
parece nao ter sido relevante no cenario de capsastuaram para a expressiva demanda

pelo beneficio.

Tabela 3 — Relacédo entre aumento do AD e crescimerdo n. de segurados do RGPS

MEDIA CRESCIMENTO MEDIA MENSAL DE CRESCIMENTO
CN(l)I?\II\éZSEASLS%EES EM RELACAO SEGURADOS EMPREGADOS EM RELACAO
DO AUXILIO- AO ANO AO ANO
DOENGA ANTERIOR ANTERIOR

2005 168.072 26.370.123
2006 194.139 15,5% 27.574.929 4,6%
2007 175.038 -9,8% 29.986.407 8,7%
2008 180.255 3,0% 32.890.603 9,7%
2009 170.252. -5,5% 33.896.431 3,1%
2010 185.719 9,1% 36.659.634 8,2%
2011 192.831 3,8% 38.011.864 3,6%

Fonte: BRASIL. MPS. Informe da Previdéncia Sogiah, 2011, p. 07.

2.4 — A viséo do perito médico do INSS: abordagem artir de pesquisa na capital do

Rio de Janeiro

peritos do INSS em exercicio na capital do Rioateifo, 11.8% dos meédicos afirmaram que

Na pesquisa que realizamos, por meio de questmriéchado, com setenta e seis
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grande parte das incapacidades diagnosticadasi pekstio com o trabalho, mas por conta
da maior dificuldade na producdo da prova, o beiefé deferido na modalidade
previdenciaria. Contudo, para 40,7% dos entrevistad maioria das causas incapacitantes,

de fato, ndo guarda relacdo com o labor.

Segundo 94,7% dos entrevistados, a incapacidadengiseacomete os segurados € de
natureza musculoesquelética, seguida da neurog@sigai (2° lugar para 86,3%) e da

cardiovascular (3° lugar para 90,4%).

Estudos sobre incapacidade investigam principakenastdoencas musculoesqueléticas
(DME). Souza e Santana (2012: 427) relatam quesemsi@rmidades representam a maior

causa de recebimento de compensacdes do seguabesudaiiversos paises.

Reforcando o perfil hipossuficiente da clientelaiqpada, para 57,9% dos peritos a

instrucdo média dos segurados atendidos é de poilfi€) grau incompleto.

No tocante a visdo dos médicos quanto as causasrdento da demanda por auxilio-
doenca, 60,2% cré que as regras mais rigidas paeessdo da aposentadoria e a baixa

caréncia exigida do auxilio-doenga muito contridonipara o quadro atual.

Em 63,1% dos casos, 0s peritos expressaram autmale frustracio com o
reconhecimento de que a terceirizacdo da peric@icanéublica se deslocou para o Poder
Judiciario, que nao conta com quadro proprio dégserCom efeito, antes de 2004, eram
comuns 0s contratos terceirizados para prestacdersiigo médico no ambito do INSS, dada
a caréncia de pessoal, tendo este fato sido amopild Tribunal de Contas da Unido no
cenario de causas do aumento das concessdes dthtivas do auxilio-doenca. Atualmente,

0 corpo técnico do INSS é integralmente compostservidores concursados.

Quanto ao papel do SUS neste contexto, 31,5% aoivela a baixa instru¢do média da
populacdo aliada a ineficiencia do SUS com a egpriesade das concessdes de auxilio-
doenca previdenciario (e nao acidentario) nos cangmministrativo e judicial e 52,6%
entende que a criacdo de um canal diferenciadaat@ntento na saude publica para os
beneficiarios do auxilio-doenca é a medida certa paduzir o gasto publico. Neste ultimo
quesito, alias, o fortalecimento da reabilitacaafipsional foi apontado por 28,9%, enquanto

18,4% opinaram por tornar mais rigida a legislacao.

Cerca de 80% dos peritos correlaciona fatoresmosgindo ligados ao estilo de vida do

segurado) ao aumento pela demanda por auxilio-dpemgque pode contribuir para
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desmistificar o imaginario coletivo de que o pedtmINSS tem preconceito com o segurado
gue atende.

Numa outra vertente, 22,3% cré estar ocorrendohumaado direito de litigar perante o
Poder Judiciario e 0 acesso a justica, antes umeebva democratica, vem servindo de

escopo para uma arena onde tudo é discutido, capogito ou nao, reforcando o

inconsciente (equivocado) coletivo de que justitaesfaz perante um juiz.

2.5. Algumas consideracfes de gestores e peritosdinés do INSS a respeito das causas

do aumento da concesséao do auxilio-doenca previdéro a partir de 2000

Nesta parte do trabalho iremos trazer as opiniGegpeessdes de alguns profissionais
do INSS que atuam na area da saude do trabalhadespeaito do principal beneficio do

RGPS que ampara a incapacidade laborativa.

7

Nosso proposito ndo é abordar, sob a O6tica de quebalha com o beneficio,
novamente todos os fatores ja analisados, mas spam@sentar algumas visdes que

contribuam para um entendimento multilateral d@feeno.

A maior parte das causas do aumento referidas@mente foi abordada nos discursos
dos entrevistados, com destaque para o contexto-eéandmico desfavoravel, o aumento
numerico da populacdo segurada e a ampliacao dalesdtendimento do INSS. As seguintes

passagens retratam essas posicoes:

[...] em relacdo a causa externa, na verdade, ##&qude desemprego e do aumento
da informalidade, entdo, a pessoa que na verdauahto para o INSS e entra em
beneficio de auxilio-doenca, ela busca uma rendaefina, informalidade, ela busca
uma segunda renda que é para complementar essagqesdecebe do INSS. Entéo
no momento que ela sairia do auxilio-doenca pamnar ao emprego formal, ela
passaria a ter uma renda so6, entdo para ela néeréssante.

[...] um dos fatores sempre primordiais € o alidida de desemprego do pais, da
baixa escolaridade [...]

[...] e em relacdo tb ao desemprego, o aumento agaulgcdo relacionado ao
desemprego acaba que as pessoas vao tentar corfragaéncia ficar em auxilio-
doenca [...]

[...] foi uma combinagdo do aumento da capacidade @ aumento da informacéo.
[...] de uma forma geral aumentou a capacidadgatel@nento da Previdéncia [...]
também criou uma campanha muito grande que orieagquessoas através do 135,
gue vocé pode ligar marcando um horario, termirquekas filas imensas para vocé
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entrar no INSS, enfim [...]a maior acessibilidadBravidéncia, que abriu agéncias
no interior [...]
O tema da terceirizagdo das pericias médicas €lepnabizado, por exemplo, na

seguinte fala de um dos gestores locais:

[...] essa questdo de médico credenciado podeistarsob dois prismas: um, eles
faziam as pericias nos proprios consultérios paeres, entdo havia um fluxo de
segurados do INSS misturado com clientes do canmgultDe modo que ele nao
queria deixar o local de trabalho dele vulneravelgeessées, confusdes, de modo
gue por vezes eles se deixavam influenciar pelaradg para evitar atrito. E outro
lado pela questdo do descompromisso com a Unidohadia a preocupacdo de
preservar o INSS, entdo ele meramente prorrogéheneficio, ndo tinha um juizo
critico do que era feito. [...]
A preocupacao com a alta demanda por beneficiinpapacidade, que poderia refletir
um adoecimento populacional, também é presentalaadé alguns entrevistados, como as

desses dois gestores locais abaixo transcritas.

[...] Entdo acho que sim tem que avaliar a causa, que tem mais gente
adoencendo, ou por que as pessoas... tem maisapess@or isso, tem mais
demanda e o SUS nédo d& conta e ai essas pessbamdizando muito tempo na
Previdéncia e em auxilio-doenga; entdo como cartedsa demanda, eu acho que
deveria sim haver um entrosamento maior, né, o IN®SSUS no ambito federal,
mesmo, a gente tentar se comunicar para tentalhealem parceria [...]

[...] talvez se a gente conseguisse atribuir a cagsa em relacéo a alguns tipos de
doencas especificos, né, de repente tratar a ddeagapente tratar a doenca, entdo
verificar as condicbes de salde da populacdo eteamaienento no SUS, talvez
pudessem influir na reducéo [...]

O modelo de avaliacdo da capacidade até pouco tewigente foi alvo de
consideracfes negativas. Nele ndo havia impedimeata que o segurado, apOs receber
laudo negativo, desse entrada em quantos novosrigguntos quisesse, ainda que seu estado
clinico néo tivesse sofrido alteracdo. Assim, agsndeste segurado se valer do pedido de
reconsideracao (PR), ele requeria um novo beneffdlando indevidamente a fila dos novos
pedidos e, por vezes, impedindo ou dificultanda@esso rapido a pericia de outro segurado
que verdadeiramente estivesse dando entrada néidienpela primeira vez. Atualmente, o
segurado deve aguardar por 30 (trinta) dias papaerer novo beneficio [e nova pericia] se
tiver obtido parecer médico-pericial desfavoraveka quadro clinico permanecer 0 mesmo.
Continua permitido o pedido de reconsideracado qomo 0 proprio nome sugere, nao é um
novo pedido, mas uma reavaliacdo a ser feita pelemm meédico ou outro. A diante

destacamos um trecho de entrevista com um médiito pebre essa questao:
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[...] o que a gente considera inadequado é quandaiq mesmo motivo de uma
doenca que ja foi julgada, esse cidadao solicifenaras vezes com 0s mesmo
argumentos o mesmo tipo de beneficio. Isso jadora melhorado com a questédo
de que vocé sb pode solicitar 30 dias depois uno mrdido apds o primeiro

indeferimento. O que a gente tava vendo acontecem® més que tem vinte dias
Uteis uma pessoa fazer até dezessete pericias [...]

Por fim, cabe mencionar a proposta do atestadoamétietronico, que consistiria numa
proposta complementar a da avaliagdo multiproinsdia qual nos reportamos anteriormente.

A fala seguinte resume a novidade:

Héa duas grandes questdes que tem ligacao comijssma é relativa ao acesso ao
beneficio e outra com relagdo a manutencao do locemePrimeiro, em relagdo ao
acesso ao beneficio, esté a questdo da necesdi@gdesenca do médico perito na
primeira avaliacdo. Por que foi feito um estudadima¢do central, onde viram que
alguns beneficios sao de tao curta duracdo queygras, a pessoa aguarda para
fazer a pericia por mais tempo que ela precisa ganm@cuperar. Entdo, existe um
modelo de atestado médico eletrdnico, aonde seitia im cruzamento com uma
tabela de prazos de incapacidade que foi feitouppgrupo de trabalho da direcao
central, e estando o prazo de afastamento sugeeidomédico assistente de acordo
com essa tabela, ele ja receberia 0 beneficio atitamente, sem precisar fazer
pericia. E ai, caso pedisse uma prorrogacao, eapa pela pericia. [...]

O novo modelo, porém, tera que se mostrar um \arggara o médico da rede
publica ou privada que dele se utilizara e, sobietser capaz de contornar a problematica
relativa a divergéncia de avaliacdes entre o0 mé&uicito e 0 médico assistencialista. Pois, de
fato, a pericia médica ndo € uma consulta e neendodnca gera incapacidade. Esse, talvez,
seja o grande dilema na busca da maior eficiénoiaatendimento dos segurados que

necessitam da avaliacao pericial do INSS.

[...] E eu acho o modelo interessante, que viseaogente a diminuicdo da fila, do
tempo de espera da realizacdo da pericia, teomtanseriam para 0s casos mais
tranquilos de realizacdo de pericia, seriam os scat® pds-operatério, ou do
afastamento por doencas infecciosas, como uma mmamuma sinusite, o
problema é a operacionalizacéo desse sistema,ipriteen que convencer o médico
assistente, o que vai trazer de beneficio pararassiéco, segundo existe trabalho
para ele e existe custo para ele. Entdo tem quer frateresse do médico assistente
tb, o que ndo estd pegando ainda é que os médisisteates tém uma visao
assistencialista, eles nao tém, muitos ndo trabmlh@sando a segurados da
previdéncia social, eles trabalham visando peliatésgia médica.
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CAPITULO 3 — A REABILITACAO PROFISSIONAL ENQUANTO P RATICA DE
VALORIZACAO DO TRABALHO E DA CIDADANIA

3.1 — Por que estudar a Reabilitagdo Profissional?

Vimos no capitulo anterior que o auxilio-doencavigenciario € o beneficio mais
concedido no ambito do RGPS atualmente, além dgdero beneficio que registrou o maior
aumento de concesséo na ultima década. Na opatejithuscamos levantar as principais
causas do crescimento de sua demanda no interv&00D a 2012 bem como os fatores que
ainda persistem na determinacdo de sua atual espagisidade no regime geral de
previdéncia do pais.

Uma das causas apontadas quer para o aludido auneittimo decénio, quer para a
persisténcia da relevancia deste beneficio nonsesfrevidenciario, foi a baixa eficiéncia da
reabilitacdo profissional (RP), definida como sgovide assisténcia reeducativa e de
readaptacao, a cargo do INSS, que visa tornarividhud incapaz apto a retornar ao mercado
de trabalho. Isto por que, esse servi¢co é dirigidoritariamente aos segurados em gozo de
auxilio-doenca e, quando efetivo, além de reduzidimero de beneficios por incapacidade,

aumenta o de contribuintes, formando um circultueso.

O servicd® de Reabilitacéo Profissional no Brasil, emboriitinsonalizado na década
de 40 e tornado obrigatorio na década de 60, é&wmlje raros estudos na comunidade
cientificd” e ainda muito pouco explorado pela entidade péilgitcarregada de executa-lo,
apesar de recentes [e importantes] avancos, qae adrente analisados, como a Resolucdo
INSS/PRES 118/2018 a atualizacdo de seu Manual Técnico em 20&la criacdo de

indicadores para mensurar sua eficiéncia.

8 A reabilitagdio profissional é reconhecida legalfmecomo umservicqg porém, o Manual Técnico de
Procedimentos da &rea de Reabilitagdo Profissima&l011, por vezes, se refereogramade reabilitagao
profissional. Sendo assim, ao longo deste trabatemios nos referir a RP ora como servigo, ora como
programa.

