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APRESENTAÇÃO

O trabalho há muito tempo é utilizado como parte do tratamento de 
pessoas com transtornos mentais. De acordo com algumas evidências, per-
mitiria que o indivíduo reestruturasse seu cotidiano, organizasse seus pro-
cessos psíquicos e se percebesse mais útil em seu meio social. Em que pese o 
impacto positivo na saúde mental das pessoas, o trabalho também pode ser 
fonte de importante sofrimento psíquico, podendo inclusive contribuir para 
o adoecimento mental. Diante dessa realidade ambígua é que o Conselho 
Regional de Medicina do Estado de São Paulo (Cremesp), em parceria com 
a Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), organizou este livro com o 
objetivo de levar ao leitor discussões e reflexões sobre a saúde mental e o 
mundo do trabalho.

Os transtornos mentais transformaram-se, recentemente, em uma das 
principais causas de afastamento do trabalho e de aposentadoria por invalidez. 
Em muitos cenários, independentemente da presença ou ausência de transtor-
no mental, sabe-se que as condições laborais inapropriadas contribuem para 
manifestação de diversas morbidades. A tensão existente entre as demandas 
das empresas e as possibilidades de resposta por parte dos trabalhadores no 
aumento da produtividade, não raro expõe esses últimos à situação de risco 
físico e mental, propiciando conflitos que afetam sua saúde.  Particularmente, 
no que tange às empresas, o absenteísmo e os afastamentos do trabalho decor-
rentes desse processo acabam impactando ainda mais negativamente na pro-
dução. No que diz respeito à sociedade, o desfecho da enfermidade psíquica ou 
não vem por meio de sobrecarga no sistema de saúde, na Previdência Social 
e na diminuição da força de trabalho. Desse modo, fato é que todos sofrem e 
perdem com o adoecimento dos trabalhadores. 

Aspectos bioéticos relevantes aparecem nesse contexto conflituoso. No 
ambiente de trabalho surgem dilemas que merecem ser estudados, como auto-
nomia do trabalhador versus autonomia da empresa; equidade na abordagem 
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das diferenças de competência entre os trabalhadores e suas vulnerabilidades 
individuais etc. Fora desse espaço estritamente produtivo, outras questões 
também se impõem. Por exemplo, a alocação de recursos voltados ao bem-
estar do trabalhador deve ser destinada à prevenção ou ao tratamento? 

	 Diante da realidade em transformação do mundo do trabalho, este livro, 
além de abordar aspectos dessa relação com a doença psíquica relacionada, 
traz à baila discussões sobre as alternativas de mudanças das condições labo-
rais que contemplem a preservação da saúde das pessoas e não olvide aquilo 
que é uma das razões do viver, como já ensinava Aristóteles, ser feliz! Ou seja, 
a busca da felicidade não pode dissociar o modus vivendi do modus operandi. 
O Cremesp, com mais este lançamento, pretende lançar luz e contribuir para 
o debate no vasto e extraordinário mundo da saúde mental e trabalho.

Boa leitura a todos!

Bráulio Luna Filho
Presidente do Cremesp
(gestão 2015-2016)
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INTRODUÇÃO

A temática da saúde mental no trabalho vem se tornando cada vez mais 
presente em vários setores da sociedade e nas agendas de políticas públicas no 
mundo inteiro. Isso se deve à crescente carga dos transtornos mentais e do seu 
impacto negativo no desempenho do indivíduo, nos custos para as empresas 
e nos gastos para o setor previdenciário. Os transtornos mentais estão entre as 
primeiras causas de afastamento no trabalho, de baixa produtividade laboral, 
de aposentadoria precoce e de acidentes.

Em uma abordagem mais ampla, a riqueza de um país é vista pela quali-
dade de seu capital mental. O investimento na qualidade técnica e na educa-
ção são fatores importantes no desempenho humano, porém, a saúde mental 
representa hoje um ponto crucial para a participação efetiva do indivíduo na 
sociedade e na geração de renda. Em outras palavras, um país terá maior capa-
cidade de desempenho competitivo e inovação quanto maiores o investimento 
e cuidado da saúde física e mental do seu capital humano. Atualmente, se dis-
cute o que seria um ambiente de trabalho sustentável no que tange à promoção 
de saúde mental dos trabalhadores.

A ideia deste livro nasceu na ocasião do “II Workshop em Economia e 
Saúde Mental: impacto socioeconômico dos transtornos mentais no trabalho”, 
organizado pelo Centro de Economia em Saúde Mental (Cesm) do Depar-
tamento de Psiquiatria da Unifesp, em parceria com o Cremesp, em 15 e 16 
de maio de 2014, em São Paulo. O encontro teve como proposta discutir a 
repercussão dos transtornos mentais nos meios produtivos. Alertar para a 
dimensão dos custos provocados pelo adoecimento mental dos trabalhado-
res na sociedade e nas empresas, principalmente quando tratado de maneira 
inadequada. O evento teve como fio condutor a ideia de que a saúde mental é 
o pilar de sustentação para o Capital Humano, este por sua vez fundamental 
aos meios produtivos. Nesse evento, representantes das indústrias, hospitais, 
universidades, setor previdenciário e do governo federal e estadual, serviços 
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de saúde mental, centrais sindicais e trabalhadores estiveram presentes para 
debater as diferentes facetas que envolvem a promoção de saúde mental e 
a reabilitação para o trabalho. Foi dada ênfase às intervenções e medidas 
eficazes que podem ser implementadas no ambiente de trabalho para evitar 
ou mitigar o adoecimento mental, evitar o afastamento e promover uma 
readaptação laboral efetiva.

Em resumo, o objetivo deste livro é alertar para a necessidade de tratar e 
inserir no trabalho pessoas com transtorno mental e de promover um ambien-
te laboral adequado para a saúde mental dos indivíduos. Para isso, é impor-
tante que os atores de diferentes setores da sociedade (governo, empresários, 
profissionais de saúde, trabalhadores etc.) atuem de forma integral e interseto-
rial para a implementação de medidas eficazes para promover a saúde mental 
do trabalhador.

O livro divide-se em quatro seções temáticas:

Seção 1 – Saúde mental, desenvolvimento econômico e desempenho com-
petitivo: o trabalho sustentável e o capital mental.

Seção 2 – Mensuração e caracterização dos custos sociais e econômicos 
dos transtornos mentais: impacto nas organizações, na previdência social e 
na sociedade.

Seção 3 – Estratégias de inserção no trabalho e geração de renda para pes-
soas com transtornos mentais: promoção de saúde, inclusão social, reabilita-
ção psicossocial e tratamento.

Seção 4 – Aspectos jurídicos e forenses da saúde mental no trabalho. 

Seguem os resumos dos capítulos.

SEÇÃO 1	–	Saúde mental, desenvolvimento econômico e desempenho
						      competitivo: o trabalho sustentável e o capital mental

O Capítulo 1, “Índice de Bem-Estar, desenvolvimento e produtividade”, 
de Fábio Gallo, apresenta as diferentes concepções de bem-estar e felicidade 
e pontua a necessidade da criação de um Índice de Bem–Estar como mensu-
ração indireta do desenvolvimento econômico e social de um país. Apresenta 
a metodologia para o desenvolvimento do Índice de Bem-Estar Brasil, que foi 
criado em 2014, baseado em um estudo com dez indicadores que mensurou 
a satisfação da população da cidade de São Paulo. Os indicadores que tradu-
ziram a maior satisfação dos indivíduos foram os relacionados com a vida fa-
miliar e a rede social, sendo que a maior insatisfação se concentrou nos indi-
cadores relacionados ao poder público, como a segurança, saúde, educação e 
transporte e mobilidade.
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O Capítulo 2, “Aspectos psicossociais nas organizações: desempenho 
competitivo com saúde para o trabalhador”, de Marco Antonio Silveira e Le-
tícia Sayuri Kikuchi, apresenta a relação entre o desempenho competitivo das 
empresas e os fatores que influenciam o desempenho dos trabalhadores, com 
ênfase aos fatores psicossociais. Ressalta a necessidade de inovação e sustenta-
bilidade nas empresas pautadas nas condições otimizadas para o trabalho e na 
qualidade de vida dos trabalhadores, binômio considerado crucial para uma 
melhor produtividade. Destaca a necessidade de adequar os recursos, a política 
e as relações corporativas de tal forma a promover aprendizado, participação e 
melhor desempenho do trabalhador. Explora, ainda, quais os fatores psicosso-
ciais que contribuem para uma pior saúde mental do trabalhador.

O Capítulo 3, “Capital mental, custos indiretos e saúde mental”, de Denise 
Razzouk, apresenta o conceito de capital mental como um paradigma da so-
ciedade moderna, em que a inovação e a criatividade são importantes para o 
desenvolvimento de um país. A saúde mental é um dos elementos cruciais para 
o melhor desempenho do capital mental. Discute as consequências sociais e 
econômicas da falta de tratamento e cuidado dos transtornos mentais. Dentre 
os impactos econômicos estão o pior desempenho no trabalho, o absenteís-
mo, o presenteísmo e a aposentadoria precoce. Apresenta o cenário nacional 
e internacional em termos do impacto dos transtornos mentais no trabalho. 
Relata as estratégias que auxiliam a prevenção, identificação e tratamento dos 
transtornos mentais no trabalho que apresentam um bom custo-benefício, 
tanto aumentando a produtividade como promovendo o bem-estar e melhor 
qualidade de vida para o trabalhador.

O Capítulo 4, “Contribuições da psicodinâmica do trabalho para com-
preender o trabalhar e suas relações com a saúde mental”, de Selma Lancman, 
Seiji Uchida e Laerte Idal Sznelwar, traz inicialmente os aspectos históricos 
que levaram ao surgimento da Psicopatologia do Trabalho. Na sequência, 
apresenta como ocorreu a constituição da Psicopatologia do Trabalho, com a 
consequente elaboração posterior da Psicodinâmica do Trabalho. Discutindo 
os conceitos relacionados ao trabalho e saúde mental, o Capítulo apresenta e 
discute uma pergunta central dessa relação, ou seja, o trabalho, que pode ser 
usado para a recuperação de doentes mentais, também pode levar ao adoeci-
mento do trabalhador? O texto traz ainda rica e ampla apresentação histórica 
e conceitual da Psicodinâmica do Trabalho, passando pelos principais teóricos 
da área. Além de abordar os aspectos relacionados ao adoecimento psíquico 
relacionado ao trabalho, o texto apresenta ainda possibilidades de interven-
ções diretas nas relações de trabalho, de modo a que o trabalho possa se prestar 
à prática de ações criativas e engenhosas, condição crucial para a construção de 
uma sólida identidade e da proteção da saúde mental no trabalho.
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O Capítulo 5, “O ambiente de trabalho e o adoecimento do trabalhador”, 
de Grácia Elisabeth Fragalá, discute questões relacionadas à gestão de seguran-
ça e saúde no ambiente de trabalho das empresas. A autora traça um percur-
so histórico das transformações nas condições e nos ambientes de trabalho, e 
como elas podem repercutir na saúde mental dos trabalhadores. Como respos-
ta a essa situação, a autora relata que muitas empresas têm mudado o cerne do 
cuidado ao trabalhador, que antes era focado exclusivamente no ambiente físi-
co do trabalho, para a inclusão de fatores psicossociais na abordagem e atuação 
das equipes de segurança e saúde nas empresas. Por fim, discute como esse 
novo cenário tem sido tratado pelas empresas, por meio de seus programas de 
atenção à saúde do trabalhador.

O Capítulo 6, “Meio ambiente do trabalho e saúde mental do trabalhador 
sob a perspectiva labor-ambiental”, de Victor Hugo de Almeida, mostra que o 
enfrentamento da questão da saúde do trabalhador, incluindo a saúde men-
tal, é dependente do equilíbrio do meio ambiente do trabalho. Prova disso é 
que diversas mudanças ocorridas nas últimas décadas no universo laboral, em 
razão da globalização da economia, sobretudo quanto às formas de organi-
zação e de gestão das atividades produtivas, estão estreitamente relacionadas 
aos transtornos mentais. Sendo assim, o autor propõe que é de fundamental 
importância que a sociedade busque identificar aspectos desencadeadores de 
transtornos mentais e comportamentais presentes no contexto labor-ambien-
tal, com o objetivo de encontrar meios de prevenção adequados para cada tra-
balho e categoria profissional. Assim, por meio de uma abordagem integrada 
entre Direito do Trabalho e Psicologia Ambiental, o presente Capítulo tem por 
objetivo abordar a saúde mental sob a perspectiva da inter-relação trabalhador 
e meio ambiente do trabalho, enfatizando a interdependência entre os fatores 
ambientais e pessoais do contexto labor-ambiental. O texto busca ainda enfati-
zar que o desequilíbrio do meio ambiente do trabalho pode operar mudanças 
na saúde do trabalhador e violar dois direitos fundamentais resguardados pela 
República Federativa do Brasil em sua Constituição Federal: a saúde e o meio 
ambiente do trabalho equilibrado.

SEÇÃO 2	 –	 Mensuração e caracterização dos custos sociais e econômicos
							       dos transtornos mentais: impacto nas organizações,
							       na previdência social e na sociedade

O Capítulo 7, “Custo social do abuso e dependência do álcool”, de Edilai-
ne Moraes e Geraldo Mendes de Campos, foca a descrição das consequências 
econômicas do uso e abuso de álcool para a sociedade, com especial ênfase ao 
cenário brasileiro. Os autores descrevem os estudos de custos sociais e de saúde 
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referentes ao uso de álcool em diferentes cenários e países. Traz especial destaque 
aos custos indiretos do alcoolismo, como a perda de produtividade e os acidentes 
de trânsito. Aponta ainda a necessidade de políticas públicas que visem a alguns 
grupos de alto risco, como os adolescentes, que têm iniciado o uso de álcool cada 
vez mais precocemente e apresentando comportamento de binge de álcool. Des-
creve os dados nacionais relacionados aos acidentes de trânsito e o uso de álcool. 
Os autores, também, apresentam os custos relacionados ao tratamento do alcoo-
lismo e reforçam a necessidade de se considerar o tratamento como uma estraté-
gia custo-efetiva na medida em que os custos sociais são extensos e impactantes. 
Destacam a necessidade de se conduzir estudos de custo-efetividade no Brasil e 
de aprimorar o sistema de informação e qualidade dos dados.

O Capítulo 8, “Instrumentos para avaliação da perda de produtividade 
relacionada à saúde”, de Patrícia Coelho de Soárez, introduz os principais 
conceitos da área de produtividade relacionados à saúde, apresenta os ins-
trumentos de mensuração de produtividade (absenteísmo e presenteísmo) e 
os instrumentos traduzidos e validados no Brasil. No Brasil, os instrumen-
tos disponíveis que medem o impacto da saúde na produtividade são Work 
Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI) – General Health 
Questionnaire (mede presenteísmo e absenteísmo) e o Work Limitations Ques-
tionnaire – WLQ (mede presenteísmo). A autora discute sobre a diversidade de 
conceitos acerca do absenteísmo e presenteísmo, as limitações metodológicas 
e a sua utilização na monetização da perda de produtividade.

O Capítulo 9, “Síndrome de burnout em profissões não assistenciais”, de 
Mônica Kayo, introduz o conceito de burnout, uma síndrome que ocorre em 
decorrência de fatores estressores no ambiente de trabalho, pautada na tríade 
exaustão emocional, cinismo e diminuição da eficácia profissional. Descreve 
os fatores de risco envolvidos no burnout: fatores relacionados à personalida-
de, fatores psicossociais e ocupacionais e fatores relativos às empresas. Apre-
senta os critérios diagnósticos e sinais para a identificação do burnout e as 
possíveis estratégias para o seu tratamento. Embora não haja evidências cien-
tíficas de eficácia no tratamento do burnout, é esperado que o tratamento não 
esteja direcionado apenas para o indivíduo em questão, mas que também se 
implementem estratégias de mudanças organizacionais. Destaca que uma das 
medidas salutares é o afastamento do trabalho, seja por meio de períodos sabá-
ticos, viagens ou afastamento propriamente dito. Essas estratégias podem ter 
algum efeito em determinados contextos. Porém, há uma escassez de estudos 
rigorosos para a avaliação das medidas terapêuticas para o burnout.

O Capítulo 10, “Absenteísmo-doença por transtornos mentais e compor-
tamentais: fatores associados ao afastamento, tempo para retorno ao traba-
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lho e impacto na previdência social”, de João Silvestre da Silva-Junior e Frida 
Marina Fischer, conceitua o absenteísmo por motivo de doença e apresenta a 
relação entre transtornos mentais e absenteísmo. Destaca os fatores de risco 
envolvidos e o perfil epidemiológico mais comum entre os afastamentos por 
motivo de transtornos mentais. Destaca a necessidade de identificação e tra-
tamento precoce dos transtornos mentais, porque eles estão relacionados com 
afastamentos mais longos e correspondem à terceira causa de afastamento do 
trabalho junto à Previdência Social no Brasil, representando 9% de todos os 
benefícios concedidos no Brasil e 10% dos gastos com esses benefícios. Os afas-
tamentos por transtornos mentais são os mais custosos para a Previdência So-
cial. Os autores apontam, ainda, para a dificuldade de reinserção no trabalho e 
readaptação ocupacional, principalmente no grupo com transtornos mentais 
e comportamentais, e ressaltam a importância do papel do empregador na rea
daptação ao trabalho. Algumas medidas organizacionais e mudanças no am-
biente de trabalho podem ser salutares na volta ao trabalho e na diminuição 
do risco de recidivas ou, pelo menos, minimizar o tempo de afastamento. Os 
autores alertam para a necessidade de uma política pública de promoção de 
saúde, em especial na saúde mental, principalmente pelo fato de um poten-
cial aumento de casos de afastamento por transtornos mentais, levando-se em 
conta o aumento de expectativa de vida dos trabalhadores.

SEÇÃO 3	 –	 Estratégias de inserção no trabalho e geração de renda para
							       pessoas 	com transtornos mentais: promoção de saúde,
							       inclusão social, reabilitação psicossocial e tratamento

O Capítulo 11, “Promoção de saúde mental no trabalho”, de Denise Raz
zouk, apresenta os principais fatores de adoecimento mental e de como a saúde 
mental do indivíduo pode variar ao longo da vida, de acordo com o contexto. 
Enfatiza que é mais custo-efetivo para as empresas e sociedade identificar e tra-
tar precocemente os transtornos mentais e prevenir os fatores de adoecimento 
mental do que demitir os trabalhadores que adoecem. Destaca duas estratégias 
de manejo do adoecimento mental: uma focada na prevenção e outra na reabi-
litação. A estratégia preventiva é direcionada para a diminuição dos fatores de 
risco de adoecimento mental e nas ações que promovem um melhor ambiente 
e condições de trabalho. Estas estratégias podem ser efetivas em diminuir o 
absenteísmo e presenteísmo ocasionados pelo adoecimento mental. A segunda 
estratégia está direcionada para tratar, reabilitar e incluir a pessoa com trans-
torno mental no ambiente de trabalho e, também, atuar para que se implemen-
tem mudanças no ambiente organizacional de modo a facilitar a adaptação e o 
desempenho do indivíduo. Finaliza o capítulo apresentando os manuais inter-
nacionais de boas práticas para prevenção de fatores psicossociais de risco para 
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adoecimento mental nas empresas. Conclui que esse conjunto de medidas leva 
a uma melhora global na saúde do funcionário que, por sua vez, impacta posi-
tivamente a organização, reduzindo acidentes, absenteísmo, presenteísmo, tur-
nover, custos, e aumentando a produtividade, inovação e a retenção de talentos.

O Capítulo 12 “Estratégias para a redução do impacto econômico dos 
transtornos mentais no ambiente de trabalho”, de Marcelo de Andrade Pi-
nheiro, apresenta os principais impactos sociais e econômicos dos transtor-
nos mentais com foco na ansiedade e depressão, que são os transtornos mais 
prevalentes e responsáveis pelos afastamentos no trabalho. Enfatiza que a ação 
isolada no indivíduo não se mostra efetiva no trabalho e que as intervenções 
mais efetivas para melhorar a saúde mental nos ambientes de trabalho uti-
lizam treinamento individual, mudanças nos processos organizacionais para 
favorecer a participação dos funcionários nas tomadas de decisão; elevação 
nos níveis de apoio social e processos de feedback e melhoria nos processos de 
comunicação no local de trabalho. Além disso, apresenta as estratégias especí-
ficas para a identificação e manejo da ansiedade e depressão e de seus fatores 
de risco. Dentre elas, destaca os programas de assistência ao funcionário.

O Capítulo 13, “A organização financeira e pessoal na prevenção aos im-
pactos do transtorno mental”, de Alberto Monteiro Barroso de Sousa e Getúlio 
Barroso de Sousa Júnior, apresenta as estratégias para promover a prevenção e 
proteção do impacto negativo de fatos inesperados para pessoas e famílias em 
situação de risco, em especial quando há um parente com transtorno mental, 
desenvolvendo trabalho multidisciplinar de organização pessoal e planeja-
mento financeiro, baseado no diagnóstico clínico, focado no cenário biopsi-
cossocial da pessoa e da família envolvidas, para garantir a segurança familiar a 
médio e longo prazo. Apresenta o Programa GBS, cuja premissa é que o suces-
so do tratamento de pessoas e famílias que passam pelo desafio dos transtor-
nos mentais é algo incerto e que a organização pessoal e financeira trabalha a 
proteção material, necessária para contribuir com o processo de reinserção so-
cial. Descreve o método para identificar o grau de vulnerabilidade financeira e 
pessoal que traduz o grau de exposição da família diante de fatos inesperados, 
criando condições para o planejamento consciente do futuro com o mínimo 
de risco. Está composto pelos itens: Organização pessoal (verifica o nível de 
consciência de utilização de recurso financeiro), Fontes de renda (situa o grau 
de proteção pessoal para fatos inesperados e subsistência), Proteção futura (ve-
rifica o nível financeiro de proteção em longo prazo). Apresenta exemplos reais 
e estratégias para aumentar a proteção financeira em cada contexto.

O Capítulo 14, “Parceria público-privada e reabilitação psicossocial: a in-
ter-setorialidade como estratégia de inclusão de pessoas com transtornos men-
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tais no trabalho”, de Paula Becker, discute os modelos e estratégias de inserir 
pessoas com transtornos mentais no trabalho, destaca a criação de cooperati-
vas a partir da Lei das Cooperativas Sociais, que institui essas cooperativas com 
a finalidade de inserir as pessoas em desvantagem no mercado econômico, por 
meio do trabalho, sendo que as pessoas com transtornos mentais ou depen-
dentes químicos se enquadram nesse grupo. Essas cooperativas se norteiam 
pelos princípios da Economia Solidária, que representa o conjunto de ativi-
dades econômicas de produção, distribuição, consumo, poupança e crédito, 
organizadas sob a forma de autogestão. Descreve as portarias que instituíram 
essas estratégias para a diminuição do impacto econômico dos transtornos 
mentais na sociedade e para o indivíduo. Apresenta a parceria entre um CAPS 
para dependentes químicos, a Ecosol – Economia Solidária, Prefeitura e uma 
empresa privada para a criação de uma padaria artesanal, como uma fonte 
de trabalho e geração de renda para dependentes químicos. Essa experiência 
apresentou resultados positivos e pode ser considerada um modelo de inserção 
social e econômica a ser replicado e testado em outros contextos.

O Capítulo 15, “Limites e desafios para inclusão social pelo trabalho na 
saúde mental”, de Kátia Liane Rodrigues e Leonardo Penafiel Pinho, apresen-
ta um debate acerca dos desafios e limites colocados aos usuários da rede de 
atenção psicossocial no que tange à ampliação de sua contratualidade social 
e à afirmação de seus direitos, dando destaque ao direito constitucional ao 
trabalho. Descreve também as ações estruturantes para a consolidação de uma 
política pública voltada para a inclusão social pelo trabalho. Os autores apon-
tam que a situação atual em que se encontram os usuários da Rede de Atenção 
Psicossocial no Brasil demonstra que a maioria de projetos de inclusão social 
pelo trabalho é restrita a equipamentos de saúde mental e sem um registro 
legal, sem políticas efetivas de apoio e fomento.

O Capítulo 16, “Experiência clínica da inserção no mercado de trabalho 
de pacientes com transtornos mentais graves”, de Larissa Campagna Martini, 
Alessandra Gonzales Marques, Camila Soares, Ana Olívia da Fonseca Monte-
belo, Maria Beatriz Petreche, Fernanda Vieira dos Santos Lima, Patrícia Barbo-
sa, Quirino Cordeiro, Cecília Ribeiro de Faissol Attux, Rodrigo Affonseca Bres-
san, traz a experiência do trabalho conjunto de duas instituições universitárias 
paulistas sobre a inserção de pacientes com transtornos mentais graves no 
mercado de trabalho. O texto apresenta detalhes do projeto, discutindo seus 
aspectos positivos e expondo as dificuldades que aparecem em sua condução.