" Pesquisa em 16.07.2013 de artigos no site wwwossie com os descritores REABILITACAO
PROFISSIONAL [assunto] ou REABILITACAO PROFISSIONApalavras do titulo] apresentou apenas trés
resultados.

8 Resolucdo INSS/PRES n. 118, de 04 de novembr®b@ Que autoriza e estabelece critérios para eajébr
de acordos de cooperacao técnica com vista aocofemsto, dentre outros, de cursos profissionalesnt
poderosa ferramenta de reabilitacéo.

9 O Manual Técnico anterior ndo era tdo antigo,\@ate 2005; ainda sim, dado o contexto de certstipie
institucional do programa de RP, houve-se por bempdementar sua normativa e esmiucar o procedimento
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A importancia da reabilitacdo profissional é recmitia internacionalmente pela
Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), atsagé sua Convencgédo 159, de 01.06.1983,
ratificada pelo Brasil e aqui promulgada pelo Derif9, de 22.05.1991.

Recentemente, foi noticiada a constituicio de Grdpo Trabalho formado por
integrantes dos ministérios da Previdéncia So8aljde, Trabalho e Planejamento com o
objetivo de reabilitar trabalhadores e gerar ecaaosstimada em R$25 bilhdes por ano,
quando todo o sistema estiver funcionando. Segubelmnardo Rolim, secretario da
Previdéncia Social, as aposentadorias por invalideBrasil (previdenciaria e acidentaria)
representam 18% do total de afastamentos defisitpagos pelo INSS, sendo objetivo
reduzir para 10%, patamar semelhante aos de pgisesxecutam politicas de reabilitacéo,
como Espanha e HolarfflaAlids, em termos de experiéncia internacionabrédremos um
pouco o caso aleméo, com suas oficinas de simulabacal localizadas no mesmo espaco da
reabilitacdo fisica, a partir de informacdes tragighor dois de nossos entrevistados que
fizeram parte da delegacao brasileira em visitzialfaquele pais no ano de 2012.

Outro exemplo de medida que sinaliza a retomadegartancia estratégica do servico
foi o incremento do quadro de pessoal da RP codmasado de 100 (cem) novos terapeutas
ocupacionais, por concurso publico realizado em32@L o chamamento, em razao de
concursos anteriores em vigor, de mais 250 (dugenttnquenta) assistentes sociais e mais
300 (trezentos) meédicos peritos. Além disso, o roggdgo do servico de Reabilitagdo
Profissional teve aumento de 75% para esse artandalde 20 milhdes em 2012 para 35

milhGes de reafs.

O momento atual, portanto, pode ser compreendidmade retomada da importancia
institucional da Reabilitacdo Profissional, num teato de elevada procura por beneficio
ligado a incapacidade e onde a discussao em tarnesgonsabilidade social da empresa esta
em voga. Abrindo um paréntese, o reabilitado quesyioco certificado de RP emitido pelo
INSS é equiparado por lei & pessoa com defici§acia93 da lei 8.213/91), beneficiando-se
de todas as politicas inclusivas direcionadas @asqssssoas.

A vista disso, o presente capitulo se destina dribair para um melhor e atual
entendimento do servico de Reabilitacdo Profissinogais, a partir da analise histérica de

sua implantacdo, dos normativos legais que defantr@ dos poucos estudos cientificos que

SBRASIL, Ministério da Previdéncia  Social. Brasilia, 2012. Disponivel em
<http://blog.previdencia.gov.br/?p=3865>. Acessa 2thfev. 2013. A ORDEM ¢ reabilita® Globo,Rio de
Janeiro, 03 dez. 2012. c.1, p. 3.

81 Observacdo obtida em entrevista com um ex geatiomal na area de Reabilitaco Profissional.
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logramos encontrar sobre o assunto. Ao final e@itd especifico, serdo expostas opinides
sobre o tema da parte de gestores do INSS, taghutol & area de reabilitacdo profissional.

Destacamos que, num primeiro momento, intencionaembsevistar também alguns
segurados inscritos no programa e gestores das dee&aude e do Trabalho para, assim,
termos uma visdo multilateral do objeto estudaamt@o, a exiguidade do tempo disponivel
para defesa dessa dissertagédo impediu-nos de aveasta aspecto. Em todo caso, buscamos
manter de algum modo a multilateralidade de podtosista ao entrevistar os agentes que
compde a cadeia institucional do INSS na RP: gestoacionais, gestores locais — do
municipio do Rio de Janeiro — e médicos peritoados em duas equipes de reabilitagdo
profissional da citada capital. Dentre os gestoresdos ha um terapeuta ocupacional, sendo

todos os demais médicos peritos do INSS que ocepagos comissionados de gestao.

Uma vez que dos nove entrevistados seis sdo gestdoe médicos atuantes no
municipio do Rio de Janeiro, a visdo majoritaria dtores selecionados espelha a realidade
local, sendo assim, o intento do capitulo é loaal@s principais entraves responsaveis pelo
servico encontrar-se aquém de suas potencialidadésa otica, especialmente, daquela

municipalidade.

Nossa opcédo pelas entrevistas deveu-se, especialnderelevancia de se explorar as
percepcbes dos atores envolvidos com a reabilitacéissional, a fim de ndo ficarmos
limitados a andlise fria da legislagéo e dos rastsdos cientificos. De fato, foi enriquecedora
a contribuicédo trazida tanto pelas vivéncias dad@to com suas dificuldades diuturnas na
execucao do programa, quanto pelas valiosas rotieiativas aos avancos do programa em

meio a sérias dificuldades.

A reabilitacdo profissional segundo os entrevissaglwista como “a grande solucdo”, “a
principal saida e a mais honrosa” e a “melhor fmude investimento em termos de
Previdéncia nesse momento”, dentre outras congidlesague sugerem a sua importancia. Por
outro lado, todos reconhecem que 0 estagio atugbrdgrama ainda se encontra muito
distante do que seria adequado para atender, de efetlvo, a demanda dos segurados
incapacitados no pais. Um gestor nacional chedamaa que o INSS nao faz reabilitacéo
profissional “no fundo”, havendo, em sua opinidon grupo de “varios profissionais
destemidos, empolgados, envolvidos e que acabaemdazpontualmente [...]” e conclui:

“mas para a necessidade e para o tamanho que #amésnseguimos fazer”.
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Atualmente, cerca de 1% de todas as pericias adakzpelo INSS no pais encaminham
para a reabilitacdo profissional e dentro desseigrem universo € feita nova avaliacdo para
chancelar o ingresso efetivo no programa. Ou sejgsiderando apenas o tamanho do publico
alvo preferencial do programa, que séo os seguratiogozo de auxilio-doenca, vemos que
apenas uma pequenissima parte dele beneficia-seatiditacdo. As razfes da sua baixa
abrangéncia sao de diversas ordens e serao exghisiadiante.

Deste modo, ao passo que a Reabilitacdo Profigsionee vem sendo alvo de
importantes acoes de fomento, sendo reconhecidagsthdo como uma valiosa ferramenta
de controle do gasto publico com a incapacidader#épainda é um servico muito pouco
explorado, tanto pela comunidade cientifica, quaeto proprio Estado. Estudar reabilitagdo
profissional na atualidade, portanto, € de algundomontribuir para a expansao do servi¢o

num contexto econdmico-social que requer a sua@aracao.
3.2 — Notas sobre a historia da Reabilitagdo Proonal no Brasil

Os primeiros registros de uso da reabilitacdo gsafnal remontam a Primeira Guerra
Mundial quando, pela falta de m&o-de-obra, soldasidentados passaram a exercer outras
atividades, como pintura de pequenas pecas e pg&uade enfeites para o natal, com o
intuito, ainda, de manté-los ocupados a fim deaewdtguma espécie de comprometimento
mental. Na Segunda Grande Guerra o programa diiteezo retornou pelas mesmas razoes
existentes ao tempo da guerra anterior (AL\A&p8dBOCCOLINI, 2012:39).

A Organizacao Internacional do Trabalho — OIT pdaliem 1921 o documenide
Compulsory Employment of Disable Mawobre a obrigatoriedade de emprego para
invalidos de guerra, inspirado no sistema legalAdatria, Alemanha, Franca e
Inglaterra. Em 1923 a OIT reconhece a obrigacadBstado em auxiliar os invalidos
na reabilitacdo profissional para que tivessemesittstproprio e, em 1925, a OIT
também reconhece a protecéo social aos acidermadwabalho em que o deveriam
receber a reabilitacdo profissional, porém em 19hte da crise econbmica e o
desemprego em massa, 0 programa de reabilitacfisspzoal deu uma estagnada
(ALVES apudLAZZARI, 2012:39).

No Brasil, a pratica de reabilitacdo profissiorRRlP] era estabelecida, inicialmente, nas
Caixas e Institutos de Aposentadorias e Penst6e®{@AIAPS) vinculados a determinadas
categorias profissionais, no governo Vargas da ddécde 40. A época, 0s Sservigos

encarregados da protecéo social brasileira desganobpraticas assentadas na concepcéo de



62

‘cidadania regulada’, expressao alcunhada por S&fit@®87) para designar o conjunto de

direitos apenas reconhecido aqueles profissiongs ocupacdes eram definidas em lei.

As primeiras referéncias remontam ao Decreto-L&3&44 sobre acidentes do
trabalho, onde foram empregadas as expressbes afitegdo profissional” e
“reaproveitamento do empregado acidentado”. O wbjetra restituir, total ou parcialmente,
a todo incapacitado para o trabalho “a capacidaepnmitiva profissdo ou em outra

compativel com as suas novas condic¢des fisicas”.

A obrigatoriedade do servico de RP somente adveid 67, no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), com a estatizacdo dai®edo Acidente do Trabalho (SAT),
garantindo, pela primeira vez, uma fonte de cugteimnanente para a area (TAKAHASHI,
IGUTI, 2008: 2662). Seu objetivo era restrito esistia na pratica da fisioterapia, da cirurgia
ortopédica e reparadora e no ensino convenentesealas profissionais especiais, “0 que
refletia a natureza das restricbes fisicas, fundéaireente decorrentes de acidentes do
trabalho traumaticos, e a abordagem terapéutiantega época” (MAENO; VILELA, 2010:
88).

Na década de 70, a area da Reabilitacdo Profisstonaentrou o maior volume de
recursos do INPS e, na época, vigia o sistemaatzaitio de prestacdo do servigo, por meio
dos Centros de Reabilitacdo Profissional (CRP)seNlicleos de Reabilitacdo Profissional,
(NRPs), estes ultimos unidades menores que encawdnmh aos CRPs casos de maior

complexidade.

O projeto de implantacdo das CRPs “foi orientadoyma concepcao de exceléncia,
[...], na qual se disponibilizavam todos os recsirsyapéuticos necessarios no interior dos
proprios servicos, com grandes estruturas fisiegsjpamentos de fisioterapia e terapia

ocupacional de alto custo e um grande contingenfgafissionais®

A época, as areas da Previdéncia, Saude, Assistéritiabalho se inter-relacionavam
com mais vigor do que atualmente, e por cerca @& décadas algumas delas chegaram a

estar sob a administracdo de um mesmo mini&tério

82 TAKAHASHI; IGUTI, op.cit, p. 2662.

8 A Constituicdo Federal de 1988, ao estabelecistensa de Seguridade Social composto pelas are@alte,
Assisténcia e Previdéncia, cada qual com principiagras proprias, rompeu em certa medida comdelimalo
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Beei&SINPAS — onde havia uma interdependéncia
institucionalizada entre aquelas areas. De 19799 & Previdéncia ora ocupou 0 mesmo ministério aom
Assisténcia ora com o Trabalho (Decreto 69.014/é16.036/74 e Lei 8.029/90). De 1992 a 2003, qoaiad
criado o Ministério da Assisténcia Social (Lei Bp a Previdéncia ora teve ministério préprio, ordividiu
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A partir da década de 80 teve inicio uma gestdecedacdo de custos e pessoal que
atingiu diretamente os CRPs e NRPs, a qual fongiieada na década de 90, sobretudo com
as reformas da Previdéncia Social, sendo que naddéseguinte houve total desativacao
daqueles centros e nucleos. Na oportunidade, gtagoabalho interministerial com foco na
saude do trabalhador havia concluido que o modgknte era “ultrapassado, centralizado,
inadequado e com desempenho n&o satisfat¥tio”

Em 2000 foi implantado novo modelo de prética dwitéacédo profissional por meio
do projeto ‘Reabilita’ que, embasado na descemtigdio, prevé a ocorréncia das acdes da RP
no espaco fisico das agéncias da Previdéncia S@r$), em integracdo com a Pericia
Médica e articulada com os demais servigcos do INSS.

A estrutura centralizada de outrora ndo mais sdigava, pois, a reabilitacdo fisica e a
reabilitacdo profissional passaram a ser exergdamstituicdes diversas. Ao SUS, enquanto
sistema ligado ao Ministério da Saude coube promaveabilitacdo fisica, ficando o INSS,
Autarquia vinculada ao Ministério da Previdéncieci8lp com a reabilitacdo profissional.
Ademais, dada a extenséo continental do paisfeceésp descentralizar para facilitar o acesso

dos usuarios ao servico de Reabilitacdo Profiskiona

Na organizacdo administrativa do INSS as AgéncaBrévidéncia Social (APS) estéo
administrativamente e hierarquicamente subordinas@eréncias Executivas (GEX)Cada
GEX congrega um determinado numero de APS, var@deelcordo com a extensao territorial
da competéncia daquela unidade maior. Para viabile ocorréncia do programa de
reabilitacdo nas APS, cada Geréncia Executiva specse estruturar para implantar o seu
servico de reabilitagéo profissional, normalmettefiado por um médico perffy que ocupa
o cargo de Responsavel Técnico da ReabilitacaasBiaial. Ademais, a nova orientacédo foi
para as equipes de RP nas APS serem compostaegswap com diferentes formacdes:
meédico na funcao de perito e, na funcéo de orientabfissional, os demais profissionais da
area de saude publica [psicélogos, fonoaudiélograpeutas ocupacionais, fisioterapeutas,
sociblogos e assistentes sociais], além de aponinétrativo.

com a Assisténcia. Em 2004 as competéncias do tdilosda Assisténcia Social foram incorporadas pelo
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate enEoAtualmente, portanto, existem ministérios edijzes
para a Salde, Previdéncia Social, Assisténcia ISodieabalho.