O Capítulo 17, “A inserção de pessoas com transtorno do espectro do au-
tismo e deficiência intelectual no mercado de trabalho”, de Rosane Lowenthal, 
Gabriela Viegas Stump, José Ferreira Belisário Filho, Letícia Alves Nascimento, 
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Mayra Fernanda Seraceny, Quirino Cordeiro, começa apresentando os aspec-
tos legais que regulamentam o acesso de pacientes com insuficiência intelec-
tual e transtorno do espectro do autismo (TEA) no País. No entanto, em que 
pese a legislação existente, a realidade tem mostrado que não tem sido tarefa 
fácil o acesso dos pacientes ao mercado de trabalho. As razões estão relacio-
nadas principalmente ao estigma que cerca o tema, bem como ao despreparo 
da sociedade em efetivar de maneira concreta projetos concretos de emprego 
para essa população de pacientes. Os autores apresentam, no entanto, no final 
do Capítulo, experiências exitosas sobre a criação de empregos para pacientes 
com insuficiência intelectual e TEA, mostrando ser possível e vantajosa sua 
implementação não somente para os pacientes e seus familiares, mas também 
para as próprias empresas.

SEÇÃO 4 – Aspectos éticos e jurídicos da saúde mental no trabalho

O Capítulo 18, “Bioética, saúde mental e trabalho”, de Vera Lucia Zaher, 
João Silvestre da Silva-Junior, Leonardo Sérvio Luz, aborda distintos e impor-
tantes dilemas bioéticos existentes no mundo do trabalho. Os autores, então, 
colocam que a bioética pode propiciar não só um espaço reflexivo para a dis-
cussão desses dilemas, mas também auxiliar a construção de referenciais orga-
nizadores do pensamento e amplitude do humano. Como são complexas todas 
as questões bioéticas envolvendo o trabalho, as respostas para elas também são 
complexas e desafiadoras. Desse modo, os autores enfatizam que é necessário 
um esforço conjunto para se eliminar ou minimizar ao máximo as consequên
cias advindas do trabalho sobre a saúde mental dos trabalhadores. Assim, re-
forçam que o papel da Bioética nesse campo reúne as diferenças e propicia que 
discussões e reflexões possam agregar na construção de melhores respostas 
para uma situação num certo momento possível.

O Capítulo 19, “Conceitos sobre perícias médicas psiquiátricas no mundo 
do trabalho”, de Leika Garcia Sumi, Rafael Dias Lopes, Paula Carolina Campo-
zan, Hilda Clotilde Penteado Morana, Quirino Cordeiro, apresenta e discute 
os principais conceitos relacionados às perícias nos diferentes campos envol-
vendo o trabalho. São detalhadamente colocados pelos autores os conceitos 
de perícia médica, perito médico, incapacidade laborativa, invalidez, alienação 
mental, incapacidade para a vida independente, assédio moral, dano psíqui-
co, acidente de trabalho. Todos esses conceitos, que são fundamentais e cujo 
entendimento é de crucial importância para todos os profissionais que traba-
lham com perícias no mundo do trabalho, são contextualizados nos diferentes 
aspectos periciais, a saber, nas perícias trabalhistas, previdenciárias, adminis-
trativas e nas Forças Armadas.
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O Capítulo 20, “Perícias em saúde mental e trabalho: algumas considera-
ções”, de Júlio César Fontana-Rosa, apresenta reflexões sobre os mais distintos 
pontos das perícias envolvendo lides trabalhistas. O autor começa seu texto 
abordando a necessidade de formação específica para o profissional psiquiatra 
que tem interesse em trabalhar com perícias no mundo do trabalho. Apresen-
ta a vida psíquica como um patrimônio mental do trabalhador, que merece 
ser indenizado quando é maculado devido às condições de trabalho. O autor 
apresenta ainda especificidades do trabalho do médico psiquiatra perito, que 
diferenciam-no do médico assistente, discutindo como esses pontos por vezes 
dificultam a prática pericial daqueles que não estão afeitos a elas. Como as 
necessidades por perícia psiquiátrica envolvendo o trabalho têm aumentado 
sobremaneira, o autor termina seu texto colocando o campo da Psiquiatria 
Forense do Trabalho como área promissora de atuação para os interessados.

O Capítulo 21, “Transtornos mentais e comportamentais relacionados 
ao trabalho: a aplicação do Nexo Técnico Epidemiológico Previdenciário 
(NTEP)”, de João Silvestre da Silva-Junior, apresenta como foi criado esse con-
ceito e como ocorre sua aplicação. Discute o NTEP nos casos de transtornos 
mentais no trabalho. O autor coloca que o importante aumento das conces-
sões de benefícios acidentários após a implantação do NTEP pode influenciar 
na conscientização das empresas no que tange à prevenção de doenças e aci-
dentes relacionados com o trabalho. Relata ainda que a correta aplicação do 
NTEP é essencial para garantir justiça social a cada trabalhador lesionado em 
decorrência do exercício do seu trabalho e impedido de ser produtivo para a 
sociedade em decorrência da incapacidade que o acometeu.

O Capítulo 22, “Estigma e preconceito: reflexões sobre a saúde do traba-
lhador no cárcere”, de Arlindo da Silva Lourenço, aborda aspectos de crucial 
importância sobre as condições de trabalho de uma classe profissional estig-
matizada. O autor apresenta e discute o estigma e o preconceito aos quais os 
Agentes de Segurança Penitenciária estão submetidos, dentro e fora do cárcere. 
Tal situação apresenta-se, pois os profissionais executam suas funções no inte-
rior de instituições com características paradoxais, como são as prisões, tendo 
como “matéria-prima” ou “objeto-fim” de suas funções laborais a população 
de internos, a qual a sociedade excluiu de seus meios de convivência habituais 
em razão das atividades ou condutas contrárias à norma social. No decorrer 
do Capítulo, o autor traz reflexões extremamente pertinentes e inquietantes, 
como a que segue: “Naqueles espaços repletos de mecanismos de controle da 
população reclusa, perguntarmo-nos ‘quem é o pássaro preso no interior da 
gaiola?’, ‘quem é o rato contido na ratoeira?’ ou ‘quem é o peixe no interior 
do aquário?’ é inevitável, já que ambos, reclusos e funcionários, encontram-se 
integrados a uma rede nem sempre visível de controle que, embora para os 
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primeiros seja muito mais difícil escapar, também afeta sobremaneira os se-
gundos”. Assim, segundo o autor, todos os envolvidos, direta ou indiretamente, 
com as pessoas privadas de liberdade e condenadas à prisão, estarão sujeitas a 
esse tipo de estigma social destinado a quem “cuida, trata ou intervém” junto 
a outros estigmatizados socialmente em razão de sua condição, neste caso, de 
pessoas que cometeram crimes e, julgadas culpadas, foram condenadas a cum-
prir pena em instituições asilares como são as prisões. Desse modo, o estigma, 
sofrido e suportado por funcionários e pessoas condenadas à pena de prisão, 
dá vazão a uma série de preconceitos sociais sem consideração prévia da não 
validade do pensamento preconceituoso por parte dos sujeitos sociais.

Denise Razzouk
Quirino Cordeiro
Mauro Gomes Aranha de Lima (Presidente do Cremesp – gestão 2016-2017)
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Seção I
Saúde mental, desenvolvimento econômico e desempenho

competitivo: o trabalho sustentável e o capital mental
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Índice de Bem-Estar, 
desenvolvimento e produtividade

Fábio Gallo

A relação entre o nível de bem-estar das pessoas, o seu desenvolvimen-
to, como ser humano e como integrante da sociedade, e a produtividade do 
indivíduo no campo de trabalho, embora pareça algo objetivo, é um tema que 
merece uma abordagem mais detalhada e melhor compreensão.

Na busca dessa resposta é preciso admitir de pronto que o termo bem-
-estar está sendo aqui utilizado como um estado de Felicidade da pessoa. 
Como felicidade é uma condição humana com alto grau de subjetividade, é 
preferível adotar o termo bem-estar, na expectativa de criar menor grau de ru-
ído no momento de captar como as pessoas se sentem. Em termos muito mais 
diretos, como as pessoas se admitem em relação ao seu estado de felicidade.

É necessário, também, esclarecer que não estamos confundindo o estado 
de felicidade ou bem-estar com estado de alegria ou qualquer outro sentimen-
to a este relacionado.

Assim, estamos prontos para uma primeira e importante pergunta:

1. Afinal, o que é Felicidade?

Algumas pessoas acham que discutir sobre a Felicidade é impossível por 
se tratar de algo de caráter pessoal e que adquire diferentes facetas conforme 
a pessoa.

Afinal, cada um tem a sua própria concepção de Felicidade!
Para muitos, ao refletir sobre as suas próprias histórias de vida, pode pa-

recer estranho e até dicotômico ser proposto esse desafio. Para muitas pessoas 
não há bons motivos externos em sua vida para dizer-se feliz.

Mas, então, por que insistir em falar da Felicidade? Ou pior, por que in-
sistir em ser Feliz?

Talvez não haja respostas efetivas para essas perguntas. Respostas racio-
nais poderiam ser propostas, mas a proposta é buscar pensar na questão da 
Felicidade com a mente e o coração abertos.

1
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Alguns se dizem felizes por estarem vivos. Outros atribuem à sua família, 
ao nascimento de um filho. Ou ganhar muito dinheiro. Ultrapassar um obs-
táculo muito difícil na vida, como curar-se de uma doença muito complicada.

Daí surge a questão: a (tal) Felicidade é um estado d’alma ou a junção 
de momentos de felicidade raros, muito intensos, de curta duração e que nos 
marcam profundamente? Ou, mesmo, um momento durável de satisfação?

Na verdade, nós vivemos de maneira dicotômica em relação a esse tema. 
Vivemos desejando Felicidade aos outros em diversas ocasiões. No entanto, há 
pessoas ricas e que têm tudo, mas se dizendo imensamente infelizes. Enquanto 
outras que vivem muitos e dolorosos problemas (álcool, drogas, pobreza) e se 
dizendo muito felizes.

O fato é que discutimos muito sobre a Felicidade, e isso porque a Felicida-
de é algo importante para todos nós.

1.1 Caminhos para a resposta
A busca da resposta sobre o que é a Felicidade pode ocorrer por vários 

caminhos. Ciências como a Filosofia, a Teologia, a Sociologia, a Antropologia, 
a Medicina, entre outras, sempre procuraram buscar respostas e apresentam a 
Felicidade de acordo com sua própria visão.

Alguns autores e estudiosos da Psicologia Positiva, embora em meio a 
muita controvérsia, admitem que a Felicidade depende mais de causas genéti-
cas do que das circunstâncias da vida e da personalidade da pessoa. Um desses 
estudos em particular diz que a Felicidade depende de:

• 50% – causas genéticas
• 10% a 20% – dependem das circunstâncias da vida, como: idade, saúde, 

renda, ocupação, origem étnica, religião etc.
• 30% a 40% – como a pessoa pensa e age. Isso depende de nós.

1.2 Tradição filosófica
A discussão sobre a Felicidade sempre esteve presente na humanidade. 

Uma das tradições mais importantes começa com os filósofos gregos.
Mas antes, deixe-me dizer algo. Depois de muitos anos estudando e lecio-

nando sobre finanças, resolvi entrar em novo campo de estudo e fazer outro 
doutorado, agora em Filosofia. Daí a minha busca pela origem dessa discussão 
também no mundo filosófico.

Aristóteles (384 a.C.), na Ética de Nicômaco, trata da Eudamonia, que 
traduzimos por Felicidade – termo que contém o prefixo “eu”, que significa 
“bom”, além do termo “daimon”, que pode ser traduzido por “espírito” ou “di-
vindade” –, podendo ser entendida como manifestações genéricas do divino, 
espécie de protetores dos mortais, para vigiarem as suas decisões e, em alguns 
casos, distribuir riquezas. Eudamonia, portanto, é um estado de perfeição que 
encerra o divino.
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Daí temos o “Eudaimonismo”, uma doutrina ética segundo a qual a Feli-
cidade é a justificação fundamental da moralidade. Por isso os filósofos gregos, 
de maneira geral, começam os seus trabalhos sobre ética com uma descrição 
da Felicidade, para depois afirmar que a melhor maneira de alcançar uma vida 
feliz é justamente cultivando e exercitando a virtude.

A ética Aristotélica une-se aos conceitos fundamentais de sua Metafísica. 
Trata que cada Ser tem como próprio “uma certa” essência, que se expressa por 
certa atividade, que por sua vez é a exteriorização daquela essência. Atividade 
que é determinada e se endereça por um fim (telos). Mas a qual fim se refere 
Aristóteles? Esse fim é chamado de “Eudamonia”, a Felicidade que, para alguns 
filósofos, era o supremo bem; para Aristóteles, significava a essência do homem 
e a atividade que por sua essência lhe é adequada. Como o homem é um “ser 
racional”, sua atividade racional (do nous), o pensamento, é a expressão de sua 
essência, o meio para a realização de seu fim, de seu bem supremo.

Na A Ética a Nicômaco encontramos, ainda, algumas afirmações marcan-
tes sobre a Felicidade:

A Felicidade tem que ser um bem perfeito e bastante por si.
O conceito da Felicidade tem que ser tirado do conceito da atividade 

humana em sua perfeição. Por isso, antes se põe como condição de Felici-
dade uma vida perfeita e realizada sob todos os aspectos.

Para Tales de Mileto, feliz é aquele que tem corpo são e forte, boa sorte e 
alma bem formada.

Sófocles já dizia que a Sabedoria é a parte suprema da Felicidade.
O pensar filosófico sobre a felicidade é encontrado, também, em Epicuro 

(307 a.C.), fundador do Epicurismo, que em sua carta a Meneceu, conhecida 
como A Carta sobre a Felicidade, escreve em seu início:

Epicuro envia suas saudações a Meneceu.
Que ninguém hesite em se dedicar à filosofia enquanto jovem, nem 

se canse de fazê-lo depois de velho, porque ninguém jamais é demasiado 
jovem ou demasiado velho para alcançar a saúde do espírito. Quem afirma 
que a hora de dedicar-se à filosofia ainda não chegou, ou que ela já passou, 
é como se dissesse que ainda não chegou ou que já passou a hora de ser feliz. 
Desse modo, a filosofia é útil tanto ao jovem quanto ao velho: para quem 
está envelhecendo, sentir-se rejuvenescer através da grata recordação das 
coisas que já se foram, e, para o jovem, poder envelhecer sem sentir medo 
das coisas que estão por vir; é necessário, portanto, cuidar das coisas que 
trazem a felicidade, já que, estando esta presente, tudo temos e, sem ela, 
tudo fazemos para alcançá-la. Pratica e cultiva então aqueles ensinamentos 
que sempre te transmiti, na certeza de que eles constituem os elementos 
fundamentais para uma vida feliz.
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O pensar sobre a felicidade continua nos Utilitaristas, como Jeremy Ben-
tham e Stuart Mill, podendo ainda considerar as ideias de Locke e Hobbes, 
que, na tradição do pensamento aristotélico, afirmam que o fim da conduta do 
homem é a felicidade. Assim, as ações são corretas quando tendem a promover 
a felicidade e erradas se tendem a promover a infelicidade. Hobbes, em parti-
cular, manifesta como o axioma ético fundamental que a conduta correta é a 
que promove o nosso próprio bem-estar e que os códigos morais dominantes 
em uma sociedade só podem ser justificados se servirem ao bem-estar daque-
les que os observam. Hume, por sua vez, após longa análise, chegou à conclu-
são de que a virtude e os méritos pessoais consistem naquelas qualidades que 
são “úteis” para nós mesmos e para os outros.

Na Crítica da razão prática, Kant admite que a Felicidade é condição do 
ser racional no mundo, para quem, ao longo da vida, tudo acontece com o seu 
desejo e vontade. Isso somente se dá no âmbito da satisfação dos desejos e por 
esse motivo excluiu o tema de suas reflexões sobre a ética.

Em nossos tempos, Dalai Lama diz que acredita que a proposta de nossas 
vidas seja a Felicidade. Vinda do momento do nascimento, cada ser humano 
quer a Felicidade e não o sofrimento. Isso não depende da condição social, 
educação ou ideologia.

Freud não admitia a Felicidade como uma obrigação de vida. Para ele 
a Felicidade não pode ser o objetivo de vida da pessoa. Ele acreditava que a 
essência humana era algo eminentemente ruim. A felicidade é um evento 
raro, único e intenso vivido, e isso contrasta com o restante da vida. A pes-
soa deve buscar um sentido para sua vida, deve ter uma proposta de vida. A 
felicidade que buscamos é a obtenção do prazer. A felicidade, como tal, é um 
ideal inatingível.

Goethe, por sua vez, dizia que não há nada mais insuportável que uma 
sucessão de dias felizes.

Não é possível discordar plenamente de Freud, particularmente quanto 
à necessidade de todos buscarem um sentido para suas vidas. Mas talvez seja 
preciso uma interpretação mais efetiva do que diziam os próprios filósofos 
antigos, embora a maioria considerasse a felicidade como o fim último que 
justificava as nossas ações, assim aparentando que as teorias éticas eram teleo
lógicas. Em outros termos, a ação boa ou virtuosa que contribui para o bem 
ou para maximizá-lo. No entanto, isso é enganoso porque esses filósofos con-
sideram a ação virtuosa como tendo também valor por si mesma e, portanto, 
constitutiva de Felicidade.

Neste pensar, podemos chegar a Alasdair MacIntyre, que cita que o ho-
mem virtuoso não é aquele que faz o bem por medo de ser punido por fazer o 
mal, mas sim, aquele que faz o bem pelo bem em si.
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2. Indicador de Felicidade Brasil

Com esses e outros pensamentos em mente, em 2011, Wesley Mendes da 
Silva e Fabio Gallo Garcia criaram um núcleo voltado para estudos da Felici-
dade e do Comportamento Financeiro, dentro do Instituto de Finanças da Es-
cola de Administração de Empresas de São Paulo (Eaesp) da Fundação Getúlio 
Vargas (FGV).

Bem no início das atividades do Núcleo de Estudos foi estabelecida uma par-
ceria muito importante com Mauro Motoryn, do Movimento Mais Feliz e presi-
dente da MyFunCity, rede social privada criada para discutir interesses públicos 
no Brasil e premiada pela Organização das Nações Unidas (ONU) como um dos 
cinco melhores aplicativos no mundo votados na categoria m-government & par-
ticipation durante o World Summit Award Mobile, idealizado pela ONU.

O resultado dessa parceria nos levou a uma agenda de pesquisas que vem 
ao encontro do crescente pensamento acerca da necessidade e da conveniência 
da proposição de métricas dedicadas à mensuração do progresso econômico-
social das Nações. A nossa intenção é a criação de uma metodologia que leve 
a um Índice de Bem-Estar próprio para o Brasil. Embora tenhamos exemplos 
internacionais, nós acreditamos ser necessária a criação de um índice que con-
sidere as características do nosso povo.

O nosso primeiro relatório, divulgado em janeiro de 2014, foi o Ín-
dice de Bem-Estar Brasil (Well Being Brasil – WBB), relativo à cidade de 
São Paulo, estudo focado no cidadão e sua interação com o poder público, 
produtos e serviços.

O relatório traz respostas a 68 questões que buscam avaliar a relevância e 
satisfação da população em relação a dez indicadores, a saber: Saúde, Educa-
ção, Segurança, Poder Público, Meio Ambiente, Transporte e Mobilidade, Fa-
mília, Profissão e Dinheiro, Consumo e Redes de Relacionamento. Também foi 
alvo dessa primeira pesquisa a identificação da importância que tais aspectos 
de vida possuem para uma vida feliz. O conjunto de resultados permite co-
nhecer a composição da população de São Paulo em termos socioeconômicos.

2.1 Quais são os objetivos para a criação do Indicador de Bem-Estar?
O Índice de Bem-Estar Brasil busca prover os responsáveis pela geração 

de políticas públicas e privadas com um conjunto de informações que visa à 
melhoria do nível de bem-estar dos cidadãos e culminará com um Índice de 
Bem-Estar para todo o país.

A pesquisa, realizada no município entre os dias 10 e 30 de novembro de 
2013, comprova que o paulistano considera a família o seu maior indicador de 
bem-estar. Em segundo lugar, os cidadãos valorizam suas redes de relaciona-
mento. Família e Redes de Relacionamento trazem mais bem-estar aos paulis-
tanos do que indicadores como Vida Profissional e Financeira, ou Consumo, 

1 
Ín

di
ce

 d
e 

B
em

-E
st

ar
, d

es
en

vo
lv

im
en

to
 e

 p
ro

du
ti

vi
da

de



 S
A

Ú
D

E 
M

EN
TA

L 
E 

TR
A

B
A

LH
O

38

por exemplo. Já a maior insatisfação está no Poder Público e, dentro desse in-
dicador, o descontentamento é maior em relação ao Legislativo e Judiciário. Os 
indicadores relacionados a Transporte e Mobilidade, Segurança, Educação e 
Saúde, nessa ordem, também apresentam níveis de descontentamento elevado.

2.2 Principais resultados da pesquisa
Os detalhes do Índice de Bem-Estar podem ser encontrados no site

www.wbbindex.org.
O Índice de Bem-Estar Brasil (Well Being Brasil – WBB) relativo à cidade 

de São Paulo tem o seguinte perfil social:

a) Segundo a faixa etária									        b) Segundo o estado civil

c) Nível de instrução											          d) Classe social

e) Renda familiar	

60 ou mais (14%)

50 a 59 (13%)

40 a 49 (20%)

18 a 29 (33%)

30 a 39 (20%)

Viúvo 3%União estável 12%

Divorciado 12%

Casado 30%

Solteiro 43%

Mestrado 1%
Doutorado/PhD 1%

Médio 49%

Não alfabetizado 3%

Superior 21%

Fundamental 25%

Classe B 37%

Classe DE 10% Classe A 5%

Classe C 48%

R$ 2.035 a R$ 2.712
106 (13%)

R$ 10.171
a R$ 13.560

21 (3%)

R$ 6.781 a R$ 10.170
61 (8%)

R$ 3.391 a R$ 6.780
138 (18%)

R$ 2.713 a R$ 3.390
106 (13%)

R$ 13.561
a R$ 16.950
7 (1%)

R$ 16.951
ou mais
14 (2%)

Até R$ 678
59 (7%)

R$ 679 a R$ 1.356
126 (16%)

R$ 1.357 a R$ 2.034
147 (19%)
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f) Ocupação

Os principais resultados obtidos foram:

a) Geral

b) Nível geral de satisfação com a vida
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Apenas trabalha (autônomo) 29%

Funcionário público 3% Profissional liberal
(médico, advogado etc.) 1%

Empresário 2%

Apenas estuda 3%

Apenas trabalha (com registro) 31%
Aposentado 8%

Desempregado 10%

Estuda e trabalha 13%

Consumo

Meio ambiente

Segurança

Saúde

Poder público

Educação

Transporte e mobilidade

Família

Redes de relacionamento

Vida profissional e financeira

Relevância
Satisfação

4,60
4,40
4,20
4,00
3,80
3,60
3,40
3,20
3,00Ní

ve
l d

e s
ati

sfa
çã

o 
co

m
 a 

vid
a

	 18 a 29 anos	 30 a 39 anos	 40 a 49 anos	 50 a 59 anos	 60 anos ou mais
Faixa etária do respondente

Atual	 Nos últimos 5 anos	 Condições de vida	 Expectativas para o futuro
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c) Meio ambiente

d) Transporte e mobilidade

e) Família

Relevância              Satisfação

Vias que ligam a cidade
ao interior

Qualidade do ar

Nível de barulho

Limpeza da cidade

Áreas de lazer à disposição

Clima no verão

Clima no inverno

Vias e rodovias da
cidade às praias

Lazer que faço ao ar livre

Parques públicos

Clima ao ano

Relevância             Satisfação

Aeroportos da região

Tempo que passa
no trânsito

Qualidade do
transporte público

Qualidade das ruas

Rodoviária da região

Qualidade das estradas
do Estado

Sinalização urbana
nas vias públicas

Relevância                  Satisfação

Relação com meus
filhos

Frequência de contato
com familiares distantes

Tempo disponível
para a família

Conforto que tenho
em casa

Relação com meus pais

Frequência de contato
com familiares próximos
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f) Redes de relacionamento

g) Vida profissional e financeira

h) Educação
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Relevância                   Satisfação

Relação que tenho
com meus amigos

Opções de lazer
da minha cidade

Frequência com que
encontro meus amigos

Convivência que tenho
com meus vizinhos

33

Relevância               Satisfação

Meu emprego

Dinheiro guardado para
aposentadoria/imprevistos

Minha vida financeira

Meu ambiente
de trabalho

Opções culturais
da cidade

Qualidade das escolas
particulares

Qualidade das
escolas públicas

Qualidade das
universidades públicas

Disponibilidade
de bibliotecas

Relevância         Satisfação

Qualidade das
universidades particulares



 S
A

Ú
D

E 
M

EN
TA

L 
E 

TR
A

B
A

LH
O

42

i) Poder público

j) Saúde

k) Segurança

Relevância          Satisfação

Transparência da
administração pública

Atuação da prefeitura

Atuação dos vereadores

Atuação dos
deputados federais

Atuação dos senadores

Atuação dos
deputados estaduais

Atuação do
governo federal

Atuação do
governo estadual

Funcionamento
da Justiça

Relevância                      Satisfação

Minha forma física

Minha vida sexual

Rede pública de
saúde da cidade

Meu nível de
atividade física

Meus hábitos
de alimentação

Minha saúde

Trabalho da polícia

Atuação do
corpo de bombeiros

Nível de violência
da cidade

Controle das
fronteiras do Brasil

Atuação das
forças armadas

Relevância                  Satisfação
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l) Consumo

3.	É necessário medir a Felicidade do brasileiro?
	 Afinal, não somos um povo feliz?

O fato é que o Brasil apresentou, ao longo de sua vida econômica, perío-
dos de muita turbulência. Inflação alta, planos macroeconômicos de todos os 
tipos, mudanças de regras, enfim, toda sorte de alterações.

Por outro lado, a nossa sociedade, nas últimas décadas, dá mostras de me-
lhoria generalizada de seus indicadores sociais, principalmente com relação 
à educação, saúde e condições gerais de seus domicílios. No entanto, quando 
observamos os números apresentados pelo IBGE, verificamos que a distância 
entre os extremos ainda é muito grande.

Em nossa sociedade há desigualdade de todos os tipos. A primeira notada 
é a de gênero: as mulheres têm menor grau de escolaridade e ganham menos 
que os homens, em todos os Estados brasileiros.

A melhora do nível educacional ainda não trouxe alívio para a desigual-
dade por cor, que é mais forte do que a por gênero. Existem diferenças sociais 
entre as regiões brasileiras, praticamente em todos os indicadores observados.

No entanto, importantes conquistas foram obtidas pelo Brasil, houve re-
dução da desigualdade na década, como nos mostra o relatório do Centro de 
Políticas Sociais da FGV.

Entre 2001 e 2009 a renda per capita:
• 10% mais ricos – aumentou 1,40% ao ano
• 10% mais pobres – aumentou 6,79% ao ano
Outro dado significativo refere-se à redução da pobreza em nosso país, 

que foi reduzida no período do Plano Real até dezembro de 2010 em 67,3%, 
sendo 31,9% na era FHC e 50,64% na era Lula.

Relevância               Satisfação

Relacionamento com
as financeiras

Abastecimento
de água

Serviços de meu
plano de saúde

Serviços de
telefonia fixa

Telefonia celular

Saneamento

Serviços de TV
a cabo

Abastecimento de
energia elétrica

Serviços de internet

Relacionamento
com meu banco
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No entanto, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios de 
2012 (PNAD), ainda temos 6,5 milhões de brasileiros vivendo abaixo da linha 
da pobreza, ou seja, com renda abaixo de R$ 75 mensais por pessoa da família, 
sendo que a população considerada pobre (até R$ 150) é de 15,7 milhões.

4.	Felicidade, índice de progresso?

O fato é que somos a 7.ª Nação no mundo em termos de PIB, mas estamos 
na 85.ª posição no IDH.

Daí surge uma pergunta: nós somos felizes?
Não temos ainda claramente essa resposta, mas temos certeza que deve-

mos buscá-la. Buscar medir, analisar e entender o nível de bem-estar do nosso 
povo permite entender melhor como podemos aumentar a produtividade de 
nosso trabalhador e, dessa maneira, buscar o desenvolvimento de nossa Nação.

Medir a Felicidade é termos um índice de progresso e desenvolvimento 
de nosso povo.

5.	Conclusão

O fato é que existem momentos na nossa vida em que paramos e nos olhamos 
no espelho e começamos a pensar: eu estou perdendo o tempo da minha vida.

E imediatamente decidimos fazer um monte de coisas, tais como:
– Vou ler os livros que não li.
– Vou esquiar na neve.
– Subir o Himalaia.
– Ver o Tio Joãozinho que não vejo há anos.
– Vou aprender a cozinhar.
– Vou conversar com Fulano e perdoá-lo.
Enfim, fazer tantas coisas. Como se fôssemos recuperar todo o passado. 

Queremos tirar do peito a angústia. E esses momentos são muitas vezes angus-
tiantes porque estamos frente a encruzilhadas.

A vida sempre nos coloca frente a desafios, de forma a ter que decidir por 
onde seguir. Nesse ponto, falam mais alto as nossas próprias premissas, a nossa 
base ética constituída de Inteligência, Vontade, Liberdade e Responsabilidade. 
Com essa base construímos o nosso caminho. Podemos decidir pelo caminho 
errado, do mal, ou seguir o caminho do Bem e sermos felizes.

A própria ação livre/intencional da pessoa é algo que constitui a felicidade 
do agente.

É interessante que entendamos e aceitemos que fazer o bem é o certo, afi-
nal sofre mais quem faz o mal do que aquele que o recebe.
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O que não dá para entender é que continuamos a cometer os mesmos 
erros. Por que não escolher outro caminho?

Precisamos perceber mais claramente: a humanidade é toda interligada. 
Assim, fazer o bem, praticar a virtude, é algo contagioso e que deve ser coletivo. 
Ser feliz significa também construir a felicidade dos outros. E o caminho para 
isso é o do amor.

Construir a felicidade não significa ser ingênuo ou mesmo alheio às ma-
zelas humanas. Não podemos deixar de ver o que ocorre ao nosso redor. Mas, 
sim, buscar a sabedoria e o equilíbrio.

A busca do ser humano é atingir o seu fim ético, que é o da própria reali-
zação, sendo o limite para isso o da própria consciência.

Como dito anteriormente, podemos não ter respostas completas para de-
finir a felicidade, mas algumas características das pessoas felizes podem ser 
identificadas:

•	 São pessoas que “insistem” em ser felizes.
•	 Atiram-se nas emoções sem paraquedas e não se preocupam se haverá 

alguma rede de proteção.
•	 Agem de acordo com a sua consciência.
•	 Fazem planos (ou não fazem planos), mas não têm medo de que algo dê 

errado.
•	 Entendem o dia a dia e seus problemas, sabem que as coisas nem sempre 

vão bem, mas após qualquer dificuldade voltam a acreditar na vida e 
dão a volta por cima.

•	 Aceitam a natureza humana.
•	 Não são somente otimistas, mas têm uma postura além do otimismo 

porque se enxergam como são. E como as coisas são.
•	 Praticam o bem. Vivem bem.

São felizes!
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Aspectos psicossociais nas 
organizações: desempenho 
competitivo com saúde
para o trabalhador

Marco Antonio Silveira
Letícia Sayuri Kikuchi

Na medida em que os mercados se tornam mais complexos, compe-
titivos e dinâmicos, novos e maiores desafios são impostos às organizações, 
especialmente as empresariais. Com isso, aumenta-se a exigência de altos ní-
veis de desempenho competitivo, os quais não devem ser buscados desconsi-
derando-se as externalidades negativas geradas, tendo em vista os prejuízos 
sociais e ambientais associados. E, entre as externalidades negativas associa-
das às atividades empresariais, se destacam tanto a degradação dos recursos 
naturais e do meio ambiente físico, como os impactos negativos na saúde 
física e mental dos trabalhadores.

As externalidades sociais negativas trazem sofrimento aos trabalhadores 
e às suas famílias, oneram os sistemas públicos de saúde e os sistemas previ-
denciários, além de impactar os sistemas do judiciário trabalhista, que se vê às 
voltas com um nível de demandas muito acima de sua capacidade de absorção. 
Seguem alguns dados ilustrativos da magnitude desses problemas:

a) os transtornos mentais e comportamentais estão entre as principais 
causas de perdas de dias de trabalho no mundo. Os casos leves causam perda 
de quatro dias de trabalho/ano e os graves cerca de 200 dias de trabalho/ano, 
em média. Esses quadros são frequentes e comumente incapacitantes, evoluin-
do ao absenteísmo pela doença e redução de produtividade;1

b) os quadros depressivos e ansiosos são as principais enfermidades men-
tais que causam absenteísmo-doença ao redor do mundo e são uma importan-
te fonte de custos para os sistemas de Previdência Social;2

c) dados da Previdência Social informam que no ano de 2010 foram con-
cedidos mais de 2,2 milhões de novos benefícios auxílio-doença para uma po-
pulação de aproximadamente 60 milhões de contribuintes. No ano de 2011 
mais de R$ 2 bilhões foram comprometidos para pagamento de novos benefí-
cios previdenciários por incapacidade laborativa;3

2
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d) dados recentes dão conta de uma incidência da ordem de 30% de pes-
soas com algum tipo de transtorno mental na região metropolitana de São 
Paulo, dos quais 10% são considerados transtornos graves;4

e) vários dados apontam para um volume crescente de processos traba-
lhistas, que sobrecarrega o Judiciário em níveis bem acima de sua capacidade 
de atendimento.5, 6, 7

Os dados apresentados ilustram a importância de serem desenvolvidos 
modelos organizacionais que estejam alinhados com as fortes demandas so-
cioeconômicas do momento atual. Os prejuízos gerados pelas externalidades 
sociais negativas, mesmo que alguns impactos sociais sejam de difícil identi-
ficação (como, por exemplo, sofrimentos emocionais e transtornos mentais 
potencializados pelas empresas), acabam sendo pagos pela sociedade, tanto na 
forma de custos financeiros nos sistemas de saúde, previdenciário e judiciário 
trabalhista como com a diminuição da capacidade produtiva dos trabalhado-
res afetados, os transtornos gerados na vida dos seus familiares, entre outras. 
Para tanto, os modelos organizacionais devem contemplar tanto o desempe-
nho competitivo como também a qualidade de vida no trabalho.

Conceito criado em 1958, qualidade de vida veicula uma visão diferente 
das prioridades e efeitos dos objetivos econômicos de tipo quantitativo. Dian-
te disso, as metas político-econômicas e sociais não deveriam ser focadas só 
em termos de crescimento econômico quantitativo e de crescimento material 
do nível de vida, mas sim de melhoria em termos qualitativos das condições 
de vida do ser humano. Isso só seria possível por meio de um melhor de-
senvolvimento de infraestrutura social, ligado à supressão das disparidades, 
tanto regionais como sociais, à defesa e conservação do meio ambiente etc.8 
Qualidade de vida é o método usado para medir as condições de vida de um 
ser humano, que envolve o bem físico, mental, psicológico e emocional, re-
lacionamentos sociais, como família e amigos, e também saúde, educação e 
outras circunstâncias da vida.*

Saúde e qualidade de vida são dois temas muito relacionados, uma vez que 
a saúde contribui para melhorar a qualidade de vida dos indivíduos, e esta é 
fundamental para que um indivíduo ou comunidade tenha saúde. Isso não se 
limita a apenas saúde física e mental, mas sim que essas pessoas estejam bem 
consigo mesmas, com a vida, com as pessoas que os cercam, enfim, ter quali-
dade de vida é estar em equilíbrio.

Os modelos adotados, em sua maioria, não consideram adequadamente 
os aspectos subjetivos do trabalho e os fatores psicossociais relacionados, pre-

*A Organização Mundial da Saúde desenvolveu um questionário para aferir a qualidade de vida. 
Esse questionário, denominado WHOQOL/World Health Organization Quality of Life, é com-
posto por seis domínios: o físico, o psicológico, o do nível de independência, o das relações 
sociais, o do meio ambiente e o dos aspectos religiosos.
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sentes em todo sistema organizacional. Houve certamente alguns avanços nas 
empresas ao longo do século anterior, mas a maioria deles resultantes mais de 
imposições e restrições legais – como limite à jornada de trabalho, redução de 
impactos ambientais e respeito às leis trabalhistas – do que de avanços signifi-
cativos nos conhecimentos sobre a natureza dos sistemas organizacionais e de 
como aumentar a governabilidade sobre os mesmos.

O propósito deste capítulo é introduzir algumas reflexões sobre os as-
pectos psicossociais com maior potencial para promover, simultaneamente, a 
competitividade da organização e a qualidade de vida no trabalho.

1. Organização sustentável e subjetividade humana

As organizações como conhecemos são relativamente recentes, sendo que 
até o final do século XIX existiam poucas com algum porte ou importância.9 
Isso ocorre porque nos dias de hoje os impactos das organizações na socie-
dade se dão em diferentes aspectos: os empregos gerados pelas organizações 
são responsáveis pelo sustento financeiro da maioria das famílias, as pessoas 
estão na maior parte do tempo em seus ambientes de trabalho (impacto nas 
relações humanas) e o trabalho exerce papel central na vida das pessoas, sendo 
importante fator de realização do potencial humano (impacto no desenvolvi-
mento pessoal).

Ao longo das últimas décadas, vários autores têm alertado para os pre-
juízos causados pelas empresas, ponderando sobre a insustentabilidade do 
modelo industrial vigente, advertindo que “lucro de curto prazo significa 
destruição no longo prazo”,10 ou afirmando que “nossas empresas estão nos 
matando, adulterando comida, poluindo ambientes, submetendo pessoas 
a condições insalubres [...]”11 O enfoque Triple Bottom Line para susten-
tabilidade, proposto inicialmente em 2000, se contrapõe a esses proble-
mas ao prescrever uma harmonização, ou equilíbrio, entre o atendimento 
às demandas econômicas, sociais e ambientais. Constitui-se, portanto, no 
fundamento do verdadeiro desenvolvimento socioeconômico na acepção 
da palavra, isto é, a geração de riquezas econômicas integrada com bene-
fícios sociais.12

Não se trata de tarefa fácil, com certeza, mas é possível. O CTI-Gaia* 
vem intensificando, nos últimos cinco anos, o desenvolvimento de estudos e 
projetos buscando a viabilização de modelos organizacionais sustentáveis que 

*Trata-se do grupo ao qual os autores estão vinculados. O CTI-Gaia – Grupo de Apoio à Ino-
vação e Aprendizagem em Organizações é um grupo de pesquisas aplicadas sediado na Divisão 
de Gestão de Empresas do instituto de pesquisas Centro de Tecnologia da Informação Renato 
Archer, pertencente ao Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação.
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sejam aplicáveis às empresas brasileiras. O Projeto CTI-Abimo, desenvolvido 
de 2010 a 2013 com nove empresas fabricantes de equipamentos eletromé-
dicos, é um exemplo ilustrativo de apoio a empresas de pequeno e médio 
porte, intensivas em tecnologia, para que elas possam desenvolver vantagens 
competitivas sustentáveis que lhes permitam enfrentar os múltiplos desafios 
existentes nos mercados nacionais e internacionais. A proposta previa a arti-
culação de um grande número de variáveis multidimensionais relacionadas 
com os diversos agentes, aspectos e objetivos envolvidos, permitindo o ge-
renciamento integrado de fatores humanos e tecnológicos de interesse. Nesse 
projeto foi dada ênfase ao aproveitamento do capital intelectual como fator 
de produção, uma vez que o seu uso competente pode proporcionar os meios 
necessários para que se consigam as desejadas vantagens competitivas susten-
táveis ao longo do tempo nos mercados atuais, de maneira integrada com a 
qualidade de vida no trabalho.13

Para viabilizar uma boa gestão nas organizações, o que requer conseguir 
entender os elementos organizacionais e suas principais relações, um instru-
mento útil é a construção de modelos que facilitem a lida com a complexidade 
organizacional. Uma proposta é modelar o sistema organizacional como sen-
do constituído de três dimensões (ou subsistemas) inextricavelmente integra-
das, como ilustrado na figura apresentada a seguir:*

i. Dimensão físico-tecnológica: é a dimensão visível da empresa, constituí
da por todos os artefatos físicos, mobiliários, equipamentos e ambiente físi-
co-químico.

ii. Dimensão organizacional: ligada à concepção e estruturação da organi-
zação em si mesma, sendo essa dimensão constituída dos processos, estraté-
gias, sistema de gestão, entre outros elementos organizacionais.

iii. Dimensão psicossocial: associada à dimensão subjetiva da vida huma-
na, é nesta dimensão que se situam os conhecimentos e as competências in-
dividuais e na qual se forjam as relações que podem fortalecer (ou não) os 
processos coletivos.

O nosso postulado, que está sendo confirmado pelas observações de cam-
po, é que uma grande parte dos problemas organizacionais deriva ou de falhas 
específicas nos elementos da empresa (especialmente naqueles pertencentes 
às dimensões organizacional e psicossocial), ou de incoerências entre as três 
dimensões da empresa. Essas observações são viabilizadas pela avaliação inte-
grada da organização nas três dimensões acima propostas.

*Esse modelo foi desenvolvido por Silveira, um dos autores deste capítulo, e vem sendo utilizado 
em projetos do CTI-Gaia.



51

Figura 1 – Modelo da organização como sendo constituída
de três dimensões

Fonte: elaboração própria

2.	Desempenho competitivo:
	 inovação e capital intelectual nas empresas

O processo de retomada do crescimento econômico no Brasil, após quase 
duas décadas consideradas perdidas, tem sido pautado pela busca de fortaleci-
mento do parque industrial nacional e sua inserção competitiva nos mercados 
internacionais. Entre as prioridades para a consecução desses objetivos se des-
taca o aumento da capacidade de inovação do setor produtivo, diretriz explíci-
ta no Plano Brasil Maior – política brasileira para a indústria, C&T e comércio 
exterior, lançada ao final de 2011 –, que tem como foco central e síntese do 
programa a máxima “inovar para competir”.

Essa opção pelo foco na inovação deve-se ao fato de as empresas serem 
sistemas complexos em contínua interação com o seu ambiente externo, que 
muda rápida e incessantemente, sendo fundamental que mudanças internas 
apropriadas (isso é, as inovações) sejam continuamente implantadas. Nesse 
contexto dinâmico atual, é desejável que as contínuas inovações estejam inte-
gradas ao longo de toda a estrutura organizacional, e não apenas limitadas a 
alguns poucos setores da empresa, sob pena de não serem internalizadas com 
a agilidade e a organicidade requeridas.14

Para que se possam viabilizar relações simbióticas empresa-trabalhador, 
que promovam a desejada inovação por toda a empresa, é preciso entender 

•	Conhecimentos
•	Relações humanas
•	Cultura
•	Clima organizacional
•	etc.

•	Tecnologia
•	Equipamentos
•	Ambiente físico
•	Mobiliário
•	etc.

•	Processos
•	Estratégia competitiva
•	Sistema de gestão
•	Sistema de informação
•	Estrutura organizacional
•	etc.

Empresa

Dimensão
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Dimensão
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o capital intelectual como um ativo econômico e, assim, poder reconhecer o 
capital humano como um recurso estratégico fundamental para o sucesso das 
organizações nos ambientes atuais.

Na abordagem da teoria neoclássica, os recursos organizacionais restringem-
se a capital, trabalho e terra. Porém, como consequência da dinâmica evolutiva dos 
mercados atuais, a teoria dos recursos expandiu a noção de recursos organizacio-
nais, definindo-os como sendo “entidades tangíveis e intangíveis que a firma tem 
à sua disposição e que lhes permitem produzir com mais eficiência ou eficácia”.15

O conjunto de recursos intangíveis é denominado por vários autores como 
capital intelectual, entendido como aqueles recursos que não possuem existên-
cia física, mas, que assim mesmo, representam valor para a organização.16 Isso 
inclui tanto a capacidade intelectual humana como outros ativos intangíveis 
decorrentes da aplicação do conhecimento, entre eles, marcas e patentes.

Sveiby, entre outros autores, identifica três conjuntos de fatores que com-
põem o capital intelectual: capital humano, representando os conhecimentos 
e as competências dos colaboradores, colocados à disposição da organização; 
capital estrutural, envolvendo tanto os softwares e sistemas de gestão, como 
os demais ativos organizacionais que possam ser relacionados na categoria de 
“propriedade intelectual” (marcas, patentes, entre outros); capital de relaciona-
mento, correspondente à geração de conhecimento resultante das relações com 
outras organizações, como clientes e fornecedores.15

A inovação, portanto, é condição fundamental para o sucesso de organi-
zações atuando nos mercados atuais, os quais mudam continuamente e exi-
gem níveis de desempenho sucessivamente melhores. E a gestão competente 
do capital humano – componente fundamental na geração e consolidação do 
capital intelectual – é o fator que alavanca a inovação de produtos, de proces-
sos, de serviços e de outros aspectos de interesse para uma organização em-
presarial, como o design de produto, a estrutura organizacional, os métodos 
gerenciais, as relações no trabalho, entre outros aspectos.

3. Dimensão psicossocial das organizações

Vários especialistas em teoria das organizações enfatizam que toda orga-
nização, seja ela uma empresa, hospital, universidade ou qualquer outra mo-
dalidade, é, antes de mais nada, um sistema social e como tal deve ser tratada:

Organizações são entidades sociais dirigidas por metas, desenhadas 
como sistemas de atividades deliberadamente estruturados e coordenados, 
e são ligadas ao ambiente externo. [...] O principal elemento de uma orga-
nização não é um edifício ou um conjunto de políticas e procedimentos: as 
organizações são compostas por pessoas e seus relacionamentos. [...]13
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As empresas estão inseridas em mercados que trazem uma gama imensa de 
desafios a serem superados. Num ambiente assim, é de se esperar que os gestores 
– que em sua grande maioria têm formação com viés tecnicista (engenheiros e 
técnicos) ou tecnocrático (administradores e economistas) – considerem prio-
ritariamente os fatores mais evidentes, como aqueles pertencentes às dimensões 
física e organizacional. Assim, a dimensão psicossocial é aquela mais desconhe-
cida e, portanto, ignorada e negligenciada. Isso é um grande equívoco que cobra 
um preço alto das organizações (na forma de desempenhos subótimos), dos seus 
trabalhadores (incluindo os gestores que também são submetidos a sofrimentos 
psíquicos e emocionais) e da sociedade, que arca com todos os ônus das mazelas 
socioeconômicas decorrentes dessa negligência.

Dentro dos aspectos do desenho e gerenciamento do trabalho, e os con-
textos social e organizacional, que têm potencial para causar dano físico ou 
psicológico, estão os riscos psicossociais.17 De nossa parte, entendemos que os 
aspectos psicossociais também têm potencial tanto para trazer benefícios aos 
trabalhadores como para afetar o desempenho competitivo da organização (de 
maneira positiva ou negativa). Isso está ilustrado na figura 2:

Figura 2: Relação simplificada de causalidades
dos fatores psicossociais na empresa

Aspectos Psicossociais na Empresa
Desenho e Gestão do Trabalho

Contextos Social e Organizacional

																							                       Impactam

Estados Emocionais e Psíquicos

	 Saúde Física	 Acidentes
	 Saúde Mental	 de Trabalho

Determinam

• Qualidade de vida
• Custos internos

• Qualidade & Produtividade
• Inovação & Competitividade
• Custos sistemas de saúde
• Custos previdenciários

...

Fonte: elaboração própria
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Além dos impactos nas pessoas, a dimensão psicossocial tem uma gran-
de importância para os resultados da organização. É nessa dimensão que se 
enquadram os conhecimentos e as competências individuais, que são base do 
capital humano, do capital intelectual e, portanto, da inovação.

Os aspectos psicossociais também são essenciais para se construir relações 
que podem fortalecer os processos organizacionais. Esquecemo-nos que a orga-
nização é um sistema social, em que todo trabalho é coletivo: o sentido que da-
mos para as relações humanas irá afetar diretamente os resultados dos proces-
sos em termos de produtividade, qualidade, prazos, custos e outros indicadores. 
Assim, trabalhar por ambientes com bom clima organizacional, no qual vice-
jam relações cooperativas, é uma maneira bastante efetiva de conseguir melho-
res resultados financeiros, promovendo simultaneamente a qualidade de vida.

Visando aprofundar o entendimento sobre como a dimensão psicossocial 
contribui com a inovação para sustentabilidade organizacional, foi desenvol-
vida pelo CTI-Gaia uma pesquisa exploratória com o objetivo de estudar os 
fatores organizacionais com maior potencial para promover, simultaneamen-
te, a competitividade da organização e a qualidade de vida no trabalho. Para 
tanto, foi desenvolvido um modelo com 23 fatores organizacionais agrupados 
em sete indicadores.18

Os resultados do estudo acima sinalizam no sentido da viabilidade de orga-
nizar diversos desses fatores organizacionais – como bom clima organizacional, 
carga de trabalho adequada, acolhimento pelos colegas, informações integradas 
com acesso comum, enriquecimento cognitivo – de modo tal que contribuam 
para o desenvolvimento sustentável da organização, melhorando de forma inte-
grada o desempenho competitivo e a qualidade de vida no trabalho.

4.	Aprendizagem organizacional
	 e enriquecimento cognitivo do trabalho

A inovação não acontece por acaso: é preciso ter um sistema que crie 
um clima organizacional adequado, busque a melhoria contínua, reconheça 
os bons colaboradores, aproveite oportunidades integradas com outras or-
ganizações (como nos mecanismos de open innovation) e cuide da inovação 
disruptiva.

Portanto, existe uma relação causal entre inovação e aprendizagem, sendo 
esta influenciada tanto por fatores organizacionais e tecnológicos, pertencen-
tes à dimensão objetiva da organização, como por fatores sociológicos e psi-
cológicos inerentes à subjetividade humana. Disso decorre a importância de o 
desenho organizacional considerar as organizações como entidades sociais9 e, 
portanto, sujeitas à influência dos fatores psicossociais que afetam o trabalho 
em suas dimensões social e subjetiva.19
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Essas considerações reforçam a visão do capital humano como um recur-
so estratégico da maior importância em, virtualmente, todos os aspectos da 
organização, sendo ainda mais crítico naqueles processos cuja dependência 
do conhecimento é maior, como naqueles relacionados diretamente com os 
fenômenos da aprendizagem e da inovação.