% Ibid., p. 2663

8 Geréncias Executivas sdo unidades descentralizilasiministracdo do INSS. Atualmente, ha 100 (cem)
geréncias executivas na estrutura do INSS.

¥ O Responsavel Técnico também pode ser outro piafial com nivel superior em area afim da RP (Manua
Técnico da Area de Reabilitacdo Profissional, 2@ap, 1Il, 1, a).
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Contudo, essa mudanca de atuacdo provocou crigichsetudo com a centralizagdo na
figura do orientador profissional dos demais pgifisais da area de saude publica, que
estavam habituados a desempenhar suas funcfeddesamnconta as especificidades de cada

profissag’.

A concepcéo original do Reabilita, que isentavaealflitacdo Profissional de manter o
segurado no mesmo emprego ou de garantir sua cacdlo em outro para o qual foi
reabilitado, consistindo a fase final do projeto rera emissao do certificado de reabilitacéo

(art. 92 da L 8.213/91), também foi alvo de considées negativas.

“(...). Seus procedimentos restringem-se a homgkgae um processo precario de
readaptacdo que ndo fica sob a coordenacdo gerdNM®, mas sim a cargo da
empresa de vinculo, com pouca interferéncia dadBstddo ha sequer um programa
de reabilitacdo profissional tracado por essestaiwres profissionais para cada
caso. (...) seus procedimentos restringem-se aevistr o reabilitando e a
encaminha-lo a pericia do 6rgdo, solicitando a esgrde vinculo informagbes
sobre o cargo a lhe ser oferecido. Sem uma avaliej@riosa da atividade laboral
oferecida pela empresa, promove-se um estagio, ayumeprido de alguma forma,
resulta na homologacdo da reabilitacio do seguradfependentemente das
condicdes reais de efetiva reinsercdo no ambienteatbalho” (MAENO; VILELA,
2010, p. 87-99).

O modelo trazido pelo Reabilita, porém, esbarrodefeciente estrutura e caréncia de
pessoal que o servi¢o dispunha [e ainda dispO¢jaim A descentralizacdo ndo se encontra
integralmente aplicada, ndo obstante ter sido mMtedda ha mais de uma década.

A formulacdo da matriz atual esta agora em faseodsulta as equipes de reabilitacao
espalhadas pelo pais e ha o intento de, apésgiteiuma consulta publica a sociedade para
gue ela se manifeste sobre sua expectativa a tesfmeprograma, a fim de encontrar uma
nova proposta de trabalho da reabilitagéo profisdio

A partir dessas breves notas, seguiremos no edagloaracteristicas atuais do servico,
dos avancos obtidos e dos entraves que persistecons@cucdo plena de seus objetivos

institucionais.

3.3 — O servico de Reabilitagao Profissional na alidade

8 Ibid., p. 2663
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Desde sua concepcéo inicial enquanto servigo testrfocalizado, passando por um
periodo de consolidacdo e exceléncia e, apos, rpekruturacdo a época da reforma do
Estado, a Reabilitacdo Profissional vivenciou osnges e retrocessos tipicos de um

programa em continua construcao.

Os servigos de reabilitacdo e habilitacdo enconpeenisdo expressa na Constituicdo
Federal de 1988 dentro do capitulo da Seguridad@lSespecificamente na secédo IV, que

cuida da Assisténcia Social.

Neste sentido, o art. 203, IV, estabelece que iat@ssia social seja prestada a quem
dela necessitar, independentemente de contribugdem por objetivo, dentre outros, a
habilitacdo e reabilitacdo das pessoas portadoeasleficiéncia e a promocgédo de sua

integracdo a vida comunitaria.

De inicio, observamos, portanto, que a Carta Mamifazer a Unica referéncia ao termo
reabilitacdo [na perspectiva em estudo], enquadranoo servigco de natureza assistencial e

dirigido as pessoas com deficiéncia [PcD].

Engana-se, todavia, aquele que pressupor ser dliRgab Profissional um servigco

assistencial apenas dirigido aos portadores dessiglegles especiais.

Isto por que, a interpretacéo sistemética da Qaitgto nos permite concluir ter havido,
ndo restricdo, mas ampliagdo da acepc¢do do ternfie} de especificamente garantir as
pessoas portadoras de deficiéncia a reabilitagdovistas a integracdo social, uma vez que a
pratica da reabilitacdo profissional remonta ao €Bioe Vargas, da década de 40, como ja

visto.

Em 1991, a Lei 8213, que instituiu o Plano de Bieres do RGPS, previu na Secao IV
‘Dos Servigos’, a prética da habilitacdo e readuBio profissional nos artigos 89 a 93, cujas
redacdes ainda vigem. Esses servi¢cos estdo tamitedmstps no Decreto 3.048/99, artigos

136 a 140 e na Instrucdo Normativa do INSS n. 4%)28rtigos 386 e seguintes.

Os servi¢cos no ambito do RGPS sao prestagfes preiddias de assisténcia e amparo
sociais destinados aos segurados, de forma olimadna medida das possibilidades, aos
dependentes e pessoas portadoras de necessidpdemiss HA duas espécies: 0 servico

social e a habilitacéo e reabilitacéo profissional.
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O servico socidf tem a competéncia de esclarecer aos beneficiagas direitos
sociais e 0s meios de exercé-los, bem como atuaretes no processo de solucdo dos
problemas que emergirem de suas relacdes com a&hela Social, tanto no ambito interno
da instituicdo como na dinamica da sociedade. éntailo para fomentar a participacdo do
beneficiario na implementagéo e no fortalecimera@dlitica previdenciaria, em articulacao
com as associagfes e entidades de classe. O ppbbdtario deste servigo sdo os segurados
em beneficio por incapacidade, sendo que aos apoEsne pensionistas a lei confere uma

atencao especial.

A habilitacao profissional é a a¢do de capacitaigimdividuo para o desenvolvimento
de atividades laborais, observando as aptid0eesges e experiéncias. A reabilitacdo, por
seu turno, é a assisténcia reeducativa e de regdapprofissional, visando proporcionar aos
beneficiarios incapacitados parcial ou totalmeraeapo trabalho, em carater obrigatorio,
independente de caréncia, e as pessoas portadoeficiéncia, os meios indicados para o
reingresso no mercado de trabalho e no contextguenviveni®.

Habilitagcdo ndo se confunde com reabilitacdo. Anphia € a preparacéo do inapto
para exercer atividades, em decorréncia de incd@dei fisica adquirida ou
deficiéncia hereditaria. A segunda pressup6e apess tido aptiddo e té-la perdido
por motivo de enfermidade ou acidente (MARTINEZ999apud CASTRO e
LAZZARI, 2007: 561).

O servico de Reabilitacao Profissional € geriddareatmente no ambito da Diretoria de
Saude do Trabalhador (DIRSAT), 6rgdo da estrutugarozacional do INSS diretamente
subordinado a Presidéncia desta Autarquia, junteemam as Diretorias de Atendimento, de

Beneficio, de Gestdo de Pessoas e de OrcamenamcBime Logistica

Na DIRSAT os 6rgédos que cuidam especificamenteRiza a Coordenacdo-Geral de
Servigos Previdenciarios e Assistenciais (CGPASS),Coordenacdo de Reabilitacdo
Profissional (CREABP) e a Divisdo de Gerenciamedé& Atividades de Reabilitagdo
Profissional (DGARP).

8 A previsdo legal desse servico encontra-se ngoad8 da Lei 8.213/91.

89 Manual Técnico de procedimentos da area de reafiib profissional atualizado pelo Despacho Deicistr
2/DIRSAT/INSS, de 24/11/2011.

% Também estdo diretamente subordinados & Presid8adiNSS a Auditoria Geral e a Corregedoria Gexal.
Procuradoria Federal Especializada no INSS, emigada administrativamente a Presidéncia do IN®Ssyi
vinculacéo técnico-juridica com a Procuradoria Gieeadleral, érgado da Advocacia Geral da Uniao.
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O retorno da RP a agenda politica coincidiu conumento da demanda pelo auxilio-
doenca previdenciario, mas também foi impulsiongela auditoria do TCU de 2008 a que
nos reportamos no capitulo anterior. Em 2005, eengpkxpansédo da demanda por auxilio-
doenca, o Manual Técnico de Atendimento na AreRefbilitacdo Profission#lfoi alterado
e os servigos oferecidos foram expandidos para dexpeles expressamente elencados no
artigo 89 p.u. da Lei 8.213/91. Em 2010, dois aaqm$s a auditoria, a Resolu¢do INSS/PRES
n.° 118 autorizou as unidades e Orgados desceattaBz do INSS (Superintendéncias
Regionais e Geréncias Executivas) a firmarem pasceom entidades publicas ou privadas,
de comprovada idoneidade financeira e técnicagastacao de servicos inseridos no escopo
do programa. Em 2011, o Manual Técnico de procedtiose na area de Reabilitacao
Profissional foi novamente atualizado, constituisdode um extenso documento que
descreve em detalhes os procedimentos do programezada etapa especifica, critérios de

elegibilidade, orgamento, etc.

Veja-se que foi preciso uma ag¢do de auditoria, tmro em objeto diverso — porém
correlato — para a reabilitacdo profissional retosizaa posicdo de destaque no campo da
previdéncia publica e de ator importante na corggexue politicas publicas voltadas aos

trabalhadores.

A clientela a ser encaminhada a RP, por ordem ideiqade, encontra-se definida na
Resolucdo n. 118/INSS/PRES, de 4 de novembro d& 28jlo segurado em gozo de auxilio-
doenca, acidentario ou previdenciario, (b) seguradm caréncia para auxilio-doenca
previdenciario, portador de incapacidade, (c) ssdmrem gozo de aposentadoria por
invalidez, (d) segurado em gozo de aposentadopeced, por tempo de contribuicdo e por
idade que, em atividade laborativa, tenha reduzidocapacidade funcional, (e) o dependente
do segurado e (f) as pessoas com deficiéncia. @reénbamento a RP da clientela definida
nos itens (a) ao (d) tera carater obrigatério & $eito pela Pericia Médica do INSS. O
atendimento aos dependentes dos segurados ficdrardswado as possibilidades
administrativas, técnicas e financeiras e, no a0 portadores de deficiéncia, ao prévio
Convénio de Cooperacéo Técnica (Resolucdo INSS/PRHES, artigos 1° a 3°).

Segundo o Manual Técnico em vigor, 0 segurado emo gie beneficio deve ser
encaminhado ao programa o mais precocemente phs$@sele que esteja incapaz para a
atividade que exerce. Em outras linhas, a anakselégibilidade ao programa de RP do

segurado em gozo de auxilio-doenca deve ser femademora e, sendo declarado elegivel,

1Ol INSS/DIRBEN n.° 116.
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ser imediato seu ingresso no programa. Estudos mi#mam que o trabalhador com
incapacidade laborativa afastado do mercado dellratpor periodo superior a dois anos
dificilmente consegue a ele retornar (MURPHY e RABEUM: 2006).

N&o basta, porém, o enquadramento a determinadgocia de clientela. Ha critérios
de encaminhamento que devem ser observados, @jeis. i) escolaridade a partir do nivel
fundamental, mesmo que incompleto, (ii) condicb=gjaadas de aprendizagem, (iii) quadro
clinico estavel que permita a inclusdo no progrdmdorma imediata e (iv) experiéncias ou
atividades profissionais ja desenvolvidas, comp#&ivcom o potencial laborativo. A
inexisténcia de experiéncia profissional anteritwgavia, ndo € impeditivo para o

encaminhamento do segurado a reabilitacdo profigkio

De outro lado, sdo consideradas situacoes desfarsrao encaminhamento casos
como doenca com prognostico reservado ou indefinfdtura ndo consolidada, poés-
operatorio recente, gestacao de alto risco ougpmet, doenca em fase de descompensagéo e
segurados com indicativo de aposentadoria poriteaf.

Pela analise das condices de elegibilidade aorgmay podemos depreender o quao
especializado € o trabalho desenvolvido pela R&sgdib Profissional e 0 quéo especifico € o
perfil de seus usuérios. Esses fatores podem deverdribuir para que o servico, embora
publico e gratuito, ndo seja abrangente como qealqutro. Alids, a especificidade dos
critérios de elegibilidade esta diretamente relzila a um dos entraves internos a expansao
do programa, qual seja, o baixo indice de entention#a parte dos peritos médicos do INSS
quanto ao correto encaminhamento ao programa, éotrataremos na parte final deste

capitulo.

O processo de habilitacdo e reabilitacdo profisdiprevisto no atual Manual Técnico
na area de Reabilitacdo Profissional compreend&éajetapas: (a) avaliacdo do potencial
laborativo (APL), com vistas a definicdo da reapa@dade de retorno do segurado ao
trabalho, (b) orientacdo e acompanhamento do praggofissional, (c) articulacdo com a
comunidade para parcerias, convénios e outros, gesfjuisa da fixagdo no mercado de

trabalho. A seguir, cuidaremos de detalhar cadadessas fases.

Primeiramente, cumpre esclarecer que o encamintiaraeRP € feito ordinariamente

pelo perito médico atuante na APS quando da redlizala primeira pericia médica para

2 Note-se que muito embora o segurado aposentadyalidez seja considerado publico alvo da RP pela
Resolucao n. 118/10, o Manual Técnico entende sienie médico indefinido (a justificar a concessd®ssa
modalidade de aposentadoria) uma situacao desfalgdra ingresso no programa.
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concessao de beneficio por incapacidade. O segguaglpretende obter um auxilio-doenca,
por exemplo, deve ser necessariamente avaliadm@dico perito do INSS e é nesta pericia
onde primeiramente se examina a possibilidade deseaminhamento a RP. Ndo sendo o
caso do encaminhamento, abrem-se novas oportusididexame da conveniéncia de seu
direcionamento ao programa se houver realizacaoodas pericias em razao de pedido de
reconsideracdo (PR) ou pedido de prorrogacgao (PP).