O corolário dessas reflexões é que “saber aprender” pode ser considerada 
uma competência estratégica fundamental para as organizações atuais. Vários 
autores frisam isso, sendo Senge um dos mais conhecidos por cunhar a expres-
são learning organizations.20 A capacidade de aprender permite à organização 
alcançar e manter um desempenho superior e, portanto, permite desenvolver 
vantagens competitivas sustentáveis ao longo do tempo, proporcionando me-
lhores condições para melhorar qualidade, gerar inovação, gerenciar mudan-
ças, criar uma força de trabalho comprometida e energizada, superar os limites 
aparentes, melhorar o ambiente, aumentar o prazer no trabalho, aprimorar a 
qualidade de vida, entre outras razões.21

5. Relações cooperativas na promoção do bem-estar social e da inovação

Como visto, numa perspectiva de recursos organizacionais, o trabalhador 
pode ser pensado como uma fonte de capital humano. Essa capacidade depen-
derá das suas capacidades intrínsecas e, também, do seu nível de integração 
(ou alinhamento) com os valores e interesses predominantes na organização.

Caso o trabalhador não compartilhe dos propósitos organizacionais, seus 
interesses irão divergir dos interesses dos demais indivíduos e, nesse caso, na 
melhor das hipóteses, ele se manterá alheio às necessidades da organização, 
podendo chegar até ao extremo de trabalhar contra os objetivos comuns da 
organização, inclusive de forma inconsciente. Por essa razão, o desenvolvi-
mento das relações cooperativas, assim como dos processos cognitivos dos 
indivíduos (capaz de aumentar seu potencial de aprendizado) no ambiente de 
trabalho, se mostra fundamental para uma efetiva sustentabilidade no âmbito 
das organizações.22

Durante décadas, as premissas que norteavam o campo da ciência e tec-
nologia tinham como base a ideia de que inovação era um processo linear, 
no qual as fases de desenvolvimento/pesquisa, produção e comercialização de 
novas tecnologias constituíam uma sequência de processos bem definidos ao 
longo do tempo. No entanto, estudos mais recentes sobre os fenômenos re-
lacionados revelaram que interações e feedbacks contínuos são características 
intrínsecas aos processos inovadores.23, 24, 25, 26, 27

A organização não pode criar conhecimento por si só, sem a participação 
ativa dos indivíduos e dos processos interativos que ocorrem dentro dos gru-
pos. Tais processos de interação, no entanto, transpassam por uma infinidade 
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de processos psicológicos, que em sua grande maioria vão além da fronteira do 
consciente de cada um.

Entendida como ação coletiva essencial para a integração da sociedade, a 
cooperação ainda é um conceito analisado sob diversos ângulos. Consideran-
do as premissas que divergem dentro das diferentes visões e autores, relações 
e processos cooperativos – principalmente no ambiente laboral – frequente-
mente admitem a existência de “conflitos de interesses”, mesmo com estudos/
teorias preconizados em épocas diferentes.

Há um entendimento no campo dos estudos organizacionais que tanto 
características estruturais e culturais quanto psicológicas são fatores que in-
fluenciam o comportamento cooperativo.

O aprendizado individual e organizacional, considerado insumo importante 
e necessário ao processo inovativo, pressupõe a existência de um fluxo de co-
nhecimento centrado na interação entre os conhecimentos tácito e explícito. O 
conhecimento tácito é visto como pessoal específico a cada contexto e com alto 
grau de dificuldade para ser formulado e comunicado; já o conhecimento explíci-
to é objetivo e mais facilmente transmissível em linguagem formal e sistemática.25

Partindo do pressuposto de que o conhecimento humano é criado e ex-
pandido por meio da interação social, Nonaka e Takeuchi focam sua análise no 
processo de criação e transformação do conhecimento dentro da organização, 
propondo uma abordagem inicialmente baseada na experiência de empresas 
japonesas, conhecida como “espiral do conhecimento”. O conceito de espiral 
advém do movimento associado ao fluxo do conhecimento, entendido como 
resultado de uma interação contínua e dinâmica entre os saberes tácitos e ex-
plícitos — principalmente do âmbito individual para o organizacional. Con-
forme trabalham os autores, a construção do conhecimento institucional é um 
processo em espiral, que começa no nível do indivíduo e vai se expandindo 
pelas interações que cruzam os limites entre seções, departamentos, divisões e 
organizações.25, 26

A espiral do conhecimento ilustra o processo de transferência de co-
nhecimento tácito individual para conhecimento tácito organizacional, re-
velando quatro fases de conversão (transformação) do conhecimento: Socia-
lização, Externalização, Combinação e Internalização. Nessa perspectiva, a 
socialização é a fase que gera conhecimento compartilhado, a externalização 
transforma-o em conhecimento conceitual, a combinação dá origem ao co-
nhecimento sistêmico e a internalização é momento em que se produz co-
nhecimento operacional.28

No nível empresarial, as redes sociais informais – sejam elas formadas por 
interações pessoais diretas ou mediadas por computador – se constituem fon-
tes importantes para a promoção da atividade inovativa, pois mantêm canais 
e fluxos de informação em que a confiabilidade e o respeito entre os atores os 
aproximam e os levam ao compartilhamento do conhecimento Assim, para a 
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construção de relações fortes e cooperativas, um elemento central é a confian-
ça estabelecida entre os interlocutores das informações veiculadas.28

Um contexto organizacional que favorece a criação do conhecimento, 
como um espaço compartilhado em movimento, favorece “as situações rela-
cionais que energizam as pessoas tornando-as criativas, dentro de uma intera-
ção positiva e dinâmica”,26 e colabora com o comprometimento e cooperação 
do indivíduo no grupo. Esse espaço/contexto pode ser físico (como um es-
critório ou outros locais de trabalho), mental (experiências compartilhadas, 
ideias ou ideais), virtual (uso de recursos tecnológicos como grupo de discus-
são na internet e ferramentas colaborativas) ou a combinação deles, sendo o 
aspecto mais importante a condição de favorecer a circulação de ideias para 
criação do conhecimento (28).

Neste contexto, os incentivos fortemente destinados às práticas competi-
tivas que visam melhorar a produtividade da organização estabelecem formas 
de reações descoladas do todo, da noção de grupo e de unidade da empresa, o 
que pode ser prejudicial ao rendimento profissional dos funcionários, assim 
como à sua saúde e relações pessoais.29

6. Trabalho e saúde mental

O CTI-Gaia realizou em 2013 uma pesquisa exploratória baseada em en-
trevistas semiestruturadas com profissionais da área de saúde mental, visando 
aumentar o entendimento sobre as interações entre fatores psicossociais liga-
dos à organização do trabalho e os trabalhadores, em especial nas influências 
exercidas sobre a saúde mental, a capacidade de desempenho e a qualidade de 
vida no trabalho.30

Os resultados preliminares apontam para uma clara convergência em rela-
ção à forte influência da organização do trabalho nas condições de saúde mental, 
tendo em vista a importância do trabalho para a construção da personalidade 
do indivíduo e como um importante espaço de socialização, em especial, para os 
indivíduos que vivem em grandes cidades. No entanto, como era de se esperar, 
existem divergências entre os profissionais pertencentes às várias linhas teóricas 
das áreas da psicologia e da psiquiatria, em relação a vários aspectos: existem vi-
sões bastante distintas entre os profissionais entrevistados tanto em relação aos 
impactos do trabalho na saúde mental, como também sobre a importância de 
outras variáveis associadas ao trabalhador, como suas características genéticas, 
os primeiros anos de sua vida e sua história pessoal.

Um primeiro apontamento levantado pelas entrevistas foi sobre os diver-
sos olhares dos atores entrevistados em relação à saúde mental, porém, algo em 
comum prevalece: a importância do trabalho para a saúde e a importância da 
saúde para a realização do trabalho.
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Uma das questões colocadas é se o grau de influência do trabalho na 
saúde mental depende das características de cada indivíduo, como a impor-
tância que a pessoa atribui à sua vida profissional, em especial, à parte sub-
jetiva, como por exemplo, ter sucesso profissional ou ter planos para a car-
reira. Outra característica pessoal investigada foi o nível de sensibilidade (ou 
suscetibilidade) da pessoa ao relacionamento humano, tendo em vista que a 
organização é um importante espaço de socialização. Investiga-se também se 
existem outros fatores da personalidade que podem modular a influência do 
trabalho na saúde mental.

Outra questão investigada e de especial importância pelo seu impacto na 
capacidade de inovação da empresa é o nível de exigência cognitiva (ou nível 
reflexivo) da tarefa. O nível de autonomia do trabalhador se refere ao grau de 
liberdade dada ao trabalhador para decidir questões ligadas ao seu trabalho e/ou 
da sua equipe. Tendo em vista que o nível de desafio de uma tarefa é relativo às 
capacidades de cada pessoa, procura-se verificar os aspectos referentes à exi-
gência de reflexão do trabalhador, estimulando-o a pensar sobre questões das 
suas tarefas; é uma oposição a um trabalho mecânico ou repetitivo. O objetivo 
é identificar como o profissional vê a relação entre o nível de exigência cogni-
tiva (imposto por metas ou pelas tarefas) e a saúde mental. Pede-se que sejam 
analisados tanto os níveis extremos – “nenhum desafio” ou “meta impossível” 
– como níveis baixo, moderado, alto e muito alto.

A percepção subjetiva do próprio trabalho pelo trabalhador está relacio-
nada com o sentido do trabalho, significação do trabalho e, assim, sendo um 
bom indicador da não alienação. Busca-se identificar como a percepção do 
próprio trabalho (por si, isto é, independentemente das outras pessoas) in-
fluencia a saúde mental.

Sendo o ser humano um ser social, é interessante investigar a influência 
do senso de pertencimento à equipe do trabalho, que se reflete na percep-
ção de acolhimento pelos colegas: o nível de socialização para o bom traba-
lho em equipe. O quanto o sentimento de pertencer a um grupo – seja do 
próprio departamento ou da empresa – influencia a saúde mental. O aspec-
to do trabalho cooperativo tem impacto significativo na geração de novos 
conhecimentos organizacionais, como proposto por Nonaka e Takeuchi, 
cujo ciclo de geração de conhecimento tem na socialização uma das eta-
pas mais críticas.

Vários trabalhos mostram que a qualidade da gerência é um dos fatores 
mais importantes para o bom desempenho da equipe. Neste estudo busca-se 
investigar um outro aspecto relacionado à qualidade da gerência: como a per-
cepção que o trabalhador tem de respeito e liderança participativa da chefia 
impacta o seu desempenho. Isso inclui a atenção com as suas necessidades, 
trato com cordialidade, atenção às suas opiniões, ouvi-lo nos momentos de 
decisão sobre os trabalhos em que está envolvido e outras formas de respeito.
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Como o prazer com o trabalho atua sobre a saúde mental? Essa é uma das 
questões investigadas, com o propósito de pesquisar a relação de prazer com 
o trabalho em si mesmo, independentemente de fatores externos, o que inclui 
a predisposição para as tarefas a serem executadas e outros fatores associados. 
Autores como Dejours atribuem uma grande importância ao prazer no traba-
lho, ou ao menos ao “não sofrimento”, como fator de saúde e de externalização 
do potencial criativo do trabalhador, o que afeta positivamente a capacidade 
de inovação da empresa.

Existem muitos relatos sobre cargas de trabalho excessivas e seus impactos 
na vida do trabalhador, seja pela fadiga e estresse gerados, seja pelo afastamen-
to provocado de outros aspectos de sua vida, como a família e questões de 
ordem pessoal em geral. Como as horas dedicadas ao trabalho atuam sobre a 
saúde mental? Quais seriam os limites máximos?

7. Organização saudável, desenvolvimento sustentável

Pensar as organizações como instrumento de desenvolvimento socioeco-
nômico requer olhar para a pluralidade de efeitos provocados por sua atuação, 
que não se restringem às questões ambientais. As perturbações no meio am-
biente físico e a deterioração dos recursos naturais são os efeitos mais visíveis 
e contundentes de modelos industriais, econômicos e políticos contrários ao 
bem comum, que vêm sendo adotados em larga escala há séculos.

A relevância de estudos sobre os fatores presentes numa organização com 
maior potencial para promover simultaneamente a competitividade da orga-
nização e a qualidade de vida no trabalho, se deve ao fato que o investimento 
em fatores que melhoram tanto os indicadores econômico-financeiros como 
os indicadores humanos-sociais tendem a gerar o desejável desenvolvimento 
socioeconômico da organização.

Como procuramos mostrar, os resultados obtidos em vários estudos si-
nalizam fortemente no sentido da viabilidade de organizar os fatores organi-
zacionais de modo tal que possam contribuir significativamente para o de-
senvolvimento sustentável da organização, melhorando de forma integrada o 
seu desempenho. Nessa perspectiva, os resultados disponíveis na literatura são 
bastante significativos, destacando-se que ações bem planejadas, como o de-
senvolvimento de um ambiente organizacional adequado, podem favorecer si-
multaneamente o desempenho competitivo da empresa e os seus trabalhadores.

Outro aspecto importante destacado é o impacto positivo da promoção de 
mecanismos cooperativos, os quais possuem bom potencial para melhoria da 
empresa em seus múltiplos aspectos. A grande maioria dos mecanismos para 
promoção da cooperação interna possui uma relação custo/benefício bastante 
favorável para a empresa, uma vez que os custos para sua implantação são rela-
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tivamente baixos quando comparados com os retornos potenciais para várias 
dimensões organizacionais. São exemplos desses mecanismos o estímulo ao 
trabalho envolvendo vários departamentos, a promoção de projetos multidis-
ciplinares, o desenvolvimento de ambiente que contribua para o acolhimento 
e respeito aos trabalhadores e o reconhecimento ao desempenho em equipe (e 
não só ao desempenho individual).

Destaque-se também a importância de uma maior atenção das empresas 
para o desenvolvimento de tarefas que tenham um nível adequado de estímulo 
cognitivo aos trabalhadores, o que pode ser obtido também com soluções de 
custo muito baixo para a empresa.

Empresas que promovem a qualidade de vida no trabalho contribuem 
para integrar uma série de importantes benefícios para todas as partes interes-
sadas, nos três níveis organizacionais: o indivíduo, a organização e a sociedade, 
como ilustrado na figura 3.

Figura 3 – Benefícios potenciais decorrentes
da maior qualidade de vida e saúde no trabalho

Fonte: elaboração própria

Empresas com uma maior valorização do funcionário, com investimen-
tos na geração de conhecimento e a contínua busca de inovação tecnológica 
e organizacional possuem seu lugar à frente dos concorrentes na corrida da 
vantagem competitiva e na promoção de benefícios sociais. São essas as or-
ganizações promotoras do efetivo desenvolvimento socioeconômico, e que 
devem ser cada vez mais valorizadas pelas várias instâncias públicas e priva-
das de nossa sociedade.

Nível nacional (sociedade)
- Sistemas públicos de saúde: redução de gastos 
públicos
- Previdência Social: diminuição de afastamentos
- Plano Brasil Maior: potencializar a capacidade 
de inovação / “Inovar para competir”

Nível oganizacional
- Empresa:	 -	ganhos significativos de desempenho
	 - redução de passivos trabalhistas

Nível individual (familiar)
- Trabalhadores: qualidade de vida no trabalho,

com saúde física e mental
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Capital mental, custos indiretos
e saúde mental

Denise Razzouk

1. Introdução

A Economia é uma ciência social que estuda como as pessoas utilizam 
os recursos disponíveis para produzir, distribuir e consumir bens e serviços 
para satisfazer suas necessidades e demandas.1 Da perspectiva da macroeco-
nomia, o foco é direcionado para o crescimento econômico do país e de como 
um país organiza e coordena sua economia para produção de riquezas. Da 
perspectiva da microeconomia, o foco é direcionado na relação de produção e 
consumo, nas regras de mercado, com o intuito de obter a maior quantidade 
de benefícios, seja na forma de lucro para quem produz, seja adquirindo um 
bem ou serviço para suprir a demanda de quem consome.

Em ambas as perspectivas, o capital humano é o elemento-chave para a 
produção de bens, serviços e gestão dos recursos. Portanto, a qualidade do ca-
pital humano é um fator decisivo para a maior produtividade. A saúde, por sua 
vez, é um fator determinante na qualidade e desempenho do capital humano. A 
saúde é considerada um bem essencial, isto é, uma sociedade ou país alcançarão 
mais benefícios se a maior parte dos indivíduos for saudável. Um ser saudável é, 
também, um ser mais produtivo e com maior capacidade de consumo.

A importância da saúde do capital humano mudou ao longo da história.2 
Se antes a natureza do trabalho humano era focada nas atividades agrícolas, 
em que a saúde física era essencial para o trabalho, no final do século XIX as 
atividades passaram a exigir um desempenho cognitivo-emocional maior, e a 
saúde mental passou a constituir um elemento vital para a atividade laboral e, 
consequentemente, para a produção de riquezas, tecnologia, conhecimento e 
inovação.

Na sociedade atual, o conhecimento e a inovação são componentes cru-
ciais para o desenvolvimento dos países. A saúde mental vem ganhando desta-
que na literatura científica, na mídia e nas agendas políticas, pelo seu crescente 
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impacto nos diferentes setores da sociedade. Tanto o bem-estar quanto o gozar 
de uma boa saúde mental são a base para um capital mental mais produtivo e 
criativo.

Desde a década de 90, a Organização Mundial da Saúde vem alertando 
para a necessidade de prevenir e reduzir o impacto social e econômico dos 
transtornos mentais nos setores produtivos e nos outros setores da sociedade.3 
Além disso, os custos dos transtornos mentais para a sociedade alcançam cifras 
de bilhões de dólares por ano, constituindo 4% do PIB de países europeus.4

Neste capítulo, descreveremos os principais conceitos relacionados ao ca-
pital mental, saúde mental, produtividade e custos indiretos, dando ênfase a 
como esse conceitos se articulam e impactam o setor do trabalho.

2. O conceito de capital humano e capital mental

O conceito de capital mental está intimamente ligado ao conceito de ca-
pital humano. Na década de 50, o economista Theodore Schulz, ganhador do 
Prêmio Nobel de Economia, foi o primeiro a designar o termo capital humano 
e a associá-lo à produtividade, ao crescimento econômico e ao lucro. Na sua 
teoria sobre o capital humano, ele enfatizava que para um maior desenvolvi-
mento econômico havia a necessidade de investir em educação e em saúde. 
Dentro deste conceito, as habilidades, o conhecimento e a experiência eram 
considerados como um capital fundamental para produção. Portanto, apri-
morar a qualificação e habilidades do capital humano passou a ser visto como 
um investimento.5

Na mesma direção, o economista Arthur Lewis, também ganhador de Prê-
mio Nobel de Economia, desenvolveu modelos teóricos para explicar a relação 
entre capital humano e crescimento econômico. Posteriormente, na década de 
60, os economistas norte-americanos Gary Becker e Jacob Mincer, da escola 
de Chicago, exploraram a relação entre o investimento no capital humano e 
a taxa de retorno, usando os mesmos conceitos da economia clássica. Isto é, o 
investimento na qualificação do capital humano aumentaria a produção e ren-
da. Becker explorou a relação de custo-benefício entre a educação e a geração 
de renda, dando ênfase que a formação generalista traria benefícios para toda 
a sociedade por ser portátil, enquanto a formação específica traria benefícios 
para a empresa.

Portanto, o conceito de capital humano se refere ao conjunto de capacida-
des, conhecimentos, competências e atributos de personalidade que favorecem 
a realização de trabalho de modo a produzir valor econômico.

O conceito de capital mental não está centrado apenas na educação, isto 
é, nos conhecimentos e competências. O termo capital mental foi introduzido 
pelo economista Lock Sang-Ho, em 2001, em seu livro Principle of public prac-
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tices. Para esse autor, o conceito de capital mental engloba o capital psicológico 
e o quanto o indivíduo é capaz de utilizar seus recursos mentais para produzir 
e suprir as necessidades.

O conceito de capital mental também foi utilizado no Reino Unido, no 
projeto Mental Capital and Mental Wellbeing: Making the most of ourselves in 
the 21st century, com a participação de 400 especialistas.6 Nesse projeto, o ob-
jetivo era traçar as estratégias para se obter o máximo do capital mental e do 
bem-estar a fim de promover o desenvolvimento do país. Para esses autores, 
o capital mental estaria vinculado ao bem-estar e, juntos, influenciariam o 
comportamento, a coesão social, a inclusão social e a prosperidade em ge-
ral. O capital mental representa o quanto o indivíduo é capaz de contribuir 
para a sociedade e, simultaneamente, experimentar uma boa qualidade de 
vida. Em outras palavras, o capital mental representa a eficiência em utilizar 
a totalidade de recursos emocionais e cognitivos de um indivíduo, incluindo 
sua capacidade cognitiva, flexibilidade, eficiência de aprendizado, inteligência 
emocional e resiliência face ao estresse, de modo a suprir suas necessidades 
materiais e mentais.

3. Capital mental e saúde mental

Tanto o bem-estar quanto a saúde mental são componentes essenciais 
para que o capital mental seja mais criativo e produtivo. Sob a perspectiva 
macroeconômica, quanto melhor o capital mental, melhor a capacidade de 
inovação, competitividade e desenvolvimento econômico. A associação entre 
pobreza e transtorno mental tem sido discutida, principalmente, quanto aos 
efeitos de empobrecimento causado pelos transtornos mentais.7,8 A prevalên-
cia dos transtornos mentais em moradores em situação de rua varia de 25%, 
nos Estados Unidos,9 a 60% no Canadá.10

Sob a perspectiva microeconômica, os prejuízos da saúde mental afetam 
tanto o consumo quanto a produção. O indivíduo com transtornos mentais 
tem menores chances de obter ou manter-se no trabalho e, em média, tem 
renda inferior à da população geral. Os estudos têm mostrado que ter doença 
mental reduz a chance de ser empregado em 11% e reduz a renda anual em 
mais de 20%.11,12,13 A taxa de desemprego entre as pessoas com doenças men-
tais varia de 30% a 52%. Na Inglaterra, por exemplo, a taxa de desemprego é 
40% maior entre as pessoas com doença mental do que a população geral.14 
O cenário é ainda pior no caso da esquizofrenia. A taxa de desemprego, nesses 
casos, varia de 70% a 80%.15 Esse é um dos fatores que contribuem para que o 
indivíduo com transtornos mentais tenha menor poder de consumo.

Além disso, há evidências de associação entre o endividamento, baixa ren-
da e os transtornos mentais. Em um estudo com 8.580 indivíduos no Reino 
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Unido, o endividamento era três vezes mais prevalente entre os portadores de 
transtornos mentais em comparação com a população geral.16

Por outro lado, os transtornos mentais afetam o funcionamento global 
do indivíduo, prejudicando sua habilidade no trabalho e nos relacionamentos, 
levando a uma menor produtividade laboral, ao absenteísmo e ao afastamento 
do trabalho. Os transtornos mentais impactam negativamente o bem-estar e a 
qualidade de vida e, consequentemente, restringem o capital mental.

No caso dos transtornos bipolares, um estudo australiano mostrou que 
apenas 21% das pessoas com transtornos bipolares voltavam imediatamente 
ao trabalho após o episódio agudo, e 34% permaneciam sem renda e depen-
dentes de familiares.17 Outro estudo, no Chile e na Argentina, com pessoas 
com transtornos bipolares, demonstrou que 80% relatavam dificuldades eco-
nômicas por causa da doença e 40% permaneciam desempregados.18

A depressão afeta o desempenho no trabalho porque diminui as funções 
cognitivas, levando a uma lentificação do raciocínio, menor concentração para 
executar uma tarefa, dificuldade em manejar o tempo e redução na memória 
de fixação. Portanto, o impacto dos transtornos mentais na sociedade se tra-
duz em um alto custo social, econômico e pessoal.

4. Os custos indiretos dos transtornos mentais

Os transtornos mentais são muito custosos para a sociedade em geral. 
Em países europeus, esses custos ultrapassam 3% a 4% do PIB. A maior par-
te dos custos relacionados aos transtornos mentais são os custos indiretos. 
Esses custos correspondem às mortes prematuras, à perda de produtividade 
no trabalho, à menor escolaridade e ao uso de benefícios sociais, moradia e 
custos judiciais.19

Os custos indiretos relacionados aos transtornos mentais representam 
50% a 80% dos custos totais, ou seja, os custos relacionados a tratamento e 
assistência (custos diretos) são a menor parcela dos custos.14,20,21,22,23,24 A maior 
parcela dos custos indiretos se concentra no setor laboral, pelo absenteísmo, 
presenteísmo, afastamento e aposentadoria precoce.

Os transtornos mentais mais custosos são a depressão,25,26,27,28,29 o trans-
torno bipolar, a esquizofrenia e os transtornos relacionados ao uso de álcool e 
drogas.30,31 Um estudo britânico demonstrou que os custos indiretos por absen-
teísmo pela depressão eram 23 vezes maiores do que os custos diretos (custos 
com assistência e tratamento).20 Outro estudo norte-americano mostrou que 
os custos com o absenteísmo, presenteísmo e desemprego causados pela de-
pressão correspondiam a 62% dos custos totais.24 Da mesma forma, os custos 
indiretos com a perda de produtividade e do absenteísmo foram quatro vezes 
maiores do que os custos diretos com os transtornos bipolares.21,25,32
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4.1 Absenteísmo e presenteísmo
O absenteísmo computado para o cálculo dos custos indiretos dos trans-

tornos mentais constitui a ausência no trabalho por motivo de doença mental. 
O termo presenteísmo é usado para designar a diminuição da produtividade 
no trabalho por motivo de doença quando o trabalhador está presente no am-
biente laboral, porém, com prejuízo em seu desemprenho.

Um estudo mostrou que a depressão provocou um maior prejuízo no 
desemprenho laboral do que outras doenças, como a artrite reumatoide,33 
asma, lombalgias, cefaleias, hipertensão, artrites e alergias. No estudo Ame-
rican Productivity Audit survey,25 48% da perda de produtividade (calculada 
em horas) foi devida à depressão, em média uma perda de produtividade 
superior a oito horas por semana. Outro estudo verificou que 29% dos custos 
totais com a perda de produtividade por motivo de doença eram por doenças 
físicas, enquanto 47% eram por transtornos mentais.34 Um estudo no Reino 
Unido mostrou que o uso de álcool no trabalho foi a causa de 1/5 dos aci-
dentes industriais.35

Os custos do absenteísmo por doença mental foram dez vezes superiores 
aos custos por doenças físicas. O custo do absenteísmo por depressão foi esti-
mado como sendo o dobro do custo do absenteísmo de pessoas sem depres-
são.25,36 Nos Estados Unidos, o absenteísmo por transtornos bipolares foi o tri-
plo do absenteísmo de pessoas sem transtorno bipolar, correspondendo a um 
custo anual de US$6,836 superior ao custo anual em pessoas sem transtorno 
bipolar.37 Os custos por absenteísmo por consumo de álcool em países euro-
peus foi estimado ao redor de 0,1% a 2% do PIB e os custos com o desemprego 
por uso de álcool ao redor de 0,4% a 2,4% do PIB.30

4.2. Os custos indiretos dos transtornos mentais no trabalho e cenário atual
O índice de absenteísmo e presenteísmo por transtorno mental representa 

um alto custo para as organizações. No Brasil, o índice de absenteísmo por 
transtorno mental varia de 9,5% a 20%. Um estudo realizado com servidores 
públicos no Mato Grosso evidenciou os transtornos mentais como a terceira 
causa de afastamentos (maior do que três dias). Nesse estudo, a frequência de 
afastamento por transtornos mentais variou de 9,5% a 15,7% no período de 
2005 e 2006.38 No estudo realizado com servidores públicos de Vitória (Espí-
rito Santo), os transtornos do comportamento (16%) estavam entre as cinco 
principais causas de absenteísmo.39 Em Alagoas, os afastamentos do trabalho 
por transtornos mentais entre os servidores públicos correspondeu a 20% de 
todos os afastamentos. Dentre os diagnósticos mais frequentes estavam os 
transtornos de humor (61%), transtornos relacionados ao estresse e os soma-
toformes (26,4%).40 No estudo realizado com servidores públicos em Porto 
Alegre, os transtornos depressivos corresponderam a quase 60% das causas 
de absenteísmo por transtornos mentais.41 No Brasil, a depressão constitui a 
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terceira causa de auxílio-doença para o INSS e uma das principais causas de 
absenteísmo e perda de produtividade no trabalho.

Esses dados não diferem dos dados mundiais. Nos Estados Unidos, a de-
pressão é a primeira causa de absenteísmo, e a frequência de depressão entre os 
trabalhadores varia de 12% a 17%.42 No Reino Unido, a ansiedade e depressão 
e o uso de álcool e drogas representam 50% de todos os dias perdidos no traba-
lho por doença.43 No Japão, os índices de suicídio entre trabalhadores devido 
às pressões no trabalho vêm aumentando anualmente. Países como o Canadá, 
Estados Unidos e Reino Unido estimam que os custos dos transtornos mentais 
no trabalho custam US$ 5 bilhões por ano.

A Organização Mundial da Saúde vem alertando para a necessidade de 
promoção da saúde mental no trabalho, por meio de estratégias que melho-
rem as condições de trabalho, identifiquem precocemente o adoecimento psí-
quico e seus fatores relacionados e que ofertem uma assistência eficiente para 
o manejo dos transtornos mentais.44

Vários estudos têm mostrado o custo-benefício em tratar, precocemen-
te, os transtornos mentais. No caso da depressão, estudos mostraram que o 
tratamento adequado foi eficiente em reduzir em 75% o absenteísmo e em 
aumentar em 10% a produtividade, diminuindo os custos atribuídos à depres-
são.45,46,47 Um estudo norte-americano48 estimou em um ganho de 619 dólares 
por pessoa, por ano, a redução do absenteísmo por depressão e um ganho na 
produtividade de 1.982 dólares por pessoa, por ano. Na Índia e no Paquistão, 
os custos do absenteísmo por depressão e ansiedade diminuíram em 90% com 
a implementação de uma assistência integrada.49

5. Conclusão

Os transtornos mentais representam um alto custo para o setor produtivo 
e para os outros segmentos da sociedade. A promoção de saúde mental do 
capital humano constitui um elemento crucial para a produtividade, inova-
ção, desenvolvimento econômico e satisfação pessoal. Os custos indiretos dos 
transtornos mentais no ambiente de trabalho são maiores do que os custos 
relacionados à assistência e tratamento. As estratégias que auxiliam a preven-
ção, identificação e tratamentos dos transtornos mentais no trabalho apresen-
tam um bom custo-benefício, porque permitem a redução do absenteísmo, 
dos afastamentos e aumentam a produtividade, além de promover bem-estar 
e melhor qualidade de vida para o trabalhador.
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Contribuições da psicodinâmica
do trabalho para compreender
o trabalhar e suas relações
com a saúde mental

Selma Lancman
Seiji Uchida
Laerte Idal Sznelwar

O campo da saúde mental e trabalho estuda as inter-relações entre o 
trabalho, os processos de adoecimento psíquico e os impactos na saúde men-
tal dos indivíduos. Mais que isso, foca a relevância dos aspectos subjetivos do 
trabalho para os processos de construção da saúde mental, do reforço da iden-
tidade e do próprio indivíduo.

Estudar a relação do trabalho com a saúde mental implica relacionar 
disciplinas, ou seja, incorporar contribuições advindas de diferentes áreas do 
conhecimento, como as da Sociologia, da Economia, das Ciências da Organi-
zação, da Medicina, da Psicologia, da Psicanálise, da Epidemiologia e da Ergo-
nomia. Significa, também, dialogar com diferentes abordagens, que integram 
epistemologias diversas e que, por sua vez, não abordam da mesma maneira 
o indivíduo, a sociedade, as relações entre corpo e mente e, principalmente, 
as relações entre os indivíduos, o trabalho e sua relação com a saúde mental.1

No que diz respeito aos aspectos psicológicos, as bases de conhecimento 
que influenciaram pesquisas durante várias décadas eram oriundas da escola 
comportamentalista na qual o que importava era como as pessoas faziam, 
não havendo uma preocupação nem com os processos cognitivos, nem com 
as questões psíquicas consideradas subjetivas. Estes modelos de pensamento 
influenciaram de maneira significativa os engenheiros, administradores da 
produção e outros profissionais de áreas afins. Dessa ideia surgiram as pro-
postas relativas aos modos de produzir e de organizar o trabalho, conhecidos 
na sua síntese como Organização Científica do Trabalho. O seu principal 
expoente é Frederick Taylor (1911-1995) e seu pensamento, além de ter se 
espalhado pelo mundo afora como modelo hegemônico de produção, in-
fluenciou distintas formas de evolução ainda hoje presentes nos mais varia-
dos setores da economia.

Na França, na década de 1920, o incremento do processo de industriali-
zação impulsionou os estudos sobre o trabalho e sua relação com a psiquê hu-
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mana. Estes estudos foram influenciados pela escola psicotécnica, que buscava 
adequar o sujeito aos modos hegemônicos como eram concebidos o trabalho 
e a produção, a exemplo do que era feito com os maquinários. Procuravam 
compreender, balizar e estabelecer para os homens o ritmo das máquinas e da 
produção, de forma a explorar ao máximo a capacidade de trabalho frente aos 
limites humanos.2

Nesse sentido, a ideia era compreender como os indivíduos trabalhavam 
e por que se fatigavam para que, posteriormente, fossem elaboradas formas 
de diminuir e permitir a recuperação dessa fadiga e, consequentemente, au-
mentar a produtividade, por meio da equação: melhor método para realizar 
o trabalho, maior produção, com menor esforço. Nessa perspectiva buscava-
se focar os estudos no desgaste e nas condições para a recuperação da força 
de trabalho.2

Apesar da racionalidade embutida nesses modelos ser coerente com as 
suas bases epistemológicas, há questões inerentes ao ser humano que foram 
deixadas de lado, cuja negligência pode ser uma das principais causas de pro-
blemas de saúde e, em especial, do surgimento crescente de distúrbios de 
ordem psíquica relacionados ao trabalho. Esse cenário criou as condições 
favoráveis para o surgimento da psicopatologia do trabalho na década de 
1950, uma vez que sinais inequívocos de sofrimento patogênico, e mesmo de 
doenças mentais, já se manifestavam em trabalhadores vinculados a determi-
nadas profissões.

A psicopatologia do trabalho apresentava-se inicialmente como uma 
clínica das perturbações individuais do sujeito diante de seu trabalho, tendo 
interesse particular nos efeitos patogênicos de situações ou condições de tra-
balho específicas. Buscava estabelecer uma relação direta entre determinadas 
condições de trabalho e maneiras de organizá-lo, adotadas por certas empresas 
ou instituições, e o seu impacto na saúde mental dos trabalhadores, a partir da 
detecção de patologias mentais.

Ela surgiu dentro do âmbito da psiquiatria, em especial da psiquiatria so-
cial e no seu diálogo com a medicina do trabalho. Dirigiu seu interesse para a 
identificação de causas coletivas relacionadas à própria situação de trabalho e 
capazes de conduzir a quadros psicopatológicos. Apesar de reconhecer a exis-
tência de certas situações de trabalho particularmente nocivas, para essa teoria 
não era tanto a natureza do trabalho que o tornava patogênico, mas as particu-
laridades do sujeito confrontado com uma tarefa ou certa profissão.2

Buscava, dessa forma, classificar as síndromes e doenças mentais relaciona-
das ao trabalho, adotando um modelo monocausal, ou seja, buscando classifi-
car e estabelecer uma relação direta entre determinadas características do traba-
lho e as consequentes afecções psicopatológicas. Haveria, em última instância, 
uma relação direta entre o meio ambiente e a organização do trabalho sobre o 
comportamento. Isto denota ainda uma forte inspiração em uma epistemologia 
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positivista, em que a prova estabelecida por uma relação formal de causa-efeito 
é fundamental para o reconhecimento do fenômeno como verdade científica.

Entender a constituição da psicopatologia do trabalho na França é de 
fundamental importância para que as origens da psicodinâmica do trabalho 
(PDT) possam ser compreendidas. Nesse país havia, desde a virada do século 
XIX para o século XX, um importante debate sobre a etiologia das doenças 
mentais. Três correntes definiram-se mais claramente quanto à fonte da lou-
cura no conhecido Colóquio de Bonneval, organizado em 1946 por Henri Ey, 
no qual reuniram-se filósofos, psicanalistas, psiquiatras e pensadores preocu-
pados com essa questão, cujo tema era “O problema da psicogênese das neu-
roses e psicoses”, no qual mais especificamente foi abordado o debate entre a 
organogênese, psicogênese e sociogênese das patologias mentais.3

Molinier (2013), ao explicar essas correntes de organogênese, psicogênese 
e sociogênese, comenta a posição dos diferentes psiquiatras envolvidos.4 Hen-
ry Ey vai defender a organogênese como a fonte da doença mental. Vai rejeitar 
toda a causalidade psíquica dos distúrbios mentais, pois, para esse autor, a 
psicogênese define “o plano da atividade psíquica normal”.4 A doença mental 
seria para ele “uma desorganização orgânica ou dissolução ‘do corpo psíquico’, 
em outros termos, uma regressão do desenvolvimento psíquico, cujo ‘espírito 
consciente constitui a forma’”.4 Lacan vai ser o grande defensor da psicogêne-
se. Para ele, “a loucura é um fenômeno do pensamento, movido pelo registro 
psíquico, e a dinâmica das identificações está desvinculada de qualquer cau-
salidade orgânica”.4 Já a sociogênese, defendida por Louis Le Guillant, Sven 
Follin e Lucien Bonnafé, afirma que tanto o indivíduo saudável como o louco 
são, ao mesmo tempo, homem psíquico e orgânico. Logo, a diferença estaria 
“na formulação de um método que estivesse de acordo com o seu objeto e 
esse método seria o materialismo histórico”.4 Isso significa “estudar o homem 
em suas circunstâncias, nas condições de vida que lhe são próprias em um 
determinado momento histórico”. Enfim, deve-se ter como objeto de estudo 
e pesquisa, não a loucura, mas o “homem psicopata como fenômeno social”.4

Nesse contexto, a importância do trabalho é reconhecida e este passa a 
ser pensado como meio de tratamento e de readaptação de doentes mentais 
ao meio social. Isso ocorreu porque Paul Sivadon (1952), a quem é atribuí-
da a primeira ocorrência do termo psicopatologia do trabalho, defendeu uma 
concepção unitária do que esta seria: “o trabalho como instrumento de rea-
daptação das doenças mentais, o trabalho patogênico e o trabalho terapêu-
tico”.4 Logo, o trabalho passa a ser visto como um instrumento terapêutico 
fundamental na reinserção do doente mental na sociedade. O convívio com 
situações e regras de trabalho contribuiria para que o processo de reinserção 
dos doentes mentais pudesse ocorrer de maneira gradual.

Os bons resultados obtidos com essa terapêutica, que é uma das origens 
da terapia ocupacional moderna, trouxeram uma questão inédita: se o traba-
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lho pode ser um meio de tratar doentes mentais, pode ele também adoecer 
as pessoas? Pode ser patogênico? Essa indagação, que é base da psicopatolo-
gia do trabalho, vai fundamentar diversas teorias que a sucedem, entre elas 
a psicodinâmica do trabalho. O caráter patogênico do trabalho traz consigo 
algumas questões relacionadas à falta de uma teoria do trabalho por parte dos 
psiquiatras, e de uma ausência de uma teoria do sujeito por parte daqueles 
que se interessam pelas doenças profissionais, em particular Louis le Guillant 
e Jean Begoin.4

Os clássicos trabalhos de pesquisa realizados por Le Guillant e seus cola-
boradores, na década de 1950, com telefonistas e mecanógrafos, trazem uma 
primeira resposta.5 Em suas pesquisas constataram os efeitos nefastos da orga-
nização do trabalho no adoecimento desses trabalhadores. Ao se basear numa 
abordagem pavloviana para explicar a gênese e a produção da doença mental no 
trabalho, responsabilizaram o meio como causador desta. No caso das telefonis-
tas de Paris, constataram uma série de distúrbios (de sono, somáticos, cognitivos, 
de humor e caráter) aos quais denominaram de “neuroses das telefonistas”.

Da psicopatologia à psicodinâmica do trabalho

Dejours,6,7 inicialmente inspirado pelas ideias advindas da psicopatologia 
do trabalho, busca compreender o confronto que ocorre entre o indivíduo e a 
organização do trabalho e estabelecer relações entre as injunções e constrangi-
mentos organizacionais e a desestabilização psicológica dos indivíduos. Cabe 
relembrar que o autor sempre alertou que, naquele momento, tratava-se de 
pensar as organizações do trabalho do tipo fordista, ou seja, organizações que 
tinham como característica a extrema rigidez no controle dos processos.

Entretanto, a partir de sua experiência clínica e de trabalhos de campo, 
nos quais estudou situações concretas de trabalho, Dejours constatou que 
mesmo em situações de trabalho nefastas para a saúde mental, frequentemente 
não ocorria a esperada desestabilização dos sujeitos. Ao contrário, encontrou 
o que denominou como “um estranho silêncio”, uma estranha e aparente nor-
malidade. Não encontrou os “ruídos” do adoecimento psíquico no trabalho. 
Foi nesse momento que propôs a discussão de conceitos como estratégias e 
ideologias defensivas relacionadas a diferentes profissões.6 Uma das caracterís-
ticas mais importantes dessas estratégias é que elas não modificam a situação 
de risco, mas atuam na modificação da percepção deste. Ou seja, trata-se de 
um domínio sobretudo simbólico com relação aos riscos que o trabalhador vi-
vencia. As estratégias coletivas estão focadas na construção de um universo sim-
bólico comum que ganha consistência pelo fato de serem organizadas a partir 
de crenças, condutas e atitudes que têm por objetivo a redução, o tanto quanto 
isso for possível, da percepção das realidades suscetíveis em gerar sofrimento.4
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Com o avanço de suas pesquisas e o confronto de ideias com outros cam-
pos do conhecimento (no caso, com a ergonomia, mas também com a psica-
nálise, sociologia da ética, hermenêutica, psicologia, filosofia), Dejours começa 
a mudar a sua compreensão sobre o objeto de estudo em questão, o que o 
leva a mudar o nome desse novo campo de pesquisa teórica, clínica e de ação 
prática em 1993.6,7 Para se distinguir do campo inaugurado na década de 50, 
principalmente por Le Guillant, e situar a psicopatologia do trabalho dentro 
de uma perspectiva mais ampla, Dejours passa a denominar o campo como 
Psicodinâmica do Trabalho.

Psicodinâmica do Trabalho (PDT)

Molinier (2013) observa que o nome psicopatologia é mantido de 1980 até 
1993.4 No texto Itinerário teórico em Psicopatologia do Trabalho, anterior à mu-
dança do nome, Dejours (1994) justifica a sua manutenção.8 De um lado, por-
que contém a raiz pathos, que remete ao páthico, ao sofrimento, e não somente 
à doença ou à loucura e, de outra parte, porque se inspira no texto de Freud, 
Psicopatologia da vida cotidiana. Os leitores de Freud sabem que nessa obra ele 
trata das ações do dia a dia a que não damos atenção e nem o devido valor por 
achar que são corriqueiras e desprovidas de significado mais profundo como 
esquecimentos, lapsos de linguagem e pequenas ações desastradas.

A passagem para “a PDT é um alargamento que ‘recapitula e radicaliza 
o que constitui a inspiração mais original’ da psicopatologia do trabalho”, se-
gundo Molinier.4 A PDT vai ser fundada em três alicerces: em uma teoria do 
trabalho, do sujeito e em uma teoria social. A teoria do trabalho é construída 
no diálogo com a Ergonomia da Atividade francesa, a teoria do sujeito em seu 
diálogo com a Psicanálise freudiana e laplanchiana e, finalmente, a teoria social 
no diálogo com a Sociologia Crítica advinda da Escola de Frankfurt.

No caso da teoria do trabalho, esta advém de um diálogo iniciado nos 
anos 70, como já dito, com a ergonomia francesa. Wisner, seu representante 
maior, traz como grande contribuição a descrição do trabalho efetivo, isto é, o 
que de fato ocorre nas mais distintas situações de trabalho inspiradas no taylo-
rismo-fordismo. Vai teorizar a existência de uma discrepância irredutível entre 
o trabalho prescrito e o real não apenas no âmbito das tarefas, mas também em 
outro, a saber, o da organização do trabalho. Para Wisner, o grande desafio da 
ergonomia não é o de reduzir essa discrepância, mas, sim, conhecer as estraté-
gias utilizadas pelos trabalhadores para concretizar seu trabalho diante desses 
cenários. Com isso, deve-se propor transformações no trabalho, ou seja, não se 
trata mais de adaptar o homem ao trabalho, mas, sim, o trabalho ao homem.9

Os ergonomistas franceses puderam mostrar que mesmo as tarefas apa-
rentemente mais simples, até as ditas automatizadas, implicam uma participa-
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ção mental constante e indissociável, sem a qual nenhum sistema de produção 
poderá ter resultados.10 Reservaram especial atenção aos efeitos deletérios da 
organização do trabalho à saúde dos trabalhadores.

Ao entrar em contato com estes aspectos concretos relacionados às con-
dições de trabalho e com a discrepância entre o trabalho prescrito e o real, o 
olhar de Dejours se volta para a importância do trabalhar em si. O que ele já 
havia constatado anteriormente fica ainda mais evidente a partir desse contato 
com os conceitos e resultados de pesquisas no âmbito da ergonomia da ativi-
dade.

O trabalho prescrito é aquele tal como os projetistas da produção, das 
tarefas e da organização do trabalho esperam que um trabalho seja realizado, 
como as normas, regras e procedimentos devem ser seguidos. O que vem a ser 
então o real com relação ao trabalho? Molinier (2013) propõe, para melhor 
compreensão desse conceito, o uso dos termos trabalho efetivo ou trabalho 
realizado de fato.4 O trabalho real implica o zelo do trabalhador, uma vez que 
ao realizar a sua atividade se confronta com aquilo que não foi previsto no 
projeto da tarefa.

Em PDT, o conceito de real é um pouco distinto: trata-se daquilo que é 
imediatamente apreendido como o que gera o sofrimento, é uma experiência, 
antes de tudo, afetiva, de incômodo, muitas vezes de raiva e frustração. Nessa 
perspectiva, é pelo encontro com o real colocado ao sujeito a partir da sua 
relação com o mundo do trabalho, que o sujeito prova a vida em si, que ele 
desenvolve sua inteligência, que ele se constrói, que ele se sente vivo. O real é o 
que resiste à vontade do sujeito, é no real que se vivenciam diferentes formas 
de desafios, de dificuldades e possibilidades de superação. A depender dessas 
possibilidades, o sofrimento engendrado pelo confronto entre o prescrito e 
o real também pode ser fonte de sofrimento patogênico, quando desabam as 
defesas, paralisando o corpo, siderando o pensamento e impedindo as pessoas 
de trabalhar.

Segundo Molinier (2013), a PDT compreende por organização do trabalho:

A divisão técnica do trabalho: quem faz o que e como (segundo quais 
modalidades, quais procedimentos, com quais instrumentos, quais máqui-
nas, quais meios, quais competências, entre outros).

A divisão social e hierárquica do trabalho: quem fixa as formas de co-
mando e de coordenação, os níveis de responsabilidade e de autonomia, e 
tudo o que pertence à alçada da avaliação do trabalho.4

Nesse sentido, a organização prescrita do trabalho significa que cada orga-
nização vai definir as regras de procedimentos, a lógica do sistema de trabalho, 
relação entre departamentos e unidades, a hierarquia necessária para o contro-
le e domínio gerencial. Analisando-se a organização prescrita do trabalho, por 
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exemplo, no setor da saúde, pode-se saber quem decide e impõe as ferramentas 
para o trabalho, os protocolos dos cuidados, a velocidade de execução, o tempo 
de latência entre dois cuidados, o número de pessoas mobilizadas para a sua 
execução, o tempo reservado para as discussões e deliberações com os colegas.4

Na organização real do trabalho, vai haver um trabalho de interpretação, 
pois no dia a dia surgem possibilidades de múltiplas formas de compreensão 
das regras e dos procedimentos prescritos. Além disso, a realidade não se apre-
senta tal como foi prevista pelos projetistas e gestores. Logo, é inevitável ocor-
rerem conflitos entre as pessoas e os diferentes atores sociais na organização 
do trabalho. Nesse sentido, a organização do trabalho real aparece como um 
compromisso. Construir esse compromisso depende do jogo social e de suas 
regras, pois essa é sempre produto das relações sociais. Nesses cenários é que 
ocorrem a elaboração da atividade e a dos modos operatórios relacionados.

Para compreendermos o segundo alicerce sobre o qual a PDT se anco-
ra, ou seja, uma teoria do sujeito, iremos resgatar o percurso de Dejours na 
construção desta. No início de suas investigações o autor utiliza o conceito de 
carga psíquica do trabalho, que está relacionado com os processos de fadiga 
mental.11 Esta seria fruto dos conflitos entre aquilo que o trabalhador espera e 
o que é exigido no seu trabalho; com o excesso de informações e a necessidade 
de decidir rapidamente; a falta de controle sobre o próprio tempo; sobre a 
divisão do trabalho (esvaziamento do conteúdo da tarefa e da iniciativa, dis-
tanciamento entre o planejamento e a execução, entre o real e o prescrito, acú-
mulo de tarefas, fragmentação); sobre o ritmo, os turnos e sobre as jornadas.

Se, de um lado, o reconhecimento da carga mental junto com a carga física 
fez progredir os estudos sobre fadiga no trabalho, de outro, surgiram dificul-
dades significativas quanto às possibilidades de medi-las. No caso da carga 
mental a ambiguidade é ainda mais evidente, pois compreende a parte cogni-
tiva, mas também o que é psíquico9,11 A noção de sobrecarga é bastante utiliza-
da, pois se refere especialmente ao fato de que o sujeito está trabalhando acima 
das suas possibilidades. Embora não se possa medi-la, é possível colocar em 
evidência as suas consequências, que ficam claras quando há sinais de fadiga, 
de esgotamento, de dificuldade de atingir resultados satisfatórios, de erros de 
fazer bem e com qualidade o seu trabalho e até mesmo de quadros patológicos, 
tais como o burnout, ou seja, um quadro de exaustão psíquica.