Uma vez que a equipe de RP recebe o seguradofestard avaliacdo do potencial
laborativo conjuntamente pelo médico perito da RPoeientador profissional, e a partir dela
é preenchida a ficha de avaliacdo do potencialrésivo (FAPL), documento inicial para
ingresso no programa. Essa avaliacdo consiste alisarglobal dos seguintes aspectos:
perdas funcionais, funcbes que se mantiveram ocad&s, potencialidades e progndsticos
para o retorno ao trabalho, habilidades e aptid@@encial para aprendizagem, experiéncias
profissionais e situacdo empregaticia, nivel deolagdade, faixa etaria e mercado de
trabalho. O Manual Técnico avanga ao prever umai&elconjunta entre o meédico perito, o
orientador profissional e o segurado para o finveldficar a elegibilidade ou ndo deste para

participar do programa a partir da analise daquateses.

O perito médico e o orientador profissional podesélicitar pareceres especializados,
sempre que houver davida a ser esclarecida quantapacidade funcional, psiquica,
socioeconOmica, dentre outras; ademais, toda vehaouver necessidade de melhor definicéo
da compatibilidade entre o ambiente de trabalhocapacidade laborativa do segurado, o

perito meédico devera realizar a Vistoria Técnicamgresa de vinculo.

A segunda etapa consiste na conducéo do reabdijaaich a escolha consciente de uma
nova funcao/atividade a ser exercida no mercadwatbalho e deve considerar os seguintes
elementos basicos: conhecimento de seu potendiakaivo, requisitos necessarios ao
exercicio das profissbes e oportunidades oferepelasmercado de trabalho. O planejamento
e a preparacao profissional devem ser realizaddgamte a utilizacdo de recursos disponiveis

na comunidade, como cursos, treinamentos e outros.

E neste momento que se define se o segurado igssier de curso/treinamento, se

havera possibilidade de readaptacdo na empregaulorge serdo fornecidos recursos
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materiai$® visando o retorno ao trabalho. Aqui o seguradov@mente ouvido numa espécie

de pesquisa de interesse.

Alidas, cumpre fazer um paréntese no tocante acgatiao do reabilitando durante o
programa. De fato, na pesquisa qualitativa querfoze todos os entrevistados concordaram
que o segurado reabilitando tem voz ativa durarggegucdo do programa de reabilitacao.
Sua opinido e seu interesse sao levados em casda deavaliagao de seu potencial laborativo
até a definicdo de qual medida de reabilitacao atdizada. De certo, 0 sucesso do programa
depende também [e muito] do interesse do individoo ser reabilitado. O que muitos
ressalvaram, porém, é que nem sempre o desejoathiiteendo esta ajustado ao que é
possivel a ele fazer, sobretudo em razdo do grasudeescolaridade, ponto nevralgico na
escolha, por exemplo, de um curso profissionalezanttreinamento, vez que sao importantes

ferramentas de reabilitacéo.

A terceira etapa representa o viés articuladoragservico deve ter para atingimento de
seu proposito. Assim, a reabilitacdo profissioraladestar integrada a rede de protecao social
(art. 137, Ill do Decreto 3.048/99 e art. 388, dih IN 45/2010), realizando parcerias,
convénios e acordos de cooperacao técnica cons \astaeingresso do segurado no mercado
de trabalho, bem como levantando tendéncias ewpdéades oferecidas, preferencialmente
na localidade de domicilio do reabilitando.

A Resolucdo INSS/PRES 118 de 2010 representou uporiamte avango nesta
dimensao, posto ter sido o ato normativo que vegulamentar a celebracdo dos aludidos
convénios e acordos de cooperacédo técnica. Até® @stontratos nao eram firmados por
auséncia de base normativa. Atualmente, portanpermitida a promocéo de acordos com
entidades publicas ou privadas para prestacdo dgsintes servicos: (i) atendimento
especializado nas areas de fisioterapia, terapipaotonal, fonoaudiologia e psicologia, (ii)
avaliacao e elevacdo do nivel de escolaridadg agialiacdo e treinamento profissional, (iv)
promocédo de cursos profissionalizaftegv) estagios curriculares e extracurricularesapar
alunos graduados, (vi) homologacao do processabi#itacdo e reabilitacdo de PcD, e (vii)

homologacao de readaptacao profissional na emfadsd® da Resolucéo).

% Recursos materiais sdo aqueles indispensaveiseseneblvimento do processo de RP e reinsercdo dos
beneficiarios no mercado de trabalho, compreendelap protese e ortese, bem como seu reparo ou
substituicdo; (b) taxa de inscricdo e mensalidaglewso profissionalizante e documento de habéldagc)
implemento profissional; (d) instrumento de trabalfe) auxilio-transporte; (f) auxilio-alimentagéidg) diaria.

 No Rio de Janeiro, h4 convénio com o SENAI e o SENara oferecimento de cursos profissionalizantes.
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Os cursos e treinamentos regulamentados por estdugaéo tém como publico alvo os
segurados sem vinculo empregaticio (p. ex. profisgs autbnomos) ou aqueles segurados
cujas empregadoras se recusarem readapta-los, nggsmpor impossibilidade (ex. auséncia

de funcédo compativel).

A quarta etapa, finalmente, tem por objetivo aferafetividade do servigo ou programa
de reabilitacdo. Deste modo, a pesquisa de fixagamercado de trabalho busca constatar a
adaptacéo do reabilitado no mercado de trabalboneder dados aos sistemas gerenciais para
a melhoria do servico. Essa pesquisa compreende fdsas: na primeira, o0 segurado €&
entrevistado apds 6 meses do desligamento do pnagrea segunda fase, a entrevista ocorre
apos 12 meses do término da fase 1. Em ambos os, @& dados coletados devem ser

registrados em formulario proprio.

Importante destacar que ndo ha obrigatoriedadeada @o INSS em garantir a efetiva
insercdo do trabalhador naquele mercado, confomnel40, §81° do Decreto 3.048/99. O
programa de reabilitacdo € dado como concluido aoemissdo de certificado individual
indicando as atividades que poderao ser exerciglasbgneficiario, nada impedindo que este
exerca outra atividade para a qual se capacitaso @a INSS fosse imposto garantir a
recolocagdo do individuo no mercado de trabalhadriadv dai implicagBes praticas talvez
intransponiveis num momento de recessao, por exer8ptia uma imposicdo que precisaria

estar condicionada a fatores externos, completanadimtios a missdo do INSS.

Detectamos, ainda sim, um avanco neste ponto, uezaque a outrora funcao
meramente burocratica de emissao de certificadgedbilitacdo foi enriquecida com a
exigéncia de constatacdo da efetividade do programediante a pesquisa de fixagdo no
mercado de trabalho.

Concluida a reabilitacdo, o beneficio por incapadel recebido pelo segurado €
automaticamente cessado. Temos aqui um dado qeedao@zo a resisténcia ao programa da
parte do segurado, na medida em que podem surgic8es de conflito entre o entendimento
do INSS pela conclusdo da reabilitacdo e o estadinskguranca vivido pelo individuo
quanto a sua condicdo de reabilitado. Cremos, potgra esses conflitos decorrem da
complexidade natural do processo de reabilitacéfisgional e 0 melhor caminho para evita-
los ou contorna-los é o didlogo constante entrelagujue prestam o servigo e 0s usuarios
deste, no propédsito de ndo so reabilitar, mas tamds¥antir que o segurado fique seguro da

sua nova qualificacao.
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Sendo o servico de RP obrigatorio, havendo recusab@andono do programa por
segurado declarado elegivel e em gozo de auxikoghy o beneficio sera imediatamente
suspenso e, apos, cessado (art. 77 do Decretd@0dart. 286 §81° e 2° da IN 45/2010).

Neste ponto, cumpre trazer o preceituado no itelm Mlemorando Circular Conjunto n.
02 INSS/DIRSAT/DIRBEN/PFE, de 2 de outubro de 20fi& normatiza os casos de recusa
e/ou abandono do segurado em programa de Re&gliRrpfissional.

[.]

d) A suspensédo preconizada pelo art. 101, da LeBafeeficios, € procedimento
preliminar que serve de garantia de eficacia do pesatimento a reabilitacéo
profissional, como 8nus do beneficiario, pelo qudreito tanto a reativacdo como a
percepcdo dos valores correspondentes as pareglaslas no periodo de vigéncia
da suspensdo dependem de comprovacdo de motivosrdéen involuntaria,

transformando-se, de outra forma, em cessacao;

e) Nao ha limites ao nimero de prorrogacdes, dgsd® nao-comparecimento, em
um ou mais casos, esteja justificado por motivéodga maior (Lei 9.784/99, art.67)

comprovado documentalmente em cada ato de readertur

A Reabilitacdo Profissional tem por objetivo gecanhecimento permanente para o
individuo que dela se beneficia, podendo interfeositivamente na qualidade de vida dos
beneficiarios do programa. A importancia desteigereé inerente ao seu proprio escopo de
prestigio ao trabalho, mediante a avaliacdo donp@klaborativo do segurado com vista a
proporcionar o reingresso no mercado de trabalfmedntexto em que vive.

Porém, é um servico altamente especializado, @eltirm um grupo igualmente
especifico e dependente do adequado desenvolvirderagdes que tocam a outras esferas da
Administracdo Publica, basicamente, os Ministérilzs Saude, Trabalho e Emprego e
Educacdo. Como disse um dos entrevistados: “[RPreaidéncia ndo tem uma missédo sozinha

no ambito da Reabilitacdo Profissional [...]".

A conjuntura desses elementos [e de outros a sdamtidos] traduz os nameros do

servico de Reabilitacdo Profissional no pais.

A titulo de exemplo, no interregno de 2009-201%nas 0,7% das pericias, exceto
pericias de revisdo e LOAS (beneficio assistenceicaminharam o segurado para a

reabilitacdo profissional, enquanto o indice médioreabilitacdo foi de 79,3% em 2009,
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56,45%, em 2010 e 52,38% em 20EMn dezembro de 2012, o indice foi de 0,65%, com a
reabilitacdo média de 65,25%).

Especificamente no Rio de Janeiro, o indice médigcoeabilitacdo no ano de 2013 esta
em 30% na GEX Norte e de 66% na GEX Centro.

Por entendermos ter a reabilitacdo profissional gremde potencial de expansao, e
considerando que o préprio Governo Federal atuakredestaca entre as alternativas viaveis
ao afastamento do mercado de trabalho decorrentéenadgacidade laborativa, € que
cuidaremos a partir de agora dos entraves quevigs@tualmente enfrenta e das proposicoes
para melhoria de seu desempenho, segundo gestorégdieos peritos do INSS entrevistados
em pesquisa qualitativa que fizemos nos meses rd® je julho de 2013 nas cidades de

Brasilia e Rio de Janeiro.
3.4 — A Reabilitacdo Profissional na visao de gesés e medicos peritos

A relevancia do servico de reabilitacao profissi@gnaxposta de modo muito claro nas
falas dos entrevistados. Todos concordaram quevigge® importante, que o ingresso no
programa deve ocorrer de modo mais célere e quesmm encontra-se aguém de seu poder
transformador da atual realidade de alta partiéipagos beneficios por incapacidade no
universo do RGPS.

A RP é vista, dentre outros aspectos, como solpgéodiminuir a [longa] permanéncia
em beneficios temporarios [como o auxilio-doengaino um servigo de alto impacto social e
que ainda contribui para o equilibrio financeiro gistema previdenciario e, também, como
uma tentativa do Estado de consertar uma situag@s wicios foram causados por falhas

anteriores de atuagao do proprio Estado.

Assim, para um gestor local:

[...] muitas vezes um beneficio longo é por corgaich problema de salde que ndo
é resolvido, é uma cirurgia eletiva que vai se edara2, 3 anos, 4, 5 anos, enquanto
isso aquela pessoa ndo esta totalmente incapazo@dmia ser aproveitada em uma
outra funcdo, enquanto aguarda essa cirurgia euwden sabe depois quando da
realizacdo dessa cirurgia ela retorne a atividadetural [...]a gente na RP verifica
gue quanto maior é esse afastamento, mais difecileingresso, entdo a RP é muito
importante nesse papel, de reduzir os beneficiugolw e evitar a aposentadoria por
invalidez que muitas vezes ocorriam, quando daici@etia da reabilitacdo
profissional [...]

% BRASIL, MPS. INSS. Boletim Estatistico do INSSP22011 e dez. 2012.
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Um meédico perito assim argumenta:

Eu considero a Reabilitacdo Profissional como a@haredolucao de investimento em
Previdéncia neste pais no momento [...] a reatéldadem papel fundamental porque
poderia estar capacitando essa pessoa para una fangdo e reinserindo no
mercado de trabalho, o que geraria uma fungéo IsogErtantissima, porque as
pessoas quando voltam a trabalhar elas estdo mgitmlecidas de uma maneira
geral [...] e fora a questdo social que é a maportante, ainda tem o contexto
econdmico, porque na verdade essas pessoas vottatmathar e entdo elas voltam
a contribuir e além de deixar de ter o gasto coauxilio-doenca, eles voltam a
contribuir para a Previdéncia e, sem dulvida nenhy@noi feito um estudo sobre
isso e a Reabilitacdo Profissional é superavit@mio investir em reabilitacdo é
lucro.

Outro gestor local expde da seguinte forma:

[...] Eu falo que a RP é o Estado tentando dareitn,juma solucéo para o que ele
néo deu antes, ele ndo deu educagdo, entéo temseolaridade baixa e [...] vao ser
trabalhadores bragais, muitas vezes, por quedattalaridade e entdo eles adoecem,
e entdo eles vao para o Estado de novo, o Estaddandadde, em tempo habil e
nem uma salde de qualidade para que ele possaeadmaetornar rapido ao
trabalho e entéo ai vai de novo. Ele acaba pagardota de novo, por que tem que
proporcionar uma forma da pessoa voltar ao trabakeéo vai ter que arcar com a
aposentadoria por invalidez dessa pessoa.