Entre as escolas que mais se apropriaram do conceito de sobrecarga, es-
tão aquelas relacionadas à teoria do estresse. O conceito de estresse, proposto 
inicialmente por Seyle (1956) como uma explicação para reações orgânicas, se 
tornou, ao longo dos anos, quase um sinônimo para todos os sintomas relacio-
nados à sobrecarga, sobretudo mental, vivenciada pelas pessoas, principalmen-
te com relação ao trabalho.12 A preocupação mais evidente está na explicação 
da relação de causa e efeito entre determinados fatores e suas consequências 
para os sujeitos. Além de se apoiarem em explicações organicistas advindas da 
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fisiologia e da bioquímica, focam seu olhar nos processos de adoecimento e 
não na saúde.1,13

Mas, dadas as contradições e limites do conceito de sobrecarga, Dejours 
busca compreender esse problema a partir de uma nova perspectiva. Ele vai 
trabalhar com a noção de subjetividade adotando uma teoria do sujeito, ad-
vinda da psicanálise, para compreender como os indivíduos agem diante de 
situações de constrangimento que estariam na origem do sofrimento patogê-
nico. Apesar de considerar nos seus primeiros estudos os conceitos de carga 
cognitiva e carga mental, ele passou a investigar fenômenos psíquicos ligados 
ao trabalho, mesmo quando não se concretizavam em doenças mentais ou em 
algum distúrbio psiquiátrico.14

No que diz respeito à importância do trabalho para a saúde dos sujeitos e, 
de um modo mais amplo, para a sociedade e para a cultura, Dejours defende 
a centralidade do trabalho, baseado na ideia de que o trabalho é o mediador 
privilegiado entre o inconsciente e o campo social e, mais especificamente, 
à organização do trabalho. O autor reforça a importância do trabalho tanto 
para produzir o melhor como para produzir o pior no campo da saúde e das 
ações humanas.

O autor define trabalho como “o conjunto das atividades desenvolvidas 
por homens e mulheres para fazer face ao que não está dado pela organização 
do trabalho prescrita do trabalho”.14 Esse conceito tem por preocupação afir-
mar que o trabalho é por definição humano, pois ele é convocado exatamente 
onde a ordem tecnológica-maquinal é insuficiente.14 Nesse cenário, Molinier 
(2013) afirma que “o deslocamento entre o trabalho prescrito e o trabalho real 
não pode ser estudado sem referência à autonomia e à inteligência”.4

Todo trabalho exige o engajamento do corpo e da inteligência dos sujei-
tos. Dejours (2011) vai definir essa inteligência como astuciosa.14 Astúcia aqui 
relaciona-se ao modo engenhoso de utilizar a inteligência e saber prático, de-
senvolvidos pelos sujeitos para dar conta dos desafios do trabalho. Aquilo que 
é alcançado numa determinada situação de trabalho depende dessa inteli-
gência, não há como se atingir os objetivos da produção sem que isto ocorra, 
inclusive porque nada acontece estritamente do modo como foi previsto e 
prescrito por aqueles que projetaram o trabalho. É nessa perspectiva que os 
indivíduos se desenvolvem e que o trabalho promove a realização de si. Isso 
tudo depende também dos processos de reconhecimento e de construção co-
letiva do sentido do trabalho. Isso porque o sujeito freudiano é um sujeito 
único e, ao mesmo tempo, social.

A PDT, ao se basear na noção de sujeito da psicanálise freudiana, defende 
também que este se constrói na relação com o outro. Mas não devemos esque-
cer que a inteligência e o saber pensados aqui são o do saber e da inteligência 
encarnados. Não há sujeito sem corpo e o corpo é uma das dimensões mais 
importantes no processo do trabalho.
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Um outro resultado significativo dos trabalhos no campo da PDT é o 
fato de que os trabalhadores, diante das condições patogênicas de trabalho, 
nem sempre desenvolvem patologias mentais, e, ainda, os indivíduos que tra-
balham, em geral, apresentam melhores condições psíquicas do que aqueles 
que não trabalham. Ou seja, a questão central dessas investigações passa a ser: 
como os indivíduos reagem ao sofrimento e continuam a trabalhar? Por que os 
indivíduos diante de condições adversas reagem de formas tão singulares que 
não podem ser generalizadas? Ou ainda, por que acham “naturais” as condições 
de trabalho que, sob o ponto de vista da saúde mental, os colocam em risco?

Essa aparente “naturalização” remete à ideia que as condições de trabalho 
são imutáveis ou que ao menos os trabalhadores envolvidos não têm poder 
para agir no sentido de modificá-las. Trata-se, sobretudo, de um enigma ligado 
à aparente normalidade, isto é, como as pessoas, diante de condições de tra-
balho tão adversas, não se tornam doentes mentais? Que tipos de mecanismos 
defensivos são construídos individual e coletivamente para se manterem apa-
rentemente saudáveis? Será que há uma relação entre estas condições conside-
radas como psicopatogênicas e o aparecimento de distúrbios físicos?

Uchida, Lancman e Sznelwar (2013) observam que, nesse ponto, Dejours 
desloca seu olhar para esse novo fenômeno.15 A questão é o enigma da norma-
lidade. Aquilo que é natural e óbvio para as pessoas passa a ser um problema 
a ser explicado. Esse tema de estudo mostra a originalidade e a fecundidade 
desse autor: transformar o óbvio em algo enigmático exige dos pesquisadores 
preocupados com a questão do adoecimento psíquico no trabalho uma nova 
postura e um novo olhar. Por exemplo, a partir desse momento não se deve 
mais confundir estado de normalidade com saúde. Se, de um lado, a norma-
lidade pode refletir um equilíbrio saudável entre as pessoas no interior das 
organizações do trabalho, pode, de outro, ser entendida no registro do psi-
copatológico, ou seja, do estabelecimento de um precário equilíbrio entre as 
forças desestabilizadoras externas, os conflitos intrapsíquicos e o esforço dos 
trabalhadores, individual e coletivamente, de se manterem produtivos. Isto se 
dá à custa de sofrimento que pode se tornar ou não patogênico, dependendo 
do seu destino. Isto é, se permite ao trabalhador transformar o sofrimento em 
prazer ou não.

Dejours questionou se esta normalidade poderia não ser apenas aparente, 
mas sim fruto de uma relação dialética entre o sofrimento e o prazer. Isso o 
levou a propor uma perspectiva mais rica e, principalmente, mais condizente 
com o conhecimento já acumulado até então. Nesse momento, a disciplina 
Psicodinâmica do Trabalho (PDT) começa a se consolidar e se torna hoje um 
dos pilares fundamentais do campo da saúde mental no trabalho.14

A PDT evidencia que os trabalhadores desenvolvem um conjunto de es-
tratégias defensivas, individuais e coletivas, para se protegerem dos constran-
gimentos psíquicos impostos pelo trabalho. Essas estratégias surgem como 
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forma de negação e/ou de proteção frente às situações de risco no trabalho. A 
normalidade surge então como resultado de uma dinâmica entre o sofrimento 
não patogênico, as defesas psíquicas, as possibilidades de realização de si e os 
processos de identificação com o trabalho.

Então, a normalidade é compreendida como o resultado da luta (indivi-
dual e coletiva) contra o sofrimento no trabalho. Trata-se de um compromis-
so, pois a normalidade não implica a ausência de sofrimento, pelo contrário. 
Pode-se propor um conceito de “normalidade sofredora”, sendo a normalidade 
não o efeito passivo de um condicionamento social, de algum conformismo ou 
de uma “normalização pejorativa e desprezível”, obtida pela “interiorização” 
da dominação social, e sim o resultado alcançado na dura luta contra a deses-
tabilização psíquica provocada pelas pressões do trabalho.11

Cabe esclarecer que não existem vários tipos de sofrimento e que ele é 
inerente a qualquer atividade humana. A PDT defende que o que vai diferen-
ciar um sofrimento patogênico do sofrimento criativo é o destino possível do 
sofrimento ditado pelas condições e pela organização do trabalho.

O sofrimento é inerente à vida humana, mas pode ser transformado em 
prazer graças ao trabalho. O prazer no trabalho é tributário da mobilização da 
inteligência e da personalidade na realização de uma atividade que o autoriza (e 
não são todas as atividades que permitem essa mobilização), sob certas condi-
ções sociais que favorecem ou não os processos de reconhecimento. “O trabalho 
jamais é neutro em relação à dinâmica do prazer e do sofrimento no trabalho”.4

Quando o sofrimento é incontornável e não existem mais condições de 
transformação dos constrangimentos do trabalho que o produz, ele se torna 
patogênico, o que vai gerar o adoecimento das pessoas no trabalho.

Mesmo o sofrimento patogênico não se manifesta como doença men-
tal porque os sujeitos conseguem se proteger e se defender. A patologia surge 
quando o sofrimento torna-se insuportável, uma vez que o trabalho exigido 
não permite, ao sujeito e ao coletivo, que se criem condições para que ele seja 
subvertido em prazer, uma vez que a partir das ações empreendidas não é pos-
sível ser reconhecido. Esse reconhecimento também inclui uma perspectiva 
ético-moral na qual o belo, o útil e o justo estão presentes. Em outros termos, 
ela surge quando os trabalhadores utilizaram suas possibilidades intelectuais e 
afetivas para lidar com as imposições da organização e que nada podem fazer 
para se adaptar e/ou transformar o trabalho. Estariam então dadas as condi-
ções para o aparecimento do sofrimento patogênico.16

Como diz Molinier (2013), a existência de estratégias coletivas de defesa 
é a descoberta empírica mais original, assim como a mais importante nesse 
campo [...] “A pesquisa clínica mostrou que no campo do trabalho existem, 
ao lado dos mecanismos de defesa clássicos descritos pela psicanálise, estraté-
gias defensivas construídas de forma coletiva pelos trabalhadores”.4 De nossa 
parte, queremos reforçar que, apesar do reconhecimento das estratégias de-
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fensivas, tal como proposto por Dejours, ser hoje adotado por diversos auto-
res, somente tendo em vista o sujeito freudiano é que podemos compreender 
a dialética proposta entre sofrimento, relações coletivas, trabalho e defesas. 
São relações atravessadas pelo inconsciente e são eficazes por determinarem 
as ações conscientes.

A definição do novo objeto de pesquisa – a normalidade nas relações 
organizacionais – traz uma nova perspectiva, com consequências teóricas e 
práticas. Se a psicopatologia do trabalho, por situar-se no campo das patolo-
gias, dirigia sua preocupação em torno da análise, da descoberta e, eventual-
mente, do tratamento das doenças mentais, a psicodinâmica do trabalho, por 
seu lado, abre perspectivas mais amplas e que não dizem respeito somente ao 
sofrimento, mas também ao prazer e ao desenvolvimento emocional e psico-
lógico no trabalho.

Significa, também, que a relação entre a organização do trabalho e o ho-
mem não é um bloco rígido, mas se encontra em um constante movimento, 
ou seja, que não é possível compreendê-la numa relação puramente linear. A 
economia psíquica repousa sobre um equilíbrio aberto para as transformações 
e evoluções, ou seja, trata-se de um equilíbrio dinâmico entre forças geradas 
pela organização, de um lado, e, de outro, pela luta contínua dos trabalhadores 
pela construção da sua saúde mental (entendemos por economia psíquica o 
sentido dado por Freud, ou seja, de que os processos psíquicos consistem na 
circulação e repartição de uma energia quantificável – energia pulsional –, isto 
é, suscetível de aumento, de diminuição, de equivalência).11

Esses processos psíquicos, para a PDT, vão ser pensados dentro da ótica 
psicanalítica, em que as relações no trabalho e as consequências para os in-
divíduos serão focalizadas não só do ponto de vista da dimensão consciente 
das relações interpessoais, mas também da sua dimensão inconsciente.17 Para 
Freud (1969), que inspirou as bases conceituais da psicodinâmica do trabalho, 
o homem lida com desejos, motivações, ideias e representações proibidas que, 
ao serem socialmente interditados, os indivíduos são obrigados a renunciar a 
elas, a literalmente reprimi-las.18 Esse processo de repressão traz como conse-
quência uma luta contínua contra a possibilidade de se ter consciência de que 
se é portador de tais desejos e a impossibilidade de realizá-los.

A luta pelo equilíbrio ocorre em todo o campo social e não seria diferente 
nas situações de trabalho. Para a PDT, o trabalho é um elemento central na 
constituição da saúde, da identidade, da saúde mental e o principal elo entre 
indivíduos e sociedade. Ou seja, compreender a importância do trabalho e 
seus efeitos sobre a psiquê significa dar visibilidade aos aspectos subjetivos 
mobilizados no ato de trabalhar. Trabalhar significa pensar, conviver, agir, 
construir-se a si próprio e confrontar-se perante o mundo. Trabalho passa a 
ser entendido como ação, ou seja, fazer, saber-fazer, agir no mundo, uma mo-
bilização do corpo e da psiquê, enfim o trabalhar.
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O sofrimento engendrado pelo trabalho é inerente a esse processo de con-
fronto identitário e não será necessariamente patológico, ao contrário, depen-
dendo das condições que o trabalhador tem de superá-lo poderá ser fator de 
crescimento e de desenvolvimento psíquico. Esse confronto identitário está 
diretamente relacionado ao reconhecimento do trabalho, do fazer, do julga-
mento que é feito, não do sujeito, mas do trabalho realizado.

Dejours defende a ideia de que há dois tipos de julgamento: de utilidade 
e de beleza (ou estético). O julgamento de utilidade é aquele feito pela chefia e, 
eventualmente, pelo cliente. A organização do trabalho exige que a atividade 
seja útil, econômica e socialmente. Ter o seu trabalho assim julgado e reconhe-
cido faz com que as pessoas se sintam úteis, o que ajuda a gerar sentido. A uti-
lidade do trabalho de uma pessoa torna visível o que ela faz. A sensação de inu-
tilidade do seu fazer traz graves consequências psíquicas, uma vez que aquilo 
que se faz perde muito do seu sentido. O não reconhecimento da utilidade do 
trabalho é uma das fontes principais para a gênese do sofrimento patogênico.

Um outro tipo de julgamento é o de beleza, feito pelos pares, por aque-
les que exercem a mesma profissão e se defrontam com os mesmos tipos de 
problemas. Segundo Dejours, trata-se do julgamento mais temido, pois vai ser 
feito por aqueles que conhecem o trabalho no seu âmago, como foi realizado, 
se seguiu as regras da profissão, se a solução encontrada para um problema, um 
imprevisto, foi de fato bela e original. Ser reconhecido pelos pares significa que 
a inteligência, a experiência, o saber e a sensibilidade foram empregados de ma-
neira criativa e engenhosa. É uma situação em que o sofrimento produz um fa-
zer criativo, possibilitando que o sofrimento possa ser transformado em prazer.

Ser útil e original propicia um profundo sentido ao trabalho realizado 
e produz um sentimento de prazer, numa perspectiva da realização de si. De 
um lado, a utilidade ao produzir o sentimento de pertencimento social e, de 
outro, a beleza, ao reforçar o pertencimento à profissão e à afirmação da sin-
gularidade, vão permitir por meio de uma construção psicossocial, criar o si, 
se situar no mundo.

Portanto, o trabalho não é neutro com relação à saúde das pessoas, mais 
especificamente com relação à saúde mental. Trabalhar pode promover o equi-
líbrio psíquico, a identificação com aquilo que se faz, a realização de si, porque 
ele é um meio essencial para a busca do sentido. Isto reforça a ideia que o con-
ceito de saúde deve ser entendido como um processo, que perdura ao longo da 
vida e que está relacionado com as possibilidades que o sujeito tem para agir 
no mundo, isto é, às possibilidades que cada um tem para construir, no seu 
meio social, a sua vida.

Em situações nas quais não há margem de manobra e o trabalhador não 
pode contribuir com sua experiência e saber-fazer, ou não consegue realizar 
seu trabalho de acordo com seus princípios e crenças, ele está impedido de 
transformar o sofrimento em ações significativas, em prazer.14,15,19
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A possibilidade de o trabalhador contribuir com seu conhecimento e in-
teligência para o aprimoramento dos processos de trabalho é importante tam-
bém para superação e transformação desse sofrimento em prazer.14,20 Afinal, 
o que mobiliza e motiva as pessoas para o trabalho é a retribuição simbólica 
pela contribuição que elas trazem à produção. O reconhecimento do esforço, 
da contribuição individual e coletiva para superar as dificuldades encontradas 
no confronto com o real é, então, central para o processo de realização de si e o 
fortalecimento da identificação do trabalhador com o seu trabalho.

Esse processo de julgamento e reconhecimento é crucial para a construção 
da identidade dos trabalhadores. Pois a construção da identidade passa pelo 
olhar do outro, do seu julgamento e reconhecimento. A PDT define identidade 
como armadura da saúde mental, o resultado do trabalho de unificação psí-
quica que mantém o sentimento de estabilidade e coerência do Eu pelo tempo 
e destinos da história singular. Nossa constituição identitária não está jamais 
completa, vê-se na necessidade de ser reconfirmada sem cessar, essencialmen-
te, frente ao olhar do outro. Se esse olhar é subtraído no caminho, ou, o que é 
pior, desde o princípio, isso implica que a dificuldade para construir uma uni-
dade psíquica pode desembocar na enfermidade mental. Portanto, podemos 
afirmar que a saúde é também uma construção intersubjetiva.4

A identidade assim definida não se confunde com a definição sociológica 
desse conceito. As identidades sociais são coletivas e, portanto, referem-se a 
gêneros, grupos ou segmentos sociais, por exemplo, fala-se de identidades se-
xuadas (masculina, feminina, transgênero), religiosas, nacionais, profissionais 
ou de ofícios. Logo, a identidade social designa modos de identificação histori-
camente variáveis. Para a Psicologia, a identidade é pessoal, única.

Dejours (2011) tem também o cuidado de diferenciar identidade de perso-
nalidade: a personalidade é caracterizada pela parte do sujeito que não muda 
e se organiza estruturalmente muito cedo (na infância).14 A identidade é pes-
soal, única, o que torna alguém singular, o que, por um lado, exige um traba-
lho contínuo de unificação psíquica do sujeito e, por outro, depende do olhar 
estrangeiro, aspecto vital para a sua constituição. Por isso, é um processo para 
sempre inacabado. É a parte móvel, variável do sujeito. Como podemos obser-
var, o seu interesse é pelo registro do intersubjetivo e a ênfase está na relação. 
Um dos objetivos da PDT é o de entender como o indivíduo constrói a iden-
tidade no interior das relações intersubjetivas e, ao mesmo tempo, dentro de 
uma história individual. Para o indivíduo adulto, o trabalho, o trabalhar e os 
confrontos e desafios dele advindos constituem o espaço privilegiado do de-
senvolvimento da identidade.

Por se tratar de uma construção intersubjetiva, uma vez que depende do 
olhar do outro, a relação com a organização do trabalho e o conteúdo das ta-
refas é essencial. Portanto, é de suma importância que tanto a modalidade de 
organização do trabalho como aquilo que é previsto que as pessoas façam nos 
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processos de produção, propiciem condições para o desenvolvimento de algo 
significativo, assim como haja processos de avaliação e de reconhecimento do 
trabalho justos e que considerem a realidade, o contexto e as possibilidades da 
sua execução. Isso é fundamental para permitir que os sujeitos busquem a rea
lização de si, que é fruto de uma ressonância simbólica entre o seu trabalhar e 
história pessoal. Indo mais além, são questões fundamentais para a construção 
de relações sociais mais ricas e para o próprio desenvolvimento da cultura.

Isso evidencia que o trabalho, espaço de confronto entre o indivíduo – 
com suas crenças, valores e concepções – e o social é permeado pelas condi-
ções concretas para sua realização, sua organização e pelas diferentes formas 
de concebê- lo. Considera-se que os sujeitos são sempre protagonistas em seu 
trabalhar e que o trabalho é fundamental para a produção.21

Conhecer os aspectos que envolvem a organização do trabalho e sua exe-
cução é um excelente meio de detectar os problemas na operacionalização das 
tarefas, suas implicações psíquicas e as possíveis formas de superá-los. Confor-
me anunciado anteriormente, a PDT, entendida como clínica do trabalho, visa 
dar visibilidade e refletir sobre o trabalhar, tendo como foco a racionalidade 
subjetiva ou páthica das ações. Isto significa pesquisar as relações entre os indi-
víduos e um coletivo, isto é, um grupo de pessoas que compartilham regras de 
ofício ou experiências acerca das atividades realizadas.

No âmbito da ação, a abordagem da PDT visa possibilitar um espaço livre 
de circulação da palavra para que os trabalhadores possam falar e manifestar as 
suas experiências no trabalho, refletir acerca de como vivenciam subjetivamente 
as suas atividades cotidianas e desencadear um processo de transformação. Por 
meio de uma escuta atenta, busca-se permitir a emergência dos sofrimentos, 
das angústias, dos receios, dos medos, dos desafios, das engenhosidades diante 
de dificuldades e imprevistos tão frequentes, dos prazeres da superação e reso-
lução de problemas aparentemente insolúveis, a obtenção do reconhecimento, 
e assim por diante. A construção teórica e a produção de conceitos visam dar 
conta das descobertas realizadas nesse campo de ação e investigação.4 Em suma, 
não se trata exclusivamente de pesquisar e coletar dados para o desenvolvimen-
to do conhecimento no campo, mas, sobretudo, o de se criar condições para se 
pensar, refletir e agir visando à transformação do trabalhar.

Um dos pontos importantes nas pesquisas atuais em PDT é que os de-
safios para a saúde mental não se resumem a algum tipo de trabalho ou de 
profissão, trata- se de um problema de abrangência muito ampla e que nos faz 
refletir sobre os destinos da sociedade contemporânea. Assim, um dos grandes 
problemas atuais que a PDT vem pesquisando é a hiperatividade do executi-
vo. O que surpreende nesse quadro é que esse profissional se submete volun-
tariamente a uma situação de trabalho de intensa pressão, que muitas vezes 
foge de qualquer limite aceitável. Dejours vai recorrer ao conceito de servidão 
voluntária, de La Boétie, para caracterizar essa submissão à organização. Em 
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pesquisa com executivos de bancos de investimentos, eles chegam a trabalhar 
120 horas semanais, sete dias por semana, com poucos feriados durante o ano. 
Abdicam de sua vida pessoal de tal maneira que vivem para o banco.22

Mas essa realidade não é exclusiva dos que trabalham em bancos e está 
presente em muitas outras áreas. O grande problema desse tipo de engaja-
mento no trabalho é que, para suportar as pressões e os constrangimentos 
organizacionais, os executivos lançam mão de um mecanismo de defesa que 
a PDT revelou: repressão pulsional. Esse mecanismo leva à predominância do 
pensamento operatório, ou seja, pensamento funcional voltado à execução 
operatória de um trabalho. Isso vai ter como consequência o empobrecimento 
psíquico e, no limite, o vazio existencial, a patologia da solidão.

Se observarmos os novos sistemas de trabalho e a lógica da obsolescência 
tanto dos produtos, das pessoas, como das próprias relações sociais, nas quais 
tudo se torna rapidamente volátil e inútil, podemos perceber os riscos dos vín-
culos afetivos se tornarem cada vez mais superficiais, levando à reificação das 
relações sociais e dos próprios sujeitos. Como isso ocorre também no interior 
das organizações de trabalho, essa é uma análise complementar que permite 
compreender a patologia da solidão e a desolação.

O empobrecimento ou, ainda, a inexistência de vínculos afetivos significa-
tivos, sejam eles familiares, amorosos, de amizade e profissionais, pode levar a 
uma aridez afetiva, ou, em outras palavras, à desertificação afetiva. Esse tipo de 
solidão é fonte de fragilização psíquica e sua manifestação variará de indivíduo 
para indivíduo, pois depende das características pessoais, de sua história e do 
modo como lida com o seu sofrimento. Mas, no caso do trabalho, vai depender 
também das condições de organização do trabalho, das relações estabelecidas 
e dos processos de julgamento e reconhecimento. É no encontro da história 
individual e a organização do trabalho que podemos entender a manifestação 
do sofrimento patológico em suas variadas formas.

Hoje, duas condições apontadas por Dejours podem levar os indivíduos 
a uma situação intolerável de sofrimento patológico, ao aumento das doenças 
mentais relacionadas ao trabalho (que hoje já é a terceira causa de afastamento 
no trabalho, segundo dados do INSS) e a atos extremos: o suicídio ligado ao 
trabalho, que tem crescido significativamente em todo o mundo, embora no 
Brasil faltem estudos sobre isso. A desestruturação das estratégias coletivas de 
defesa, dada à nova lógica do trabalho que individualiza e impõe a competição 
como a nova maneira de se relacionar com o outro, e a deterioração do viver 
junto, em que deixa de existir a solidariedade, têm um profundo impacto sobre 
as pessoas. A patologia da solidão e a desolação decorrentes dessas duas condi-
ções permitem compreender por que hoje houve o aumento dos transtornos 
mentais e do suicídio no mundo do trabalho.

Por outro lado, em seu importante livro Trabalho vivo ajuda-nos a com-
preender como o trabalho pode também ser libertador. Para o autor, a essência 
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do trabalho vivo é a sua “resistência ao fracasso”, ou seja, a capacidade das 
pessoas de se opor, de resistir nesse confronto com o real. Nesse embate, o tra-
balho vivo significa que, ao produzir, o sujeito efetua um trabalho psíquico em 
seu interior: a assimilação de uma nova habilidade passa por um processo de 
apropriação complexo que impõe um remanejamento da arquitetura subjeti-
va. Isso significa que o trabalho vivo não consiste apenas em produzir, mas im-
plica transformar-se a si mesmo.23 Para isso é fundamental o reconhecimento 
no trabalho, relações de confiança e cooperação no trabalho. Finalmente, para 
este materializar-se é necessário que certas condições sociais e políticas estejam 
também presentes. O trabalho, nesse sentido, pode levar o sujeito à sua eman-
cipação, desde que a sociedade reconheça a centralidade do trabalho na vida 
das pessoas e seu impacto para o bem ou para o mal.

Resumindo, dentre os temas tratados pela psicodinâmica do trabalho e 
que, de alguma forma norteiam os processos de compreensão desenvolvidos 
por uma ação no campo, gostaríamos de destacar:

•	 A centralidade do trabalho para a construção do sujeito;
•	 A importância do trabalho para o desenvolvimento da cultura;
•	 A importância do trabalho e do reconhecimento na construção da iden-

tidade e da saúde mental;
•	 A importância de dar visibilidade aos esforços empreendidos para que o 

trabalho aconteça;
•	 A relação entre alienação e emancipação;
•	 O julgamento da utilidade (realizado pelos diferentes níveis hierárquicos 

e clientes do trabalho realizado) e o de beleza (realizado pelos pares);
•	 A relação entre conteúdo e organização do trabalho e a construção da 

saúde;
•	 A importância da perspectiva de desenvolvimento profissional;
•	 Os riscos à saúde mental relacionados a certas modalidades de organi-

zação do trabalho;
•	 A importância dos processos de avaliação de desempenho e os riscos 

relacionados à sua inadequação ao real do trabalho;
•	 O trabalho como atividade coletiva e os riscos do isolamento e da deses-

tabilização das relações no trabalho;
•	 O sofrimento ético, a vulnerabilidade e os riscos para a saúde mental;
•	 A relação entre o trabalhar e os riscos para a saúde mental, como a inci-

dência de síndromes depressivas, burnout, da violência e de suicídios;
•	 A importância do conhecimento do real do trabalho para que se desen-

volvam novos processos de gestão e de avaliação do desempenho;
•	 A banalização da injustiça social;
•	 A importância dos processos coletivos de reflexão para o desenvolvi-

mento de ações transformadoras;
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•	 Trabalho como processo de transformação de si que pode levar à sua 
emancipação.

Sinteticamente postula-se a centralidade do trabalho para o sujeito, a par-
tir da compreensão de que ele é o mediador privilegiado entre o inconsciente 
e o campo social. Ao mesmo tempo, no interior das organizações do trabalho, 
ele é central para a construção de relações que permitem uma abertura para a 
prática de ações criativas e engenhosas, condição crucial para a construção de 
uma sólida identidade e da proteção da saúde mental no trabalho. O funda-
mental neste momento é salientar que a saúde é uma produção não individual, 
mas interpessoal. Depende das relações com o outro que irá julgar e reconhe-
cer, ou não, as soluções para os desafios e imprevistos que o trabalho impõe.
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O ambiente de trabalho
e o adoecimento do trabalhador

Grácia Elisabeth Fragalá

O objetivo deste texto é compartilhar observações acumuladas ao longo 
de anos de trabalho na gestão de segurança e saúde em organizações de grande 
porte. Não se pretende aprofundar o tema nem abarcar conceitualmente to-
das as questões, mas suscitar pontos para reflexão dos atores envolvidos com 
a segurança e saúde no ambiente de trabalho por meio de uma breve análise 
das transformações ocorridas no mundo do trabalho, seus impactos sobre a 
organização do trabalho e a saúde do trabalhador. Teriam essas transforma-
ções provocado uma mudança na forma como compreendemos saúde ocu-
pacional? Houve uma evolução do foco quase exclusivo do ambiente físico do 
trabalho para a inclusão de fatores psicossociais na abordagem e atuação das 
equipes de segurança e saúde? Como esses fatores têm sido tratados por essas 
equipes e pelos programas de atenção à saúde do trabalhador?

Introdução

Nas últimas décadas, o mundo do trabalho foi atravessado por profun-
das transformações. No Brasil, acompanhamos a passagem de um período de 
intensa industrialização, ocorrida a partir dos anos 50, para, em menos de 30 
anos, depararmo-nos com um cenário completamente modificado pelos pro-
cessos de reengenharia, avanços tecnológicos, terceirizações, entre outros, que 
tiveram impactos significativos sobre a saúde do trabalhador.

Avaliar esses impactos é sempre um grande desafio, uma vez que há pouco 
acesso ao ambiente interno das empresas para a realização de estudos técnicos. 
Uma das principais fontes disponíveis é o Anuário Estatístico da Previdência 
Social – Aeps –, que nos permite avaliar os acidentes e as doenças do trabalho 
registrados pela Previdência. Esses dados podem não representar a totalidade 
dos acidentes e doenças do trabalho ou relacionados ao trabalho, uma vez que 
a fonte é a CAT – Comunicação de Acidente do Trabalho.
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Para fazer frente à deficiência dos dados, o INSS, a partir do ano de 2007, 
instituiu uma nova sistemática de concessão de benefícios acidentários, com 
repercussões sobre a forma como são levantadas as estatísticas de acidentes 
do trabalho. O Nexo Técnico Epidemiológico Previdenciário – NTEP – surge 
como uma forma auxiliar para definição da incapacidade laborativa do segu-
rado, sendo composto por:

Estudos aplicando fundamentos estatísticos e epidemiológicos, mediante o cruza-
mento dos dados de código da Classificação Internacional de Doenças – CID-10 e 
de código da Classificação Nacional de Atividade Econômica – CNAE, permitirão 
identificar forte associação entre diversas lesões, doenças, transtornos de saúde, 
distúrbios, disfunções ou a síndrome de evolução aguda, subaguda ou crônica, 
de natureza clínica ou subclínica, inclusive morte, independentemente do tempo 
de latência (formas que se convencionou denominar, no âmbito da Previdência 
Social, “agravo”) e diversas atividades desenvolvidas pelo trabalhador. A partir da 
identificação das fortes associações entre agravo e atividade laboral foi possível 
construir uma matriz, com pares de associação de códigos da CNAE e da CID-10, 
que subsidia a análise da incapacidade laborativa pela medicina pericial do INSS.1

Com a adoção dessa sistemática, a caracterização de um benefício como 
sendo de natureza acidentária se faz sem a exigência de vinculação a uma Co-
municação de Acidente do Trabalho – CAT, embora a entrega da mesma conti-
nue sendo obrigatória. Pode-se considerar que o Nexo Técnico Epidemiológi-
co Previdenciário – NTEP trouxe a possibilidade de redução da subnotificação 
de acidentes e doenças relacionadas ao trabalho.

Os Anuários Estatísticos da Previdência Social serão a fonte utilizada aqui 
na tentativa de avaliar os impactos que as alterações na organização do traba-
lho tiveram sobre a saúde do trabalhador. Será realizada também breve análise 
sobre como as equipes de Segurança e Saúde têm enfrentado os desafios que 
essas profundas e rápidas transformações provocam.

As transformações no mundo do trabalho

A partir do final dos anos 60 e ao longo dos anos 70, o Brasil viveu um pe-
ríodo de “investimentos públicos na área de infraestrutura econômica e social 
(energia, transportes, comunicações, urbanização, saneamento básico etc.)”2 
que, associado ao crescimento das construções residenciais urbanas e ao for-
talecimento do consumo interno de bens duráveis, proporcionou ao País o 
período de crescimento econômico do chamado “milagre brasileiro”.

A intensificação do processo de industrialização e o crescimento da cons-
trução civil, com a utilização de trabalhadores oriundos das zonas rurais e nem 
sempre qualificados para essas tarefas, deram ao Brasil o título de campeão 
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mundial de acidentes do trabalho, e é desse período a estruturação dos ser-
viços de proteção à saúde do trabalhador. Em 1977 foi alterado o Capítulo V 
do Título II da CLT, por meio da Lei 6.514, que trata da segurança e saúde dos 
trabalhadores nos locais de trabalho, com importantes modificações nas re-
gras existentes, a fim de garantir a melhoria dos ambientes e das condições de 
trabalho e, em 1978, surgem as Normas Regulamentadoras, com a publicação 
da Portaria 3214/78 pelo então Ministério do Trabalho (MTB) em 08/06/1978, 
definindo, entre outras medidas, a criação dos Serviços Especializados em En-
genharia de Segurança e em Medicina do Trabalho.

A função dos serviços especializados, de acordo com a Norma, é:

a)	aplicar os conhecimentos de engenharia de segurança e de medicina do traba-
lho ao ambiente de trabalho e a todos os seus componentes, inclusive máqui-
nas e equipamentos, de modo a reduzir até eliminar os riscos ali existentes à 
saúde do trabalhador;

b)	determinar, quando esgotados todos os meios conhecidos para a eliminação 
do risco e este persistir, mesmo reduzido, a utilização, pelo trabalhador, de 
Equipamentos de Proteção Individual – EPI, de acordo com o que determina 
a NR 6, desde que a concentração, a intensidade ou característica do agente 
assim o exija;

c)	 colaborar, quando solicitado, nos projetos e na implantação de novas instala-
ções físicas e tecnológicas da empresa, exercendo a competência disposta na 
alínea “a”;

d)	responsabilizar-se tecnicamente pela orientação quanto ao cumprimento do 
disposto nas NR aplicáveis às atividades executadas pela empresa e/ou seus 
estabelecimentos;

e)	 manter permanente relacionamento com a CIPA, valendo-se ao máximo de suas 
observações, além de apoiá-la, treiná-la e atendê-la, conforme dispõe a NR 5;

f)	 promover a realização de atividades de conscientização, educação e orienta-
ção dos trabalhadores para a prevenção de acidentes do trabalho e doenças 
ocupacionais, tanto por meio de campanhas quanto de programas de duração 
permanente;

g)	esclarecer e conscientizar os empregadores sobre acidentes do trabalho e doen-
ças ocupacionais, estimulando-os em favor da prevenção;

h)	analisar e registrar em documento(s) específico(s) todos os acidentes ocorri-
dos na empresa ou estabelecimento, com ou sem vítima, e todos os casos de 
doença ocupacional, descrevendo a história e as características do acidente e/
ou da doença ocupacional, os fatores ambientais, as características do agen-
te e as condições do(s) indivíduo(s) portador(es) de doença ocupacional ou 
acidentado(s);

i)	 registrar mensalmente os dados atualizados de acidentes do trabalho, doenças 
ocupacionais e agentes de insalubridade, preenchendo, no mínimo, os quesitos 
descritos nos modelos de mapas constantes nos Quadros III, IV, V e VI, deven-
do a empresa encaminhar um mapa contendo avaliação anual dos mesmos da-
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dos à Secretaria de Segurança e Medicina do Trabalho até o dia 31 de janeiro, 
através do órgão regional do MTb (atual MTe);

j)	 manter os registros de que tratam as alíneas “h” e “i” na sede dos Serviços 
Especializados em Engenharia de Segurança e em Medicina do Trabalho ou 
facilmente alcançáveis a partir da mesma, sendo de livre escolha da empresa 
o método de arquivamento e recuperação, desde que sejam asseguradas con-
dições de acesso aos registros e entendimento de seu conteúdo, devendo ser 
guardados somente os mapas anuais dos dados correspondentes às alíneas “h” 
e “i” por um período não inferior a 5 (cinco) anos;

l)	 as atividades dos profissionais integrantes dos Serviços Especializados em En-
genharia de Segurança e em Medicina do Trabalho são essencialmente preven-
cionistas, embora não seja vedado o atendimento de emergência, quando se 
tornar necessário. Entretanto, a elaboração de planos de controle de efeitos de 
catástrofes, de disponibilidade de meios que visem ao combate a incêndios e 
ao salvamento, e de imediata atenção à vítima deste ou de qualquer outro tipo 
de acidente, estão incluídos em suas atividades.3

A definição das atribuições do SESMT deixa claro o foco na redução dos 
acidentes e doenças, e as Normas Regulamentadoras estão focadas na identi-
ficação dos riscos existentes com vistas à atuação preventiva, mais do que cor-
retiva. Essa foi uma resposta importante que criou a oportunidade de atuação 
das equipes de Segurança e Saúde na garantia de melhores condições de traba-
lho, na tentativa de evitar acidentes e mortes decorrentes da atividade laboral. 
As equipes de Segurança e Saúde aprendiam a realizar ações de prevenção de 
acidentes para o processo produtivo tal como conheciam: o universo fabril, 
com métodos de trabalho baseados no fordismo e taylorismo, e para a cons-
trução civil, cenário dominante no período.

Os anos 80 e 90

Na década de 80 o mundo do trabalho sofre os impactos dos avanços 
tecnológicos, com a “automação, a robótica e a microeletrônica invadindo o 
universo fabril, inserindo-se e desenvolvendo-se nas relações de trabalho e 
produção do capital”.4 Observa-se uma transformação no modelo produtivo, 
com uma maior busca pela produtividade e novas formas de gestão que terão 
impactos profundos na organização do trabalho e na relação dos trabalhado-
res com o universo laboral.

Jean-François Chanlat, estudioso da administração, destaca a influência 
crescente do pensamento empresarial sobre as pessoas, com o que chama de 
“culto à empresa”. Este teria como consequências importantes “a difusão mas-
siva dos discursos e práticas de gestão em setores até então fora da influência 
do ‘espírito gestionário’ e o aumento considerável do número de estudantes em 
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gestão em toda parte do mundo”.5 O autor nos faz ver as manifestações des-
se pensamento empresarial seja do ponto de vista linguístico, uma vez que as 
palavras gestão, gerir e gestor passaram a fazer parte da comunicação diária das 
pessoas, seja do ponto de vista da organização, considerando-se que noções e 
princípios administrativos – eficácia, produtividade, performance, competência, 
entre outros, extrapolam o âmbito da empresa privada e passam a fazer parte do 
universo de escolas, universidades, administração pública, serviços sociais, orga-
nizações sem fins lucrativos. Ressalta ainda que até na esfera da vida privada esse 
pensamento se imiscui. Segundo ele, “hoje, não se exprimem mais sua emoções, 
mas elas são gerenciadas, assim como o emprego do seu tempo, suas relações, 
sua imagem e mesmo sua identidade”. Isto é, “diretamente, o produto de uma 
sociedade de gestores que busca racionalizar todas as esferas da vida social”.5

Chanlat também argumenta que essas transformações, que se intensifica-
ram nos anos de 1980, momento em que ocorrem modificações importantes 
tanto no discurso quanto no modo de gerenciamento das empresas, levaram 
à busca pela eficácia. Para ele, essa busca “é principalmente dominada por im-
perativos financeiros em uma economia que se globaliza, economia que exige 
organizações sempre mais competitivas, flexíveis e informatizadas.5

Constatam-se transformações no mundo do trabalho decorrentes dos re-
arranjos da economia internacional, sobretudo após a queda do muro de Ber-
lim (1989) e o fim da União Soviética (1991). A emergência de uma economia 
global, facilitada pelas transformações políticas e dinamizada pelas tecnologias 
da informação, que suprimiram espaços e diminuíram distâncias,6 exigiu dos 
trabalhadores e de suas organizações representativas novas formas para o en-
frentamento dos desafios que se apresentavam.

No Brasil, a partir dos anos de 1990, com a abertura da economia ao flu-
xo do comércio internacional,7 esse processo atingiu dimensões preocupantes, 
sobretudo em função da redução da presença do Estado na economia, efeti-
vada com as privatizações. Os resultados mais visíveis, imediatamente, foram 
o aumento do desemprego, a perda de sensação de segurança e estabilidade, a 
pressão sobre os salários, o declínio da seguridade social e as perdas em relação 
à proteção social – a reforma da Previdência Social de 1996 eliminou a figura 
das “aposentadorias especiais” às quais diversas categorias profissionais faziam 
jus –, entre outros fenômenos. As consequências humanas do processo foram 
inevitáveis, considerando-se que o trabalho ocupa papel central na vida das 
pessoas e na organização da sociedade.

Consolida-se no imaginário social a noção de descartabilidade das pes-
soas, de naturalidade da insegurança e da competição de todos contra todos, 
ancorada na fragilização dos vínculos, nas rupturas de trajetórias profissionais, 
na perda da perspectiva de carreira. (...) Aprofunda-se o processo de coisifi-
cação das relações humanas e de humanização das coisas, destrata-se a vida. 
Fragilizando-se o reconhecimento social e a valorização simbólica, mina-se a 
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autoestima, sendo atingidas, conforme Seligmann-Silva (1997, 2001) e Nardi 
(2006), as identidades individual e coletiva, bem como a dimensão ética e a 
dignidade – o cerne do ser humano.8

Trabalho e adoecimento

Diante daquilo que foi definido como banalização da injustiça social, devido 
às mutações no mercado de trabalho e no sistema econômico mais geral,9 o nível 
de estresse profissional aumentou, cresceram de forma significativa as chamadas 
Ler/Dort – lesões por esforços repetitivos/doenças relacionadas ao trabalho –, 
a confiança degradou-se, as pessoas passaram a expressar angústia e ansiedade.

O trabalho passa a gerar o sofrimento dos que trabalham.10 O medo da in-
competência, de não estar à altura ou de se mostrar incapaz de enfrentar situações, 
a pressão por trabalhar mal, em ambientes em que cada um labuta para si, com 
sonegação de informações, impedindo que as pessoas realizem o seu trabalho 
da maneira mais indicada, o trabalho sem esperança de reconhecimento “acarreta 
um sofrimento que é muito perigoso para a saúde mental, devido à desestabili-
zação do referencial em que se apoia a identidade”10 As pessoas que trabalham 
investem o melhor de si e esperam que sua contribuição seja reconhecida. No 
reconhecimento reside também a possibilidade de transformar sofrimento em 
prazer. Quando a qualidade do trabalho é reconhecida, os esforços, angústias, 
dúvidas, decepções, adquirem sentido, e o trabalhador entende que o seu sofri-
mento não foi em vão: não apenas ele realizou uma contribuição à organização 
do trabalho, como se tornou uma pessoa diferente após o reconhecimento.

“O reconhecimento do trabalho, ou mesmo da obra, pode depois ser re-
conduzido pelo sujeito ao plano da construção da identidade. E isso se traduz 
efetivamente por um sentimento de alívio, de prazer, às vezes de leveza d’alma 
ou até de elevação. O trabalho se inscreve então na dinâmica da realização do 
ego. A identidade constitui a armadura da saúde mental”.10

Mas Dejours também nos alerta que o reconhecimento raramente é con-
ferido de modo satisfatório; dessa forma, seria de se esperar que o sofrimento 
no trabalho gerasse manifestações psicopatológicas. O sofrimento, porém, não 
se faz acompanhar de “descompensação psicopatológica”, e o autor conclui que 
o sujeito emprega contra ele defesas que lhe permitem controlá-lo. Porém, as 
estratégias defensivas, em razão da sua própria eficácia em relação ao equilí-
brio mental, opõem-se a uma evolução que poderia levar a uma estabilidade.11 
Apesar de vivenciado, o sofrimento não é reconhecido.

De acordo com Franco, Druck e Seligmann-Silva, é possível identificar a 
escalada de um conjunto de transtornos mentais que têm sido reconhecidos 
nos estudos de SMTR (Saúde Mental Relacionada ao Trabalho) em sua relação 
à violência contida na precarização social e do trabalho. As autoras fundamen-
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inclusive no Brasil, e que incluem quadros depressivos, esgotamento profissio-
nal (burnout), o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), dependência 
de bebidas alcoólicas e outras substâncias (drogas ilegais e psicotrópicas).8

A análise dos Anuários Estatísticos da Previdência Social demonstra, con-
forme quadro abaixo, que está ocorrendo uma estabilização no número de 
acidentes do trabalho, de modo geral. Houve um aumento em 2011, porém, já 
em 2012 o número recuou para patamares inferiores a 2010.

Tabela 1 – Quantidade de acidentes do trabalho, por situação
de registro e motivo, segundo as Grandes Regiões

e unidades da Federação – 20/10/2012

	 Quantidade de acidentes do trabalho

	 Com CAT registrada
	 Grandes regiões	 Anos
	 e unidades		  Total			   Motivo		  Sem CAT
	 da Federação							       registrada
				  

Total
			   Doença do

					   
Típico

	
Trajeto

	 trabalho

		  2010	 709.474	 529.793	 417.295	   95.321	 17.177	 179.681
	 Brasil	 2011	 720.629	 543.889	 426.163	 100.897	 16.839	 178.740
		  2012	 705.239	 541.286	 423.935	 102.396	 14.955	 163.953

Fonte: Dataprev, CAT, SUB.
Nota: os dados são preliminares, estando sujeitos a correções.

Distribuição de acidentes do trabalho,		 Distribuição de óbitos,
segundo as grandes regiões – 2012			   segundo as grandes regiões – 2012

Fonte: Dataprev, CAT, SUB.

No entanto, quando se analisam os motivos dos acidentes na tabela de 
CIDs – Classificação Internacional de Doenças –, observa-se que os acidentes 
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decorrentes de apenas dois dos fatores – Reações ao estresse grave e trans-
tornos de adaptação (CID F43) e Episódios depressivos (CID F32) – tiveram 
números expressivos, como demonstram os quadros abaixo:

Capítulo 31 – Acidentes do trabalho

31.8 – Quantidade de acidentes do trabalho, por situação de registro
e motivo, segundo os 50 códigos de Classificação Internacional

de Doenças (CID) mais incidentes – 2011

	 Quantidade de acidentes do trabalho

				    Com CAT registrada
50 códigos CID	 	
mais incidentes	 Total			   Motivo		  Sem CAT
									        registrada

			 
Total	

		  Doença do
				  

Típico
	

Trajeto
	 trabalho

Total		  720.629	 543.889	 426.153	   100.897	 16.839	 176.740

	F43 – Reação ao estress
grave e transtornos de
adaptação		 6.588	 3.777	 3.211	 191	 375	 2.811

F32 – Episódios
depressivos	 4.006	 409	 96	 20	 293	 3.597

31.9 – Quantidade de acidentes do trabalho, por situação de registro
e motivo, segundo os 50 códigos de Classificação Internacional

de Doenças (CID) mais incidentes – 2012

	 Quantidade de acidentes do trabalho

				    Com CAT registrada
50 códigos CID	 	
mais incidentes	 Total			   Motivo		  Sem CAT
									        registrada

			 
Total	

		  Doença do
				  

Típico
	

Trajeto
	 trabalho

Total		  705.239	 541.286	 423.935	   102.396	 14.955	 163.953

	F43 – Reação ao estress
grave e transtornos de
adaptação		 7.775	 4.960	 4.314	 203	 443	 2.815

F32 – Episódios
depressivos	 3.605	 453	 106	 17	 330	 3.152

Fonte: Anuário Estatístico de Acidente do Trabalho 2012 – Site MPAS
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Se recuarmos no tempo e realizarmos a comparação desde 2007 temos a 
seguinte distribuição:

Fonte: Anuário Estatístico de Acidente do Trabalho 2012 – Site MPAS (gráfico elaborado pela autora)

Fonte: Anuário Estatístico de Acidente do Trabalho 2012 – Site MPAS (gráfico elaborado pela autora)

A grande quantidade de episódios sem CAT é decorrente do Nexo Técnico 
Epidemiológico Previdenciário, metodologia referida acima e que permite à 
perícia médica do INSS realizar a análise da incapacidade laborativa e o enqua-
dramento como doença relacionada ao trabalho mesmo sem a Comunicação 
de Acidente do Trabalho por parte do empregador, desde que tenha ocorrido a 
identificação da associação entre o agravo e atividade laboral e o CID conste na 
matriz utilizada pelo INSS, relacionando o CID ao CNAE da empresa.
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Ressalte-se que esses números referem-se apenas a dois dos fatores: rea-
ções ao estresse grave e transtornos de adaptação (CID F43) e Episódios de-
pressivos (CID F32) e aos trabalhadores do mercado formal.

No âmbito da saúde suplementar, que mesmo sem ser objeto dessa análise 
pode auxiliar na compreensão do tema, Ogata remete ao estudo realizado por 
Andrade e col. (2012)12 na cidade de São Paulo, que identifica cerca de 30% 
dos respondentes relatando um distúrbio mental, de gravidade variável, com 
destaque para os distúrbios de ansiedade.13

A atuação dos Serviços Especializados em Engenharia de Segurança
e Medicina do Trabalho – SESMT

Diante do quadro acima, como se posicionam os Serviços Especializados 
em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho – SESMT? Estão prepa-
rados para fazer frente aos desafios do novo mundo do trabalho? Sua formação 
aborda temas aqui tratados? Ou ainda continuam sendo formados para atuar 
na realidade fabril de modelo fordista e taylorista dos anos 70, quando os ser-
viços foram criados e as Normas Regulamentadoras estabelecidas?

Realidade das empresas

O que temos observado nas empresas com muita frequência é que os 
SESMTs são compostos pelo dimensionamento mínimo previsto na Norma 
Regulamentadora nº. 4 – NR4, limitando a capacidade de realização do traba-
lho dos profissionais do quadro próprio da empresa. Isso implica a necessida-
de de terceirização de parte das atividades de Segurança e Saúde do Trabalho 
para prestadores de serviço que não conhecem a organização do trabalho, não 
têm acesso ao cotidiano dos trabalhadores e, portanto, realizarão as atividades 
de modo a “cumprir as exigências legais” e sem as condições para atuar sobre 
as origens e causas dos problemas.