O programa de RP possui diversas frentes, a depeladeecessidade do segurado:
deste modo, pode ser pago um curso profissionédizande ser concedida ortese ou protese,
ser elevada a escolaridade, como ainda pode sexcofe atendimento em fisioterapia ou

psicologia, ou propiciada a readaptacéo na empies#ie outras possibilidades.

O pagamento de cursos profissionalizantes tem cdimdador fundamental a
escolaridade do segurado. A readaptacdo na emgrsa, € vista como uma alternativa a
baixa escolaridade do reabilitando, além de cautripara o exercicio pela empresa de sua

funcao social. Neste sentido, a exposicao de utorgesal:

[...] ndo vejo a RP s6é quando da curso profissiomale, porque dar o curso vai
depender da escolaridade, que muitas vezes o segudia tem e ai & vezes vocé vai
deixar de investir por que a pessoa nado tem o seggirau, ela vai ser aposentada?
N&do, tem outras formas, a readaptacdo na empresa papel fundamental da
Reabilitagdo Profissional que, a meu ver, podeniarsis [...] o olhar para a questao
da funcdo social da empresa, para nao adoecereaduetionario e depois,
entendeu, deixar para o Estado pagar o benefidio [.

A RP pode servir como uma opcao temporaria ou itigfn observagéo trazida por

outro gestor local:
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[...] entdo a RP ainda tem isso, ela pode ser uodanta definitiva, mas também
enquanto a pessoa esta passando por um problersadde, um tratamento, ela
pode ser reabilitada e aproveitada em outra fung@#mtendo essa pessoa no
mercado de trabalho, as vezes na prépria empresdendo a vida social [...]

E ponto pacifico entre os entrevistados a ocoraédeiavancos no servico ao longo da
tltima década e, no Rio de Janeiro, 0s gestoregioelm o aumento do ndamero de
encaminhamentos a RP ao crescimento da efetividadeservico e, portanto, de sua
credibilidade.

Para um dos peritos locais, 0 encaminhamento ditagdo passou por varias fases. E

continua:

Num primeiro momento, quando o encaminhamento egaigno por que 0 Servico
de reabilitacdo ficou desacreditado, entdo as pessdo viam a reabilitacdo
profissional funcionar, entdoja’ que nao funciona, por que eu vou encamitthar
Entdo acabava que o perito tentava resolver naripr@géncia da pericia, ele
prorrogava o beneficio e ndo encaminhava. Num skgumomento, a segunda
metade da década de 2000, quando ja entram ogspeadtquadro, depois de algum
tempo com as pessoas dentro da agéncia e o benséindo prorrogado, eles
vao...agora tem que resolver, entdo ja que aqui ndo tens komo resolver, pode
ser que eu tenha que aposefitanas as vezes o perito ndo queria assumir odado
dar aquela aposentadoria, entdo, pra se livrarrdblgma, ele mandava para a
reabilitacdo, e tiver que aposentar, eles aposentam por |4 evadiconstar que eu
aposentéi E ai comecou a ter muito mal encaminhamento paeabilitacédo e ai a
reabilitacdo comecou a chiar por que se comecaca ffom um ndmero de
segurados que ndo se conseguia administrar noregtama. Entdo a gente teve
acOes postas pelo SST de capacitacdo dos pergoagdacias pra melhorar esse
encaminhamento, entdo ele hoje esta estavel, orolde encaminhamento é
pequeno em relagdo ao nUumero de pedidos, mas agogae estd sendo
encaminhado é realmente aquilo que tinha que sEmm@nhado. A gente fez um
levantamento agora, do que a gente tem de encamémte para a reabilitacio
profissional, cerca de 80% sao considerados elisghaga o programa

A norma legal que equiparou o segurado reabilitaolgortador de deficiéncia para
efeito de beneficio as cotas das empresas € aporacho um dos elementos que

impulsionaram a RP na seguinte fala de outro géstat:

[...] os centros de reabilitacdo, CRPs, eles foeatintos ha varios anos, e ocorreu
um verdadeiro sucateamento das reabilitacfes piaiais... € a gente ta4 tendo uma
reconstrucdo do novo modelo [...] Eu vejo sim, s@ona questdo do material
humano, da capacitacdo, do retreinamento, da d&cuso novo modelo da
reabilitacdo, a procura das empresas, até por goeéaalos deficientes foi uma das
opcdes da gente convencer as empresas de aceitarsegurado na cota, eles
tiveram que cumprir essa cota e a gente teve cdifirauisso, mas sim, de maneira
positiva eu enxergo que nos Ultimos anos houvemglhoria sim, mas ainda muito
aquém do que a gente pode fazer.
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Os acordos de cooperacdo técnica, dentre eles fomreecimento de cursos
profissionalizantes, e o estreitamento das relacéeso Ministério Publico do Trabalho com
vistas a fiscalizacdo das empresas também foramtagus por um gestor local como fatores

preponderantes neste contexto de avanco:

[...] Desde que a gente entrou em 2007 na Prevaémavia um ndmero bem
inferior de encaminhamentos, por conta da incréddde no sucesso da
Reabilitacdo Profissional, entdo, acredito que oai@mpo, com a existéncia desses
contratos, com a possibilidade desses cursos, capnoximacao com o Ministério
Publico do Trabalho, a fiscalizacdo e uma maioitag®o por parte das empresas
para readaptacdo, a gente tem tido um indice d=ssoda reabilitagdo profissional
bem mais alto e entéo com isso os peritos tem énbado mais [...].

N&o ha unanimidade, porém, quando o assunto éab mwndelo descentralizado da
Reabilitagdo Profissional. Podemos ver as dissoasinde entendimento nas seguintes

passagens de entrevistas com gestores locais:

[...] a gente vé o que os servidores mais antigogpibca pré 88 comentam, quando
a gente tinha os centros de reabilitagdo, que ndagie eles eram do INAMPS,
guando o SUS e a Previdéncia Social eram uma éasms as coisas funcionavam
melhor, né, depois isso separou, entdo a gentenv&audosismo nos servidores, no
sentido de que, quando a reabilitagdo fisica, fpi#bp SUS, e a reabilitacao
profissional, feita pelo INSS, caminhavam juntagrograma andava mais facil, e
também nessa época, chegou um momento em que stdviimi da Previdéncia
Social e Assisténcia tinha um vinculo maior com misério do Trabalho, entéo
essa fiscalizacdo também funcionava melhor. [.a] Wdrdade ele [0 servico de
reabilitacdo profissional] tA muito aquém de suatencialidades. Mais uma vez a
gente tem fatores internos e externos que vaoeindiar nisso ai. Em relagéo aos
fatores externos, né, falta na verdade interacdi®@ @s outros servigcos, a gente
perdeu muito com essa separagdo de saude, pramideassisténcia e o trabalho.

[.]

[...] a reabilitacdo, ela tem todo um histérico antros de reabilitacdo algumas
décadas para tras e eles préprios davam a asgsténcecuperacdo dos doentes,
eram centros onde vocé tinha psicélogos, fisiotrtgs, fisiatras, e a gente também
fazia o papel do SUS, e quando veio o SUS cadaiaou fazendo sua funcdo em

orgéos diferentes [...].

A ideia da descentralizacdo é realmente a Previalé&® aproximar do local de
residéncia do segurado. [...] quando se trata alailitacdo é muito importante essa
aproximacado por que esse segurado tem que selitesltbpara obter seu sustento
no contexto em que vive [...] e as realidades stavetites de fato. [...] entdo é
superimportante a aproximacao da Previdéncia naesutebda comunidade onde ele
vai trabalhar, quais sdo as atividades econdmiaagidas, no que ele vai trabalhar,
agora ha questdes que sdo centralizadas e serfioes@mmo essas questdes dos
contratos, convénios, da parte burocratica, fineaceficio, isso acaba sendo
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centralizado, essas distdncias das APS acabamratme andamento do processo
[.].

No nosso entender, de fato, dada a peculiaridadeprdoesso de reabilitagdo
profissional, no qual o entrevistado € ouvido ewedias oportunidades, deslocando-se de sua
residéncia até o local da reabilitacdo; no qualrientador profissional deve conhecer as
especificidades do mercado de trabalho onde ageglerado exercera seu novo oficio e no
qual deve ser feita pesquisa final de fixacdo nocat® de trabalho; a descentralizacao
parecer ser o caminho mais adequado.

Na verdade, pelo que pudemos notar, as criticadgiyassao modelo centralizado
deveram-se, basicamente, as atuais dificuldadésnmamento de uma atuacgdo conjunta entre
todos os setores que exercem papel importanteeti@iéhde do servico, entraves esses que
nao ocorriam [e se ocorriam, eram de menor intadejdquando a Saude, a Assisténcia, a
Previdéncia atuavam juntas nos centros integradaoeabilitacdo e a pasta do Trabalho e da
Previdéncia ocupavam um mesmo ministério. Entretamimelhor solucdo ndo parece ser o
retorno ao modelo centralizado, mas sim a criagdacahais por onde melhor fluam as
necessarias comunicacgdes intersetoriais. Outrg@wlparece ser mitigar a descentralizacao,
mantendo-a em conjunto com centros de reabilitagégral, para onde seriam encaminhados
casos de maior complexidade e onde a reabilitagéia prestada de modo integrado com

todas as areas que influem para sua efetividads#e dentido, a opinido de um médico perito:

[...] ter um contato com equipes de reabilitacdmfigsional de forma
descentralizada em locais mais distantes da maiessa ao programa de
Reabilitagcdo Profissional, no entanto, a gente texgeriéncias que vocé pode
trabalhar em rede no sentido de ter varios pontssahtralizados, mas vocé pode
também ter alguns ndcleos mais centrais onde vodérf@a estar fazendo essas
atividades de reabilitagéo fisica proxima da rdéalg#io laboral, entdo eu acredito
gue a combinacdo de atendimentos descentralizatks,com a possibilidade de
encaminhamento em casos especificos para alguleosite atendimento [...] fosse
uma combinacédo melhor [...].

Neste prisma, importante ressaltar que o modeloedéslizado ndo vigora em todo
pais. Fundamentalmente por razfes de falta detwsirfisica e namero suficiente de
servidores, muitas geréncias do pais [em tornoOfg 180 conseguiram implantar o atual
modelo nas Agéncias da Previdéncia Social soba®uandos. A seguir, um gestor nacional

relata que o momento atual é de busca das causss mepedimento para proposi¢cdo de
solucdes:
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[...] O programa Reabilif4 ele foi instituido em 2000, mas a gente perceleuete
tinha algumas limitac6es. Ele foi bem desenvolvidigamos assim, no estado de
Sao Paulo, mas a gente ainda tem geréncias qughtnaibde forma centralizada, a
gente tem feito um trabalho de tentar entenderedagpes qual é o dificultador, na
verdade, para que elas consigam fazer essa dedizagéio [...] a gente tem feito
esse questionamento agora a equipe e ainda nawsve retorno disso, mas a gente
sabe que na maioria das vezes eles alegam falestdgtura fisica pra fazer a
descentralizacéo e falta de recursos humanos albaesite.

Em algumas capitais, a exemplo da cidade do Ritadeiro, vem sendo desenhado um
projeto orientado pela Direcdo Central da DIRSATe,qule certo modo, mitiga a
descentralizagéo nas APSs, por meio dos CentrBedeilitacdo Integral. No Rio de Janeiro,
o local escolhido foi o Centro Integral de Atendmteas Pessoas Portadoras de Deficiéncia
(CIAD), uma vez que nele ja funcionou o antigo @emnfintegrado] de Reabilitacdo
Profissional, e também porque o reabilitado é earaio por lei a PcD. Embora o INSS seja
proprietario do prédio onde funciona o CIAD, eleahtinente esta ocupado pela Prefeitura do
Rio de Janeiro que la situou suas secretarias temdienento focado as PcD. A seguir, dois

gestores locais comentam a nova proposta:

Nesse centro, a pessoa teria o atendimento dditegim fisica prestado pelo SUS,

a parte profissional prestada pelo INSS, teria agéncia do ministério do trabalho

para ajudar a reinsercéo do segurado e, a gerdeufarcadastro Unico, para que as
Orteses e préteses que a gente e o SUS fornecémagjam fornecidas duas vezes.
Entdo o segurado, quando ele for no SUS e for pr@aana protese, e se ele for

segurado do INSS e estiver em beneficio, o INS®efteria essa protese e

desoneraria 0 SUS desse compromisso, ao passe qugente precisasse de uma
vaga para um curso profissionalizante, o MEC vdeceima vaga dele para gente,
ao invés da gente ter que contratar de forma pivadmo a gente faz hoje. E a
grande dificuldade, na verdade, € primeiro mantssaeconversa entre 0s

ministérios, entdo esse projeto, para nés, € uaragrluz [...] acho que é a primeira
vez que se senta para conversar todo mundo qoe té&rdade, convergindo para a
reabilitacdo profissional. Depois de muito tempe qugente ficou esquecido, agora
0S ministérios estdo sentando para conversatr. |[...]

[...] € o usuario que ta afastado pela Previdéadé@na fila do SUS e tentar formar
parcerias nestes projetos para que a gente coasigglizacdo da recuperacdo do
potencial laborativo deles e, ao mesmo tempo, ogsso de readaptacéo deles, para
que a gente forme um grande centro de reabilitagimlado aos institutos. E um
dos projetos que comegam a conectar, sim, o SUSggu Ministério da Salde,
junto com o Ministério da Previdéncia, via INSS][.

% O Programa Reabilita inaugurou, no ano de 200@asa descentralizada do servico de Reabilitacdo
Profissional no pais, mediante a previsdo de quedess de reabilitacdo ocorressem no ambito daxiagéda
Previdéncia Social. Antes 0 servi¢co era centratizam nicleos e centros de reabilitacdo profissional
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A falta de pessoal qualificado e suficiente paen@g¢r a contento todas as demandas
relacionadas ao servico é dado corrente nas falasdtrevistados. Esse, alids, é o maior
impeditivo para ampliacdo da Reabilitacdo Profisaipquer sob o prisma do ingresso de
mais segurados, quer sob o prisma de sua efeteviddch gestor nacional alerta que a
caréncia de recursos humanos é tao séria que etnh2®@ia no pais 34 (trinta e quatro) mil
segurados em programa de reabilitacdo e outrostrBda(e quatro) mil aguardando o
primeiro atendimento no programa, pelo que ha s&tade de dobrar o nimero de servidores
lotados nos servicos de RP, demanda esta que j@gassada a Diretoria de Pessoas do
INSS. Outro gestor nacional informa que seriam s&@0s mais 1.500 profissionais, entre
médicos, orientadores profissionais e servidorawirdstrativos, para dar conta da atual
demanda’. Colacionamos a diante trechos das entrevistas angquestdo é abordada por

gestores locais:

[...] € uma coisa que a gente preconiza e cobrdaonjui] é de ter concursos

especificos de servidores como terapeutas ocupmasjoou de servidores com

formacéo em terceiro grau com aptidées especifiaes 0 processo de Reabilitacdo
Profissional, e como também a questdo do mateivalrecursos financeiros. [...] 0s
grandes centros, onde se tem uma diversidade rdaianercado de trabalho, é

essencial que vocé estruture melhor esses sereiquara estruturar melhor a gente
precisa de recursos, tanto materiais, quanto faieog:

Concordo que atualmente um dos nossos principablemas na Reabilitacdo
Profissional é a quantidade de servidores mesmdipaenédica e 0s responsaveis
pela orientacdo profissional estdo muito aquém etaathda que a gente tem na
nossa geréncia, principalmente, com uma area muatede com uma quantidade de
profissional muito restrita [...]

[...] a gente tem varias dificuldades na reabifitagnas eu vejo a falta de pessoal, a
questdo de falta de pessoal um fator importantGsgarque a gente nao tem nem
médico suficiente e nem orientadores profissiorsitio 0 que o acontece € sempre
o INSS de olhar a fila, a fila, a fila, vocé acalesviando o profissional médico para
atender a fila e vocé ndo da atencao a Reabilifagdfssional, que fica de lado, e o
orientador profissional, p. ex., ele pode tantbataar no beneficio do LOAS, que
também tem uma fila, vocé acaba desviando pardadeenanda e ai deixando a
Reabilitacdo Profissional de lado. [...]

[...] acho que esse numero de encaminhamentosipadgrmaior sim, mas a gente
tem essa questdo de dificuldade de servidor, &s\@pessoa vai para a reabilitacao
e fica um ano em lista de espera até ser atendidmnentador profissional [...]
apesar que noés tivemos um aumento no indice dessacaosso indice ainda é

" Como j& dito anteriormente, no ano de 2013 fdizado concurso publico que ofereceu vagas tambéna p
terapeuta ocupacional, tendo sido chamados maisag&6tentes sociais e 300 médicos peritos de EDTU
passados e ainda em vigor.
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baixo, estamos girando em torno de 30% de sucesseabiilitacdo profissional, que
ao meu ver € muito baixo, entdo a gente consideradtima de 50% [...]

A meu ver o que ocorre é realmente a prioridadatandimento, a gente ndo tem
pernas realmente para prestar o atendimento e l@ripaliticas, prevenir, planejar,
entdo a gente vive correndo atras do prejuizontedé sempre apagando incéndios,
a gente ndo consegue realizar as estratégias gav@np o incéndio e eu acho que
iSso que seria o caminho principal, as pessoasncam adoecendo no trabalho, a
gente ndo tem tempo para fazer essas andlises,reflsades, [...] é tdo importante
prestar o servico, restabelecer o auxilio-doencanip analisar esses auxilios-
doencas implantados, previdenciarios e acidentdjoa partir deles, estabelecer
estudos e politicas para melhorar a saude do lhadad, e isso a gente ndo tem
conseguido fazer [...] a gente tem varias atritegc® a gente s6 consegue fazer as
gue sdao emergenciais, atendimento, atendimentodiatento, entdo a gente fica
tapando o sol com a peneira [...] o problema caoatsendo gerado.

Chama atencao, neste contexto, as criticas aqadeique o INSS confere a area de
atendimento dos segurados, a ponto de serem deéstoozédicos peritos de outros setores
para suprir a caréncia do atendimento. Indubitagetey 0 atendimento dos usuéarios € uma
questdo sensivel a toda entidade prestadora deaser; no caso do INSS, os servigos sdo

publicos e de relevancia alimerifar

Assim, é compreensivel que, na caréncia generalizid pessoal, os esforcos se
concentrem em garantir ao segurado que necessharddicio para sua sobrevivéncia e de
sua familia, a sua obtencdo [tendo direito] do maodas célere possivel. Ademais, 0
atendimento do INSS sofre um patrulhamento na nmigiigo mais intenso que qualquer outra
area; as famosas filas do INSS foram um ponto npsidblematico na instituicédo, tendo sido
controlado com o agendamento eletronico, a elevdQa@ostos de atendimento e a criacao
do Cadastro Nacional de Informacdes Sociais (CNH8)e as filas existem e se concentram
basicamente na espera pela pericia médica, umgueegla é indispensavel para a obtencéo

do beneficio por incapacidade, modalidade mais ddada atualmente.

Por outro lado, o foco no atendimento também wefletna maior preocupacao
institucional com a funcdo compensatéria, de caw@esie beneficio, quando também é
preciso investir na funcdo preventiva, sendo a ilitaf@o profissional sua maior

representante. A fala de um gestor nacional beduzraossa opiniao:

% Servico aqui para nés também compreende a aceggdanalise do direito ao beneficio que é feita
anteriormente a toda e qualquer concessao. A peamédica, assim, também seria um servico prestatio p
INSS, uma vez que € nela onde é avaliada a inaaeiaborativa como uma das condi¢des para oluteteca
beneficio por incapacidade. Assim, se 0 benefiemn hatureza alimentar o servico que deve ser piesta
anteriormente para que ele seja concedido, tamleéémdessa caracteristica.
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[...] Na verdade a gente tem um Instituto que aid@anuita importancia a questéo

da compensacao, que seria mesmo 0 pagamento deffchEs) e pouco enxerga que

a reabilitacdo é um servico que poderia trazer dgsrbeneficios, ndo s6 pro

segurado, mas pro proprio Instituto

Os entraves relacionados ao adequado funcionamdatoservico podem ser

classificados em internos e externos. O primei® afdraves internos € justamente a falta de
pessoal qualificado, merecendo destaque em diversasdes a necessidade de treinamento
dos médicos peritos para melhor encaminhar a Ri daspecificidade do direcionamento
ao programa. Também nesse grupo situa-se a quéstaaséncia de poder de policia do
INSS na fiscalizacdo das empresas que ndo cumpoemaclei de cotas ou se recusam
deliberadamente a readaptar o empregado. A AutaRya@videnciaria ndo pode multar diante
dessas infracbes, devendo provocar o Ministérioliéllo Trabalho ou a Delegacia do
Trabalho que, apesar do nome, € um 6rgéo do Mimmsté Trabalho com poder de autuacao.
Por fim, é digno de nota citar a falta de comurécaigterna quanto a novos projetos ou novas
frentes de trabalho. A seguir, algumas passagegsedaevistas com gestores locais e

nacionais que traduzem essas colocacoes:

[...] o que nbs temos em muitos locais é uma ddmde de profissionais, ou seja,
ndo tem médico perito para aquela localidade Rhl§m dessa questdo do
guantitativo de colegas, também tem a questdoeittatnento, por que mesmo que
tenha o colega naquele local, ele ndo tem o trangm a capacitacdo para fazer
esse direcionamento, por que € um direcionamestarite especializado [...]

[...] Quando comecou a separar as Cdxasdas, a gente perdeu o poder de
autuacdo, a gente pode fiscalizar, mas a gentgpode multar ninguém, entéo a

gente vai nas empresas, vé que ndo cumpre cordeataficiente, vé que a empresa
esta fazendo o trabalhador adoecer, s6 que euwss0 per, ndo posso fazer nada [...]

[...] o problema é que esses 6rgaos, até dentprdmia casa ndo se comunicam.
Entdo a gente vé muita falha, tem muitos gestoresdssados, com projetos de
trabalho interessantes, porém, sem comunicacén esso dificulta. [...]

Outro entrave apontado de ordem interna gira enotda inexisténcia até pouco tempo
atras de indicador especifico do programa de RR gf@ricdo da eficiéncia da APS, o que
seria uma das causas do pouco prestigio do seuto as agéncias que o mantém. O
indicador foi criado neste ano de 2013 e a segf@ede um médico perito que ja assumiu
um dos cargos de gestor nacional retrata o prockssnacao:

% Caixas de Aposentadorias e Pensées criadas m#aacategoria profissional, a partir da década de 2Wijo
histérico de criacéo e extingao é abordado no wapit
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Na verdade [...] dentro das geréncias ndo tinhainditador especifico para a
reabilitacdo em termos de meta, o que existia eréndicador que ele media desde
0 encaminhamento para a reabilitacdo até o dedig@nda reabilitacdo. E o que
aconteceu a partir do ano passado [2012] foi arfeegacdo desse indicador em
dois: que € um indicador do tempo de encaminhameéatpericia médica até a
decisdo decidindo a reabilitacdo quando a pesdoa lem programa [...] porque na
verdade esse é um tempo que é essencial, porqtée este beneficio mas ele ainda
ndo comecou nenhum programa de reabilitagédo piarfesls ele ta simplesmente em
lista de espera [...] E 0 segundo indicador qustex a gente ndo pactuou que é a
partir do momento que a pessoa entra em prograsngLigp na verdade é importante
para a gente saber quanto tempo durou esse prograsaomo € muito individual,
porque tem cursos que duram 1 anos, tem cursoslemeram 3 meses, entdo a
gente ndo achou que era mais correto definir unpaepara essa parte qualitativa,
mas sim um indice de segurados reabilitados, qaendmero de segurados que
foram considerados elegiveis sobre o nimero deraggs que foram realmente
reabilitados [...]

A despeito da recente instituicdo do indicador drdtice, a Reabilitacdo Profissional
nao conta com um sistema informatizado especitiapaz de caracterizar sua atuacdo. A
alimentacdo dos dados gerenciais em RP ¢ feita ao rmanual, através do Boletim
Estatistico de Reabilitagdo Profissional — BERP -que, naturalmente, influencia na

fidedignidade de seus numeros.

Na categoria de fatores externos estdo prioritanden as dificuldades de firmar
parcerias com outros setores do Estado cujas igiigmi reverberam na efetividade do
programa. Essa dificuldade impede o controle pedwi@ncia da deficiéncia das politicas
executadas pela Saude, Educacéo e Trabalho queriaigm diretamente na prestacdo de seu

servico de reabilitacdo. Algumas passagens emegtergs locais problematizam a questao:

[...] Entdo, acaba que os nossos segurados naegr@ra atendimento no SUS para
fazer seu tratamento de salde, o que gera a pagpetda incapacidade, por ele ndo
ter acesso a tratamento médico, por outro ladantério do trabalho nao fiscaliza
essas empresas de forma que elas recebam essmspissolta apos o processo de
Reabilitagdo Profissional, e também néo fiscal@aemue as pessoas ndo adoegam
no ambiente de trabalho e ndo venham a se afdstai, que acaba que a
Previdéncia é a linha final no sistema que naoifumac]...]

[...] a gente tem a nossa dificuldade enquantatlihstde gerir esse sistema, a gente
ndo consegue fazer parceria com o Ministério dad&aguara que tratamento seja
mais rapido, a gente ndo consegue fazer parcemiaddinistério da Educacao para

conseguir curso para as pessoas melhorarem a ridadég a gente ndo consegue
fazer parceria com o Ministério do Trabalho par#homr a fiscalizacédo [...]

[...] A questdo de problema de servidor é uma cwmigao importante ndo s para o
INSS como para fora também, e até na secretar@uleacao também a gente tem
esse problema, muitas vezes a gente tenta tralmihgoarceria, né, melhorando a
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escolaridade dessa pessoa, de modo que ela pogsassar num Curso
profissionalizante, a gente ndo tem ninguém quega®nduzir esse grupo de
segurados, que seria interessante th. Entdo tém, s EJAS, as educacbes de
jovens adultosmas eles ndo atendem nossa demanda, em termosatizalgéio
geogréfica, em termos de turma, pois sdo pessaaspcoblemas diferenciados,
entdo, temos problemas nas secretarias de educacgayde [...]

[...] a gente vai tracar convénios, a gente norraatmentra em contato com grandes
institutos, grandes empresas, e a gente percebenitdamente que as mesmas
preocupacbes do INSS sdo as mesmas preocupacdesorgéss publicos
relacionados ao Ministério da Saude ou dos 6rgéweados, e eles ndo sabem quem
procurar, quem tem que elaborar os projetos visditdmlmente a salde do
trabalhador, na parte de assisténcia, de prevéngdao

No prisma especifico da Saude discutiu-se nasvsttie a relativizacao do principio da
universalidade do SUS, que impde acesso e atenttinguralitario a qualquer cidadéo. Os
atrasos na realizacdo de cirurgias ou deficiénemgratamentos de saude na rede publica
Impactam negativamente o servico de Reabilitacatd8ional. Um gestor, ao tempo em que

guestiona a universalidade, apresenta uma alteanati

Eu ja tentei em relagdo a saude e educacéo, @a@stagem sido a mesma que, nao
héa prioridade, o cidadao é o cidadao, né, ndo ifapdo se ele € um segurado do
INSS ou ndo. Entdo eu ja tive reunido, inclusiven diretores de hospitais, dizendo
ter tais segurados que precisam de determinadaieire, entdo, me dizem que ele é
um cidadao comum como todos e vai ficar na filay t#in como dar prioridade a
esse cidadao [...] O préprio INSS abriu uma brgmdra isso, a partir do momento
gue o INSS fornece prétese e 0 SUS tb; eles [agaegs em RP] estdo recebendo
de uma maneira privilegiada do INSS, pois eles e@&tdo na fila do SUS, é uma
outra fila.[...] E se a gente ja esta diferenciahdb dando Orteses e préteses, que é
uma obrigacdo do SUS, entdo eu ndo vejo um grampeealho de vocé ter um
grupo para [...] um mutirdo de cirurgias, por exkmpntdo, no INTO, esses dias
tivemos uma reunido, muitas vezes o INTO tem unmaadiela, por exemplo, de um
Estado e eles solicitamds temos aqui um represamento de 20 cirurgiasOINE
tem como ver issoEles fazem um estudo, marcam e véao la fazem asr@fyias,
entdo se isso pode ser feito para um Estado, popode vir de uma demanda do
INSS? Eu INSS tenho uma demanda por 30 cirurgiasollma, se eu posso pagar
por 30 préteses, por que eu ndo posso pagar porgias de coluna? |[...]

Muito embora a universalidade da saude, ha poskiié de atendimento especifico
dos segurados do INSS nos grandes Institutos Nasidespecializados em saude, como
INTO, INCA e INC'® desde que sejam com eles celebrados acordoferagéo técnica.
Entretanto, ndo h& atualmente nenhum acordo assic@th esse objetivo. O que ha sédo
tratativas iniciais com o INTO de visualizar nafileste Instituto quem é segurado do INSS e,

assim, conduzir para um atendimento em separadaydstor nacional expde essas tratativas

190 |nstituto Nacional de Traumatologia, Instituto exal do Cancer e Instituto Nacional do Coracao.
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problematizando o impacto [de diferentes ordeng] gma longa espera na rede publica de

saude pode causar:

[...] por exemplo, no caso do INTO, que agenteaiduncédo dessa situagao toda do
GT de orteses e proteses, do novo modelo de tegBili profissional, etc., nds
estamos tendo um contato bastante proximo compogta INTO [...] entdo o que a
gente ta tentado fazer junto delesk,'vamos ver na fila de vocés, quem é da fila de
vocés que é nosso segurado? Ok, desses nossoadeguamos ver um [...] que
esteja esperando uma protese ha 3 anos, had 4’ dnds o impacto de um
trabalhador que tem que sustentar a familia, esgerama prétese numa fila do
INTO por 3 anos é enorme [...] aquilo ndo tem seflesd sobre aquela pessoa [...]
além disso existe todo um desgaste familiar [u.Jeatendo as caracteristicas da
universalidade da saude, aceito sem problema nefhijmas acho que a gente
tem que encontrar uma forma de tratar os desigleisma maneira desigual para
poder, vamos dizer assim, equalizar uma situaca[gente precisa dar um olhar
diferenciado aos nossos segurados que estdo agdardeterminados atendimentos
[...] no momento que se resolver a questdo salutimsofrentes quase que se
encaixarao [...]

O interesse do segurado no processo de reabilitagdwem € apontado como um fator

externo que interfere no aproveitamento do progrdademos tirar essa conclusdo a partir

dos seguintes trechos de entrevistas com gestmas!|

[...] € um poder de convencimento do usuario, de @jueadaptacdo € também um
dever dele, por que as vezes a gente fica tentetdmar com esses segurados,
€sses usuarios, essas pessoas que estdo em bepefigicapacidade, e eles ndo
tem interesse. Ai fica dificil, mesmo vocé tendiat®as condi¢des de trabalho [...]

[...] entdo o segurado é muito passivo no processm, né, entdo a gente deveria ter
uma forma maior de pressdo, dentro do proprio IN&S,que a pessoa se
comprometesse a aquilo ai [...].

[...] Entdo ele vé a reabilitacio como um entraa ele se aposentar ou continuar
em beneficio, mesmo que seja o0 auxilio-doencapari a informalidade. Entdo a
gente tem muita dificuldade, pois ele vem com uestatlo, quando vocé encaminha
ele estd com menos medicacdo e quando ele vaageabilitacdo Profissional esta
com mais medicacao, ele forca a cirurgr@d, eu vou operar, vou opetale se
utiliza disso como um fator protelatério [...]

Por fim, merece registro a observacédo de um g&stal quanto ao reflexo negativo na

reabilitacdo profissional da [alta] subnotificac@ie acidentes do trabalho e doencas

profissionais, assim como da parcialidade do méddrabalho que atua nas empresas. O

B91, no caso, é o auxilio-doenca acidentario quoe vez concedido, garante ao empregado

estabilidade no emprego.
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[...] quando é B91 a empresa tem uma boa vontade rhaior em aceitar esse
trabalhador, por que ele é obrigado a ficar cone ésgalhador durante um ano,
entdo é melhor recebé-lo numa funcdo compativejudoseja indenizado por um
ano [...], entdo essa subnatificacdo prejudica amtono trabalho da reabilitacdo

profissional, a viabilidade dessa reinsercéo ¢s.médicos do trabalho também, é
uma area da medicina que esta crescendo, mas tadusérme muito tempo néo foi

muito valorizada, entdo ndo ha uma atuacéo téoriame, como ela colocou, o

médico do trabalho ele fica entre a empresa ebaltrador [...] teoricamente ele tem
que defender as duas partes, ele tem que defenderide do trabalhador na
empresa, mas existe também essa pressdo da engmt@sap que a gente tem visto
na maioria das vezes é uma medicina do trabalh@opatuante no sentido de
defender a salde do trabalhador [...]

No campo dos avangos ou das iniciativas positivagatlas no ambito do servico de
Reabilitagdo Profissional relembramos a regulangéotalos acordos de cooperacao técnica
pela Resolucdo INSS/PRES N. 118/2010, a atualizagd®danual Técnico em 2011, a
tentativa de uma atuacéo intersetorial atravesC#wdros de Reabilitagdo Integral [ainda em

estagio de projeto piloto] e a criacdo dos indicaslae eficiéncia.

Outros exemplos mencionados pelos entrevistad@asnfofi) a normatizacéo legal da
concessao de oOrteses e proteses, que esta erméske fformulacéo e foi necessaria uma vez
gue nao havia uniformidade dos critérios em togdasnidades do INSS; (ii) o firmamento de
um importante elo com a Educacgéo por meio da oategcatuita em dezembro de 2012 de
31 (trinta e uma) mil vagas em cursos profissiaaalies oferecidas pelo PRONATEE do
Ministério da Educacao, junto a Institutos Fededai€nsino e entidades do Sistema S; e (iii)
o desenvolvimento de um sistema informatizado éBpeqrara as acfes da Reabilitacdo

Profissional que devera comecar a funcionar aiegéerano de 2013.

Em 2012, o INSS enviou representantes na é&rea adilRagdo Profissional a
Alemanha para conhecer o modelo desenvolvido nEste com vistas a sua adaptacao a
realidade nacional. O modelo se assemelha ao @naijeto de centro de reabilitacdo integral

ja comentado. Um de nossos entrevistados contgpeaiéncia alema:

Na Alemanha eles dividiram o pais em oito regiGes@&acédo a questdes de trauma
porque as questbes ortopédicas sdo as de maianiaheanento para reabilitacéo

profissional la e aqui e, acredito, que no mundio o..] entdo nos préprios centros
de recuperacdo de questdes ortopédicas, enquaéto fagendo a fisioterapia e a
terapia ocupacional tradicionais, eles também téininas de simulacdo laboral.

Nesses mesmos locais eles tém uma oficina decalétie mecéanica, de marcenaria,
de construcdo civil, enfim, as principais atividedaanuais que existem naquela
regido dele [dos centros de recuperacdo] [...Joeotpaciente que esta levantando

191 programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico pré&go. O INSS foi incluido como demandante das
vagas oferecidas pelo PRONATEC, assim, ele receb&uigimente as vagas para distribuir entre seus
reabilitandos. Mais informacdes em: <http://prooatec.gov.br/>
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um peso na fisioterapia para treinar a forca masalé faz o mesmo movimento na
oficina de simulacdo laboral pegando uma telha femer um telhado, entédo eles
aproximam a reabilitacdo fisica da reabilitacdootah o que da uma maior
efetividade do retorno a mesma funcao ou a mesngifucom algumas restricdes

[.]

O modelo aleméao parte da premissa que a reabditaleia envolve diferentes areas e,
como no Brasil essas areas possuem organizac@esandos distintos, € preciso um esfor¢o
ainda maior para integra-las. Os Centros de Re&til Integral, portanto, podem servir
como foro de exercicio dessa integracao tdo net@sganto urgente.

Neste prisma, vale notar que a legislacdo soblslitagdo das pessoas com deficiéncia
(PcD) ja prevé a intersetorialidade que se pretamieretizar no ambito da reabilitacdo

profissional.

Como vimos, a partir da Constituicdo de 1988 ailigatfio tem, além do enfoque de
retorno ao mercado de trabalho, também o da rai&iclde pessoas portadoras de deficiéncia
e esse novo enfoque demonstra como a reabilitacfoagsa varias areas de politicas

publicas, em especial, as trés da Seguridade Social

Nesta parte final do trabalho, ao cuidarmos datiPalNacional para a Integracédo da
Pessoa Portadora de Deficiéncia, pretendemos dénaongsie na mesma medida que essa
politica prevé o atendimento em rede da PcD, indugpara fins de reabilitacdo, o
atendimento do trabalhador em reabilitacéo prafisdideve seguir o mesmo caminho, ainda
que a legislacéo especifica em RP ndo disponhade expresso neste sentido.

O Decreto 3.298/99, que regulamenta a Lei 7.858/88pde sobre a Politica Nacional
para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiénomeitua, em seu art. 1781° a
reabilitacdo enquanto processo de duracao limiead@m objetivo definido, destinado a
permitir que a pessoa com deficiéncia alcance @l fisico, mental ou social funcional 6timo,
proporcionando-lhe os meios de modificar sua padpida, podendo compreender medidas
visando a compensar a perda de uma funcéo ou omtadéo funcional e facilitar ajustes ou

reajustes sociais.

Serd, portanto, beneficiaria da reabilitacdo agqeesgsie apresenta deficiéncia, qualquer
gue seja sua natureza, agente causal ou grau eldsee.

Importante, destacar, neste aspecto, a extensderidanpelo Decreto ao conceito de
beneficiario da reabilitacdo, admitindo ndo apenpsssoa portadora de deficiéncia, mas toda

pessoa que apresente reducdo funcional devidamemgnosticada por equipe
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multiprofissional, para corrigir ou modificar seatado fisico, mental ou sensorial, quando
este constitua obstaculo para sua integracao édaciaiboral e social (art. 1782° do Decreto
3.298/99). Esta ampliacao conceitual, diga-se,fe@oa Constituicdo, quer pelo fato de nao
ter restringido direito constitucionalmente assadar quer pela razao da referida ampliacéo

nado ser incompativel a acepcao de pessoa portddateficiéncia.

Embora estes servicos encontrem previsao, pela Géagna, na secao que trata da

Assisténcia Social, a Lei 7.853/8%0s enquadra na area da Saude.

Vejamos:

Art. 17.

Paragrafo Unico. Para o fim estabelecido no cagstedartigo, os 6rgéos e entidades
da administracéo direta e indireta devem dispemsaémbito de sua competéncia e
finalidade, aos assuntos objetos esta Lei, tratam@oritario e adequado, tendente
a viabilizar, sem prejuizo de outras, as seguimiedidas:

(..)

Il — na area da saude:
c - a criacdo de uma rede de servicos especializatiaeabilitacdo e habilitagéo.

A referéncia a reabilitacdo e habilitacdo na pague trata da area da Saude pode
suscitar, a nosso ver, dois entendimentos: umitgestioutro amplo. O entendimento restrito
compreende que para o legislador desta norma eg;aerde reabilitacdo e habilitacdo
competem apenas a Saude, o que em tese poderigucanfafronta ao Texto Maior, que,
como ja vimos, os previu no ambito da Assisténdeid. A visdo ampla desse dispositivo
legal, por outro lado, permite deduzir que comeabilitacdo e habilitagdo do portador de
deficiéncia estdo relacionadas a seguridade somiddgislador, por questdo de simetria
conceitual, optou por dispor desses servicos nealdriea da Seguridade Social mencionada

explicitamente em inciso proprio no artigo 2° dada lei.

Cremos que a interpretacdo ampla da norma melbodata unidade do ordenamento
juridico. Isto porque o proprio regulamento da lceDecreto 3.298/99, estabelece no artigo
7°, 1l, enquanto objetivo da Politica Nacional panéegracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, a integracdo das a¢bes dos Orgéos erdalades publicas e privadas nas areas
de saude, educacao, trabalho, transporte, asséstéocial, edificacdo publica, previdéncia

192 Dispde sobre o apoio as pessoas portadoras deédefa, sua integracdo social, sobre a Coordeizador
Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora dei@defa - Corde, institui a tutela jurisdiciona @hteresses
coletivos ou difusos dessas pessoas, disciplintuac@ do Ministério Publico, define crimes, e ddras
providéncias.
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social, habitacao, cultura, desporto e lazer, deanprevencao das deficiéncias, a eliminagéo

de suas multiplas causas e a inclusao social.

Neste sentido, as acOes de habilitacdo e de rteghih das pessoas portadoras de
deficiéncia ndo devem estar adstritas a algum omydtedade ou mesmo area especifica. Ao
reverso, devem estar integradas num sistema qugegure acdes de natureza diversas com a

finalidade dltima da incluséo social.

Outros dispositivos deste Decreto favorecem o éirteento aqui defendido. Séo eles:

Art.10. Na execucao deste Decreto, a AdministraB@blica Federal direta e
indireta atuara de modo integrado e coordenadaijrsdg planos e programas, com
prazos e objetivos determinados, aprovados peledliom Nacional dos Direitos da
Pessoa Portadora de Deficiéncia - CONADE.

Art. 11. Ao CONADE, criado no ambito do Ministérida Justica como 6rgéo
superior de deliberacao colegiada, compete:

(..)

IV - zelar pela efetivag@o do sisterdascentralizadee participativo de defesa dos
direitos da pessoa portadora de deficiéncia; (grifassos).

(..)

Art. 16. Os 6rgaos e as entidades da Administr@&gidica Federal direta e indireta
responsaveis pela salde devem dispensar aos &ssoipjgto deste Decreto
tratamento prioritario e adequado, viabilizandaon ggejuizo de outras, as seguintes
medidas:

(..)

Il - a criacdo de rede de servigos regionalizadescentralizados e hierarquizados
em crescentes niveis de complexidade, voltadaesliaento a salde e reabilitagcao
da pessoa portadora de deficiéncia, articulada@®servicos sociais, educacionais
e com o trabalho.
Interessante notar o quanto as bases legais araasada Politica Nacional para
Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiénciaamvela proximidade com o contexto

social da época e a permanéncia de sua atualidade.

Ao prever enquanto objetivo a integracdo das adéedrgaos e entidades publicos e
privados em diversas areas (art.7°, Il do Decr&t®8399) a politica formal foi ao encontro de
posicoes e percepcdOes que prevaleciam entre ososuligados aos direitos das pessoas
portadoras de deficiéncia. De mesmo modo, a opgda prticulacdo do servico de
reabilitacdo com o trabalho e os servigcos sociadugEacionais (art. 16, Ill) permite extrair
que o objetivo do legislador ndo era instituir upmditica rasa e imediatista, mas sim com

consisténcia e sustentavel.
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Podemos concluir, deste modo, que o escopo dalitagdo ndo admite que ela seja
formulada, implementada e avaliada sob a oGticanda dnica area do conhecimento, seja a
Saude, a Assisténcia Social ou Previdéncia Sampenas para citar aquelas que integram a
Seguridade Social. A efetividade do servico de iligathio, no sentido da existéncia de
efeitos [positivos] no ambiente externo em quedrgkrvém; em termos técnicos, econémicos,
s@cio-culturais, institucionais e ambientais; irogla interligagéo de acdes de variadas ordens,
no ambito de uma rede que conte com a participdgdamilia, da comunidade e do Poder
Publico. Um exemplo de como a construcdo de umieigaoformal ultrapassa os limites dos
governos e de suas instituicdes oficiais (BATISVWATTOS, 2011).
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo deste trabalho, tivemos a oportunidadelideutir sobre temas relevantes
da protecdo social do trabalhador no Brasil. Asdi@afericdo dos determinantes do aumento
exponencial das concessfes do auxilio-doenca pmesi@mlio na década de 2000,
perpassamos discussfes que nos levaram até osesntiae 0 servico de Reabilitagdo
Profissional enfrenta para se firmar como um peteeturso do Estado, executado pelo
INSS, para lidar com a incapacidade laboral, meamsa de afastamento do mercado formal

de trabalho na atualidade no pais.

Dentre os resultados colhidos, podemos destacdanpo, os seguintes: (i) multiplos
fatores atuaram no cenario de causas do substanoeEnto da concessao do auxilio-doenca
em anos recentes e multiplos fatores atuam nalgrera de sua relevancia como beneficio
que responde sozinho a 40% de todas as concessdassndficios no RGPS, (ii)) o novo
modelo de avaliagdo da capacidade laboral defermi#oDiretoria de Saude do Trabalhador
€ uma medida que, embora positiva, ndo trara esmdtefetivos e permanentes se néo for
associada com acdes intersetoriais entre a Prevédéna Saude no cuidado dos segurados
incapacitados, (iii) o INSS atualmente concentassatencdes no servico de atendimento aos
segurados e prioriza a fungdo compensatéria, dadpagle beneficios, (iv) a efetividade do
servico de Reabilitagdo Profissional € reduzidantdialo pouco fomento recebido, muito
embora os recentes avancos, havendo necessidddendmento de acdes concretas que o
ponham na posicdo estratégica que merece, (v) lalitaegio profissional ndo deve ser
reconhecida como missdo exclusiva da Previdéneiados de fundamental importancia o
comprometimento do Estado brasileiro com a reabdib integral, que somente sera
alcancada de modo efetivo pela atuacdo coorderaéaedidéncia com os érgaos das areas

da Saude, Trabalho e Emprego e Educacéo.

E o tempo, portanto, da Seguridade Social Braailgdncretizar politicas para além
da simples concesséo de beneficio por incapacidadep escopo de dar protecéo integral ao
cidadao.
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APENDICE A - Questionario fechado entregue aos médicos perité8S lotados no
municipio do Rio de Janeiro (Incluidos os percdntda resposta).

1 —Vocé considera suficiente o tempo de duracéo da peia administrativa?
(40,7%) SIM (59,21%) NAO

2 — Na sua experiéncia profissional, qual dos seguintggercentuais melhor reflete a
proporcdo de segurados que_levam para a pericia admistrativa documentos/exames
relacionados ao quadro clinico?

(9,2%) INFERIOR A 50% (30,2%) 50% (60,5%) SUPERIOR A 50%
3 —Na sua opinido, o exame clinico, por si s, € sudiate para o correto diagndstico em:
(23,6%) MENOS DE 50% DOS CASOS  (32,8%) 50%(43,4%) MAIS DE 50%

4 —Na sua visédo, a falta de documentos ou exames réta@dos ao quadro clinico no ato
da pericia influencia significativamente o resultad do laudo?

(76,7%) SIM (23,2%) NAO
5- Qual nota vocé daria as instalacoes fisicas do egpam que realiza as pericias?
(21%) 8 a 10 7@8%)5a7 (31,5%) abaixo de 5

6 — Indique com os numeros 1° 2° ou 3° nesta ordem qbeeferéncia, os tipos de
lesdo/incapacidade, que mais acometem o periciado.

(94,7% - 1°) MUSCULO ESQUELETICO (86,3%° NEUROPISIQUIATRICA
(90,4% - 3°) CARDIO VASCULAR
Obs. Este é o Unico topico cujo somatorio ndo tasemn 100%.

7 —Na sua visao, qual seria a medida mais adequada,ntiee as abaixo indicadas, para
reduzir as concessdes/restabelecimentos do auxilioenca?

(28,9%) FORTALECER A REABILITACAO PROFISSIONAL

(52,6%) ESTABELECER UM CANAL DIFERENCIADO DE TRATAENTO NA SAUDE
PUBLICA PARA OS SEGURADOS EM GOZO DE AUXILIO-DOENCA

(18,4%) TONAR MAIS RIGIDA A LEGISLACAO

8- Em meédia, 40% das pericias no ambito nacional edela auséncia de incapacidade.
Vocé considera esse percentual:

(16%) ALTO (21,3%) BAIXO (62,6%) ESPERADO

9 — Segundo sua experiéncia profissional, qual o nfik médio de educacdo dos
periciados?

(57,9%) 1° grau incompleto (32,9%) 1° grau completo
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(7,9%) 22 grau incompleto (1,3%) 2° grau completo

10 — Atualmente, o auxilio-doenca é o beneficio nsalemandado e mais concedido junto
ao RGPS. Na sua opinido, qual a proposi¢cdo que melhexplica o elevado numero de
pessoas em busca de um beneficio por incapacidade?

(60,2%) As regras mais rigidas para concessao akeafadoria por tempo de contribuicdo e
por idade (EC 20/98 e fator previdenciario) aliadasaixa caréncia exigida dos beneficios
por incapacidade e a subjetividade do exame pkcdardribuiram decisivamente para o atual
quadro.

(20,5%) O nivel médio de instrucdo ainda é inseffitda para garantir 0 conhecimento
adequado sobre saude e bem-estar e, por esta hdzém) grande niamero de pessoas que
apresentam enfermidade relacionada ao seu eswidae

(19,1%) A expansao da rede de atendimento do IN&S$aeilitacdo no reconhecimento dos
direitos, com a informatizagdo da Previdéncia e @demizacdo da legislagcdo, foram
fundamentais no contexto atual.

11 — No biénio 2009/2011, do total de beneficiosncedidos no Brasil, o auxilio-doenca
previdenciério representou em torno de 35% a 40%, rquanto o auxilio-doenca

acidentario girou em torno de 5% a 8%. Esse quadreomprova, em tese, que a grande
maioria das queixas dos segurados nado tem relacé&ant o trabalho. Vocé:

(11,8%) Nao concorda com essa afirmativa, poisdgagmarte das incapacidades laborativas
diagnosticadas estéa relacionada com o trabalhoi @n com o ambiente de trabalho, mas a
prova dessa relacdo é mais complexa, o que fazquammos beneficios que deveriam ser
enquadrados como da espécie acidentaria, sejamddsfeomo previdenciarios.

(31,5%) Concordo com essa afirmativa. Como a igdtumédia da populacdo é
baixa/insuficiente, a maior parte das incapaciddalesrativas diagnosticadas esta ligada ao
estilo de vida do periciado. E 0 SUS nédo exercenéento seu papel institucional.

(40,7%) A expressividade do percentual relacioremlauxilio-doenca previdenciario deve-se
ao fato que, efetivamente, a maior parte das imid@des laborativas diagnosticadas nao
guarda relacdo com o trabalho exercido. Ainda gemso ndo ter havido adoecimento da
populacdo proporcional a elevacéo da procura peldieedoenca previdenciario.

(15,7%) Nenhuma das proposi¢des acima.

12 — Os gréficos abaixo mostram a elevacdo das cessfes (grafico 1) e
restabelecimentos (grafico 2) por decisao judiciados beneficios de espécie 31 e 32, no
periodo de 2006 a 2011. As pericias judiciais saealizadas por médicos particulares
(terceirizados), diante da falta de quadro préprio de médicos peritos do Poder
Judiciario. O que pensa disso?
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(63,1%) Sabendo que (alguma das) minhas decisGemm faalteradas por médicos
terceirizados da justica, sem conhecimento tégméctzial adequado, me sinto frustrado(a)
em concluir que a terceirizacdo da pericia médighliga ndo acabou, ao reverso, foi
descolada para o Poder Judiciario.

(3,9%) Desde a Constituicdo de 1988 o acesso igalusim sendo um dos grandes enfoques
da nossa sociedade democrética. De modo que @rsalaimento da busca pela efetivacéo
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dos direitos, e natural que essa concretizacdé gpeld via do Poder Judiciario, a quem cabe
intervir na solucao dos conflitos quando as paréeso conseguem/podem diretamente.

(22,3%) Creio estar ocorrendo um abuso do dire#tditdyar perante o Poder Judiciario. O

acesso a justica, antes uma bandeira democragoa,se tornando uma arena onde tudo é
discutido, com propdésito ou ndo, o que reforcacmmsciente (equivocado) coletivo de que
justica so6 se faz perante um juiz.

(2,6%) Estou surpreso(a) com esses numeros. De=gardn alta litigiosidade envolvendo os
beneficios por incapacidade. Nao tenho, aindagfosxternavel sobre o assunto.

(7,8%) Nenhuma das proposi¢des acima.
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APENDICE B — Roteiro de perguntas aos gestores locais, gestaoisnais e
médicos peritos do INSS (CAE 17463713.5.0000.5243)

1) A demanda administrativa por auxilio-doenca i@vwiario teve acentuada elevacéo
a partir da década de 2000, o que impactou os m@naker concessao desse beneficio, que em
12/2012 representaram cerca de 42,89% do totalodeessdes no RGPS. O(a) senhor(a)
possui opinido formada sobre as causas desse ahtemtcaso positivo, quais seriam elas?

2) O(a) senhor(a) considera este aumento um praf@leEm caso positivo, quais
deveriam ser as medidas para reduzir ou contretardemanda e quais vém sendo tomadas
pelo INSS?

3) Além do INSS, ha outras instancias governamemja¢ discutem estratégias relativas
ao auxilio doenca? Elas contam com a participaedcatialhadores/segurados?

4) Em outros paises, a exemplo da Inglaterra e i&§uécvalor do beneficio por
incapacidade laborativa similar ao nosso auxilierda leva em conta a natureza da
incapacidade e a idade do segurado. O que ach# disgende que essa norma poderia ser
aplicada na legislacao brasileira?

5) O senhor tem conhecimento se a realidade Urasilem que o beneficio por
incapacidade temporaria € o mais concedido no andbitsistema publico de previdéncia, é
presente em outros paises? (pergunta feita apes@estores nacionais)

6) Como o (a) senhor(a) considera o papel da regjdib profissional neste contexto?
Ela pode se considerada uma alternativa viavelomrale (sendo o caso) desta demanda?
Por qué?

7 O(a) senhor(a) entende que o servico de readiilit profissional encontra-se aquém de
suas potencialidades? Caso positivo, que fatorpedem que a reabilitacéo profissional seja
ampliada?

8) O(a) senhor(a) considera pequeno o numero dangnbamentos médicos para a
reabilitacdo profissional? Por qué?

9) Por disposicédo constitucional, o Sistema UniedSdtde é pautado pelo principio da
universalidade de atendimento, dentre outros. Er@ioralisso, os segurados da Previdéncia
em reabilitacdo profissional, por exemplo, ndo peeferéncia no atendimento. Neste sentido,
qual a sua opinido sobre o impacto na efetividanlesetvico de reabilitacdo profissional
considerando ser a saude um direito de todos, s&mas discriminativos? (pergunta feita
apenas aos gestores nacionais)
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10) A reabilitagdo profissional € atualmente desed#mada. H4 mais vantagens ou
desvantagens nesta nova configuragéo do servico?

11) O Brasil é um dos paises com maiores taxasiderde de trabalho. Na sua visdo, ha
grande subnotificacdo dos acidentes de trabalhod@encas profissionais? Em caso positivo,
considera ser esta uma causa relevante para o tum&nconcessdo do auxilio-doenca
previdenciario nos ultimos anos? Ha projetos ocaigo$ para mudanca deste quadro?

12) Em 2008 foi criada a Comissédo Tripartite dedsaé Seguranca do Trabalho para,

dentre outros propositos, avaliar e propor medideia implementacdo no pais da Convencgao
187 da OIT. Saberia dizer se esta Comissao tend@tua sentido de reduzir ou controlar a

demanda por auxilio-doen¢a? O que de concreteifoi por essa Comissdo até 0 momento?
A DIRSAT tem atuado nela?

13) Além dessa Comissao Tripartite ha outras tvatformais entre o INSS, ou a
Previdéncia Social, com os Ministérios da Sauda dfp Trabalho e Emprego relacionadas
com o auxilio-doenca e/ou a reabilitacdo profisai®rse ndo ha, considera que deva haver?
Quais dificuldades existem para o firmamento dessgromisso interinstitucional?

14)  Ha propostas atinentes em alterar o atual matkepericia médica? Poderia explicitar
Nno que consiste essa alteracao?