As consequências desse processo é que as atividades de Segurança e Saúde 
passam a ser exercidas com um caráter legalista, levando os profissionais a uma 
atuação técnica, restrita ao cumprimento de normas, dificultando que a empresa 
utilize todo o potencial dessas equipes para agregar valor ao negócio e exercer a 
função principal para a qual foram criadas, conforme o texto da norma: “aplicar 
os conhecimentos de engenharia de segurança e de medicina do trabalho ao ambien-
te de trabalho e a todos os seus componentes, inclusive máquinas e equipamentos, 
de modo a reduzir até eliminar os riscos ali existentes à saúde do trabalhador”.3

Recente pesquisa realizada pela Fiesp – Federação das Indústrias do Esta-
do de São Paulo –, com a participação de 401 indústrias, mostrou que fatores 
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relacionados aos afastamentos dos trabalhadores por motivos de doença estão 
entre as principais preocupações dos respondentes da pesquisa.

Há também que se mencionar o custo da assistência à saúde, que surge em 
destaque. Ressalte-se que a gestão dos planos de saúde é frequentemente trata-
da nas empresas em separado da saúde do trabalhador, por equipes distintas e, 
não raro, em diretorias separadas.

Sabemos que a atuação dos profissionais das equipes de segurança e saúde 
tem a função de identificar os riscos, propor as ações preventivas e corretivas 
que têm condições de contribuir para redução das situações de adoecimento 
do trabalhador, porém, para isso é preciso que essas equipes tenham atuação 
estratégica e estejam envolvidas nos vários processos relacionados com a segu-
rança e saúde do trabalhador.

Os processos de segurança e saúde precisam perpassar as várias atividades 
da organização para que os temas de promoção de saúde e prevenção de doen-
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ças e acidentes sejam responsabilidade de todos e integrem a cultura organiza-
cional. Os profissionais precisam conquistar espaços estratégicos nas empresas 
para atuar de modo a agregar valor para os trabalhadores e para o negócio. 
Para os trabalhadores, na medida em que, compreendendo as transformações 
ocorridas na organização do trabalho e os impactos sobre a saúde, possam efe-
tivamente aplicar os conhecimentos de engenharia de segurança e de medicina 
do trabalho ao ambiente de trabalho e a todos os seus componentes, desenvol-
vendo ações de promoção de saúde e prevenção de doenças e acidentes focadas 
não apenas no ambiente físico de trabalho, como ocorre predominantemente, 
de acordo com o que se pode observar. Precisam desenvolver uma argumen-
tação que sensibilize os decisores das empresas a investir em programas que 
contribuam para redução dos acidentes e dos fatores de risco para o adoeci-
mento de modo a manter ambientes de trabalho saudáveis e criar um círculo 
virtuoso, no qual todos são beneficiados.

O que se observa – e aqui se trata apenas de empirismo – é que os profis-
sionais de segurança e saúde continuam sendo formados para atender às de-
mandas de uma organização do trabalho de modelo fabril, fordista/taylorista 
e que, entrando no mercado de trabalho, muito mais amplo e diversificado, 
deparam-se com a realidade das empresas e adotam duas estratégias: alguns 
buscam formação em gestão/administração para fazer frente aos desafios que 
o mundo do trabalho lhes impõe e, assim, conseguem atuar de modo a respon-
der às necessidades – temos algumas boas experiências, principalmente nas 
grandes empresas; mas a grande maioria refugia-se na atuação técnica, isolada 
e reativa, dificultando a atuação das equipes de segurança e saúde como par-
ceiros estratégicos do negócio, que poderiam contribuir para a redução dos 
custos, a melhoria da produtividade e competitividade, criando ambientes 
seguros e saudáveis, que não apenas reduzem o adoecimento, mas garantem 
níveis de satisfação para o trabalhador.

Segundo Dejours, é possível uma adequação entre a organização do traba-
lho e a estrutura mental do trabalhador. Isso acontece quando a relação com a 
organização do trabalho é favorável, em vez de ser conflituosa, e as exigências 
da tarefa estão de acordo com as necessidades do trabalhador, de tal maneira 
que o simples exercício da tarefa está na origem de um “prazer de funcionar”. 
Noutro caso, quando o conteúdo do trabalho é fonte de uma satisfação “su-
blimatória”. Essas são situações encontradas em circunstâncias privilegiadas, 
nas quais o trabalhador pode interferir no conteúdo da tarefa, no ritmo do 
trabalho e pode fazê-las variar. O sofrimento existe, mas o prazer do trabalho 
lhes permite uma melhor defesa.11

Como mudar esse cenário nas empresas e tornar as equipes de segurança 
e saúde interlocutores privilegiados na definição de estratégias que privilegiem 
a promoção de saúde, prevenção de doenças e acidentes e a redução dos fatores 
de risco para o adoecimento?
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Uma primeira mudança precisa ocorrer com o posicionamento das próprias 
equipes: há necessidade de que se qualifiquem cada vez mais para, entendendo o 
novo cenário no qual se inserem as organizações, estejam preparadas para inter-
vir adequadamente nesse contexto. As equipes, para defesa de seus programas e 
projetos, utilizam argumentações qualitativas e humanistas, quando as empresas 
reconhecem argumentos financeiros. Há grande dificuldade para as equipes de 
segurança e saúde medir resultados de suas ações e demonstrar quantitativa-
mente o quanto podem contribuir para o negócio das empresas.

Por outro lado, há de se trabalhar com empresários e executivos a segurança 
e saúde como valor. Hoje não se discute a validade de investir em treinamento 
e desenvolvimento das equipes, mesmo sem que haja indicadores financeiros, 
como retorno sobre investimento (ROI). Está “consagrado” para os executivos 
de finanças que é necessário investir em treinamento e desenvolvimento. Isso 
é um valor! O desafio para as equipes de segurança e saúde é desenvolver essa 
consciência nas empresas nas quais atuam, de modo que essa exigência por re-
sultados financeiros seja substituída por outro conjunto de valores.

Há também o papel do trabalhador, que precisa ser estimulado a assumir 
hábitos da vida saudáveis, engajar-se nos programas oferecidos pela empresa 
de modo que o investimento feito seja valorizado e reconhecido. Trata-se de 
um processo de mudança cultural envolvendo todos os atores, que no meu 
modo de ver pode ser liderado pelas equipes de segurança e saúde, para que 
não tenham limitado o exercício pleno de suas atividades.

Atuação para Saúde Integral e Integrada

Um caminho para as equipes de segurança e saúde foi proposto pela Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS), ao apresentar um modelo para ação na 
construção de ambientes de trabalho saudáveis.

A ação da OMS está inserida no contexto do Plano de Ação Global, 
aprovado em 2007 pela Assembleia Mundial de Saúde e que estabelece cinco 
objetivos:

1.	 Elaborar e implementar instrumentos de políticas e normas
		 para a saúde dos trabalhadores,
2.	 Proteger e promover a saúde no ambiente de trabalho,
3.	 Promover o desempenho e o acesso aos serviços de saúde
		 ocupacional,
4. Fornecer e divulgar evidências, objetivando a ação e a prática,
5. Incorporar a saúde dos trabalhadores em outras políticas.14

O modelo de atuação proposto prevê atenção integral e integrada às 
necessidades do trabalhador. Integral na medida em que contempla os vários 
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aspectos que envolvem a atividade profissional – ambiente físico, ambiente 
psicossocial, recursos para a saúde pessoal – e extrapola os limites da orga-
nização, ampliando para o envolvimento da empresa na comunidade e as 
múltiplas dimensões da saúde: física, emocional, social, profissional. Inte-
grado na medida em que exige que os vários atores interajam, não apenas as 
equipes de segurança e saúde, mas as áreas de recursos humanos, de produ-
ção, as equipes jurídicas, as equipes de responsabilidade social empresarial, 
enfim, os temas de segurança e saúde irão fazer parte de todos os processos 
da organização, permeando a cultura da empresa para que se construa um 
ambiente de trabalho saudável.

Ambiente de trabalho saudável

Conforme a Organização Mundial da Saúde – OMS,

“Um ambiente de trabalho saudável é aquele em que os trabalhadores 
e os gestores colaboram para o uso de um processo de melhoria contínua da 
proteção e promoção da segurança, saúde e bem-estar de todos os trabalha-
dores e para a sustentabilidade do ambiente de trabalho”.14

O modelo da Organização Mundial da Saúde é traduzido na figura esque-
mática da página ao lado.

Para efeito dessa metodologia, foram identificadas quatro áreas-chave que 
podem ser mobilizadas:

• ambiente físico de trabalho
• ambiente psicossocial de trabalho
• recursos para a saúde pessoal
• envolvimento da empresa na comunidade

Por que acreditar nesse caminho?
De acordo com o texto da Organização Mundial da Saúde, por questões 

éticas, por questões de competitividade e por questões legais.

“A adesão a esses princípios evita afastamentos e incapacidades para o 
trabalho, minimiza os custos com saúde e os custos associados com a alta 
rotatividade, tais como treinamento, e aumenta a produtividade a longo 
prazo bem como a qualidade dos produtos e serviços.14

Ações relacionadas ao ambiente físico de trabalho

Aqui vemos concentradas as atenções das equipes de segurança e saúde, 
o que se justifica pelo número ainda elevado de acidentes de trabalho que 
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ocorrem motivados por fatores relacionados aos perigos e riscos decorrentes 
do ambiente físico do trabalho. As boas práticas recomendam manter sempre 
atualizados os documentos legais (PPRAs – Programas de Prevenção de Riscos 
Ambientais, PCMSOs – Programas de Controle Médico em Saúde Ocupacio-
nal, laudos diversos), como forma de reconhecer, avaliar e controlar os riscos, 
respeitando a hierarquia de processos, cujas principais etapas são:

1. Eliminação ou substituição da fonte de risco
2. Controles de Engenharia
3. Controles administrativos
4. Equipamentos de Proteção Individual

Ações relacionadas ao ambiente psicossocial de trabalho

Nesse campo, há grande oportunidade de ampliação das ações por parte 
das equipes de segurança e saúde.
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Modelo da Organização Mundial da Saúde – OMS
para Ambientes de Trabalho Saudáveis

Ambiente físico
Refere-se à estrutura, ar, ma-
quinário, mobiliário, produ-
tos, substâncias químicas, 
processos de produção, 
veículos.

Ambiente 
psicossocial
Inclui a cultura organi-
zacional, atitudes, cren-
ças e práticas cotidianas 
que podem afetar o bem-
estar mental e físico. São cha-
mados “estressores”.

Recursos para a saúde pessoal
Refere-se aos serviços de saúde, in-

formação, recursos, flexibilidade, 
apoio e incentivo aos esforços 
em melhorar ou manter esti-
lo de vida saudável, apoio a 

ações de saúde física e 
mental.

Envolvimento
da empresa

na comunidade
Refere-se às atividades ou co-

nhecimentos e recursos que po-
dem prover para apoiar o bem-

-estar físico e social das comunida-
des em que atua.
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O ambiente psicossocial do trabalho inclui a cultura organizacional, 
bem como atitudes, valores, crenças e práticas cotidianas da empresa que 
afetam o bem-estar mental e físico dos trabalhadores. Fatores que podem 
causar estresse emocional ou mental são muitas vezes chamados de “estres-
sores” do local de trabalho.14

O que se vê nas empresas é uma atuação predominante da área de Re-
cursos Humanos, para os temas de clima laboral, cultural e valores, sem que 
haja integração com os serviços de segurança e saúde; porém, ao se avaliar os 
perigos do ambiente psicossocial, podem-se identificar os elementos elencados 
pelos estudiosos como fatores que favorecem o adoecimento, como tratado 
aqui no item “trabalho e adoecimento”. Isso pode ficar mais claro a seguir:

•	 organização do trabalho deficiente (problemas com a demanda de 
trabalho, pressão com relação ao cumprimento de prazos, flexibilidade nas 
decisões, recompensa e reconhecimento, apoio dos supervisores, clareza do 
trabalho, concepção do trabalho, comunicação deficiente);

•	 cultura organizacional (falta de políticas, normas de cultura orga-
nizacional e procedimentos relacionados à dignidade e respeito para com 
todos os trabalhadores, assédio e intimidação, discriminação de gênero, es-
tigmatização devido à condição relacionada ao HIV, à intolerância à diver-
sidade étnica ou religiosa, à falta de apoio a estilos de vida saudáveis);

•	 estilo de gestão de comando e controle (ausência de consultas, nego-
ciações, comunicação recíproca, feedback construtivo, gestão do desempe-
nho de forma respeitosa);

•	 falta de apoio para um equilíbrio entre vida profissional e familiar;
•	 medo da perda de emprego relacionado a fusões, aquisições, reorga-

nizações ou devido ao mercado de trabalho/economia.14

Da mesma forma que os perigos do ambiente físico de trabalho, é ne-
cessário abordar os perigos do ambiente psicossocial, porém com ferramen-
tas adequadas, para que sejam reconhecidos, avaliados e controlados. Há falta 
de programas integrados de segurança e saúde que tenham por objetivo fazer 
frente às situações acima mencionadas. O que se vê com alguma frequência 
são programas realizados por empresas contratadas, terceirizadas, que atuam 
na metodologia EAP – Employee Assistance Program, as quais nem sempre pos-
suem acesso aos ambientes internos da empresa e realizam os atendimentos 
por telefone a partir do acionamento pelo próprio trabalhador. Alguns progra-
mas oferecem atendimentos presenciais, de curta duração (seis a dez sessões), 
porém raramente se vê a correção dos processos internos da empresa ou a 
intervenção na organização do trabalho, considerando-se que os programas, 
em sua maioria, não são integrados com as demais ações de saúde.

Quando se avalia a quantidade e duração dos afastamentos decorrentes 
dos fatores psicossociais, constata-se que as equipes de segurança e saúde têm 
nesse campo seu maior desafio. Sabe-se que o absenteísmo de curta duração, 
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que causa impacto significativo na produtividade e competitividade das em-
presas e no clima das equipes – o trabalhador que permanece no trabalho se vê 
sobrecarregado para cumprir as metas e realizar as atividades, considerando-
se que não há como prever essa ausência e programar a substituição – é, em 
grande parte, motivado pelos fatores de risco aqui elencados. Por outro lado, 
quando se trata de afastamentos de longa duração, sem desenvolver programas 
de reabilitação profissional e ações de reintegração do trabalhador ao ambien-
te de trabalho, haverá insegurança do trabalhador para o retorno ao trabalho 
e toda sorte de protelação. Havendo a alta, o trabalhador apresentará dificul-
dades para a efetiva reintegração ao ambiente, gerando novo ciclo que pode 
acabar culminando em estigmatização.

Recursos para a saúde pessoal no ambiente de trabalho

Também aqui se identifica oportunidade de melhoria para a atuação das 
equipes de segurança e saúde do trabalho. O ambiente de trabalho pode ser 
espaço privilegiado para promoção de saúde e realização de atividades pre-
ventivas, no entanto, a grande maioria das empresas utiliza os recursos para 
saúde pessoal para contratação de planos de saúde, gerenciados pelas áreas 
de benefícios, frequentemente sem participação e integração com as equipes 
de segurança e saúde. A consequência disso é o crescimento dos custos com o 
benefício, a implantação de programas que nem sempre atendem às reais ne-
cessidades dos trabalhadores e o reforço da dificuldade de convencimento das 
áreas financeiras da organização de que os programas de promoção de saúde e 
prevenção de doenças e acidentes geram resultados.

Faz-se necessária a gestão para a saúde integral e integrada já mencionada 
neste texto, com programas consistentes, baseados em evidências científicas e 
literatura especializada e que atendam às necessidades dos trabalhadores nos 
vários aspectos: físico, emocional, social, profissional, entre outros. Integrar os 
dados de saúde ocupacional, segurança do trabalho, assistência à saúde, pes-
quisas de clima laboral, absenteísmo, ações trabalhistas, é de fundamental im-
portância para obter resultados satisfatórios com os programas implantados.

Essa integração de dados é a base sobre a qual se dá o planejamento das ações, 
pois permite identificar os fatores de risco, estratificar a população e, a partir daí, 
definir as estratégias de enfrentamento adequadas para cada grupo identificado. A 
saúde ocupacional possui papel importantíssimo nesse cenário por possuir dados 
de toda a população da empresa, desde os saudáveis, os trabalhadores em situação 
de risco, até os que possuem problemas mais graves de saúde e, se a empresa pos-
sui serviço próprio, com equipes que tenham proximidade com o trabalhador e 
mereçam sua confiança, será possível identificar não apenas as questões de saúde 
física, mas temas relacionados aos outros aspectos aqui abordados.
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Em recursos para a saúde pessoal encontram-se os “serviços de saúde, in-
formação, recursos, oportunidades, flexibilidade e outros ambientes de apoio 
que uma empresa proporciona aos trabalhadores para apoiar ou incentivar os 
seus esforços em melhorar ou manter estilo de vida saudável, bem como de 
acompanhar e apoiar sua saúde física e mental”.14 Uma situação que requer 
atenção é quando as equipes de segurança e saúde identificam situações pro-
pícias ao “sedentarismo”. É possível que as longas jornadas de trabalho ou a 
falta de horário flexível dificultem ao trabalhador a prática de atividade física. 
A aquisição de hábitos saudáveis de alimentação pode ser estimulada por meio 
de cardápios diferenciados nos restaurantes e lanchonetes da empresa, nos ca-
fés dos eventos e treinamentos oferecidos, por exemplo.

Programas de promoção de saúde e prevenção de doenças e acidentes e ações 
para estimular hábitos de vida saudável precisam vir acompanhados de um con-
junto de medidas que permitam e incentivem a adesão dos trabalhadores.

Envolvimento da empresa na comunidade

As empresas exercem impacto na comunidade na qual estão inseridas e 
são também por elas impactadas. “Participação da empresa na comunidade se 
refere às atividades nas quais uma empresa pode participar, ou conhecimentos 
e recursos que pode prover para apoiar o bem-estar físico e social de uma co-
munidade em que atua. Isso inclui especialmente os fatores que afetam a saúde 
física e mental, a segurança e o bem-estar dos trabalhadores e suas famílias.14

Também nesse quesito há um papel importante para as equipes de segu-
rança e saúde, um espaço a ser ocupado e que atualmente não se observa. As 
ações de sustentabilidade e responsabilidade social empresarial são atualmente 
desenvolvidas pelas empresas frequentemente sem o envolvimento das equipes 
de segurança e saúde, pois já foi mencionado aqui que a atuação dessas equipes 
raramente é vista pelas empresas como estratégica e, desta forma, os profissio-
nais dificilmente são envolvidos em atividades que, em princípio, não tenham 
relacionamento direto com sua atividade-fim.

De acordo com Ogata, com os esforços dos órgãos públicos e das comuni-
dades é possível proporcionar entornos que favoreçam um estilo de vida mais 
saudável. Incentivar ambientes livres de tabaco, estimular caminhadas, uso de bi-
cicletas e aumentar a oferta de alimentos saudáveis são medidas importantes”.15

A atuação das empresas, por meio dos seus profissionais de segurança e saú-
de, pode trazer contribuição relevante para o trabalhador e sua família – se  ali
residem –, ou mesmo para a comunidade de modo geral, gerando valor pa-
ra o negócio.
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Conclusão

Para responder à indagação inicial – se houve uma evolução do foco quase 
exclusivo do ambiente físico do trabalho para a inclusão de fatores psicosso-
ciais na abordagem e atuação das equipes de segurança e saúde –, pode-se 
concluir que os fatores psicossociais estão definitivamente inseridos na ordem 
do dia dos profissionais desta área, seja pela quantidade de afastamentos por 
eles motivados, seja pela abordagem metodológica proposta pela Organização 
Mundial da Saúde para ambientes de trabalho saudáveis.

No entanto, no que se refere ao outro questionamento – sobre como es-
ses fatores têm sido tratados por essas equipes e pelos programas de atenção 
à saúde do trabalhador –, o que se constata é que há um longo caminho a 
percorrer na busca de uma atuação que responda aos grandes desafios do 
ambiente psicossocial do trabalho. As iniciativas são fragmentadas e não con-
seguem dar as respostas efetivas aos problemas identificados pelos estudio-
sos que relacionam as transformações ocorridas no ambiente de trabalho ao 
adoecimento dos trabalhadores.

No âmbito da saúde suplementar, que tem assumido importante papel na 
promoção de saúde e prevenção de doenças, o mesmo estudo apresentado por 
Ogata indica que apenas 5% das operadoras apresentaram programas espe-
cíficos para egressos de internações psiquiátricas.13 Na publicação que trouxe 
os resultados do Laboratório de Inovações na Saúde Suplementar, coordena-
do pela OPAS e ANS e publicado em fevereiro de 2013, dos 188 programas 
aprovados e acompanhados pela Agência Nacional de Saúde – ANS – apenas 1 
programa (0,5%) tinha como foco a saúde mental.13

O único programa de Saúde Mental visava à prevenção do tabagismo. 
Contudo, há de se notar que a saúde mental é abordada secundariamente em 
programas de outras áreas de atenção. Por exemplo, entre os 135 programas de 
saúde do adulto e do idoso, 4% abordavam a depressão, 1% abordava o estres-
se e 1% fornecia ferramentas de autoajuda. Entre os 38 programas de saúde da 
mulher, 3% elegeram a depressão como um dos objetivos.13

Note-se que na saúde suplementar, além do trabalhador, são atendidos os 
dependentes (cônjuge/companheiro(a) e filhos) e a população de aposenta-
dos, um universo mais amplo do que a população que se encontra no ambien-
te de trabalho, foco original da análise deste texto.

Conclui-se, portanto, que há enorme oportunidade nesse campo e que 
as equipes de segurança e saúde do trabalho precisam ter atuação estratégica 
no sentido de transformar os ambientes de trabalho em ambientes saudáveis. 
A metodologia da OMS oferece um caminho, e essas equipes têm papel des-
tacado em sua construção. Atuar com foco na saúde integral, com programas 
que abordem as várias dimensões da saúde, e de modo integrado, otimizan-
do recursos e reunindo todos os atores, poderá transformar os ambientes de 
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trabalho cada vez mais em espaços privilegiados para a promoção de saúde e 
prevenção de doenças e acidentes.

Num mercado competitivo, no qual produtos e serviços são cada vez mais 
parecidos, a escolha do consumidor recai sobre empresas socialmente respon-
sáveis, empresas que proporcionam um ambiente de trabalho saudável para 
seus colaboradores e que desenvolvem ações para promover a saúde, segurança 
e o bem-estar de seus colaboradores.
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Meio ambiente do trabalho
e saúde mental do trabalhador
sob a perspectiva labor-ambiental

Victor Hugo de Almeida

A seara da saúde do trabalhador é indiscutivelmente multidiscipli-
nar, sendo diversas as áreas do conhecimento que comungam desse obje-
to de estudo (Medicina, Saúde Pública, Sociologia, Engenharia, Psicologia, 
Direito, Arquitetura etc.). Trata-se de um campo de integração (ou de com-
plementação, constituído por diferentes campos do conhecimento, pois ne-
nhuma, isoladamente, é capaz de abordar sua complexidade) compartilhado 
por diversas áreas, cada qual sob quadrantes e métodos próprios, visando à 
compreensão da complexa relação, recíproca e dinâmica, entre trabalhador e 
meio ambiente do trabalho.

Além da necessária abordagem multifacetada e multidisciplinar que re-
quer o tema, o que por si só já constitui um desafio, o enfrentamento da ques-
tão da saúde do trabalhador, incluindo a saúde mental como subárea, é depen-
dente do equilíbrio do meio ambiente do trabalho. Prova disso é que diversas 
mudanças ocorridas nas últimas décadas no universo laboral em razão da glo-
balização da economia, sobretudo quanto às formas de organização e de ges-
tão das atividades produtivas, estão estreitamente relacionadas aos transtornos 
mentais e comportamentais como novas formas de adoecimento no trabalho 
(optou-se pelo uso do termo transtornos mentais e comportamentais, pois 
nem todos os quadros clínicos mentais possuem características de uma doença 
no sentido tradicional do termo; a opção do uso desse termo também decor-
reu, na perspectiva jurídica, do disposto no projeto de lei n.º 6.013/2001).

Identificar aspectos desencadeadores de transtornos mentais e comporta-
mentais presentes no contexto labor-ambiental e buscar meios de prevenção 
adequados para cada trabalho e categoria profissional são desafios que se im-
põem à sociedade contemporânea.

Segundo Maria Célia Bruno Mundim, nos últimos anos constatou-se um 
aumento de publicações sobre saúde mental do trabalhador, com a prevalência 
de investigações teóricas, seguidas de pesquisas empíricas qualitativas, sobretudo 
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na região Sudeste do país.1 Essas pesquisas têm apontado a interdependência 
entre alguns aspectos da organização do trabalho (por exemplo, intensificação 
do ritmo laboral, cobrança de produtividade, estrutura hierárquica assimétrica, 
precarização das condições de trabalho etc.) e a saúde do trabalhador, eviden-
ciando a inter-relação pessoa-ambiente, ou seja, entre meio ambiente do traba-
lho e trabalhador, um influenciando o outro, contínua e reciprocamente.

Por meio de uma abordagem integrada entre Direito do Trabalho e Psi-
cologia Ambiental, este capítulo tem por objetivo abordar a saúde mental sob 
a perspectiva da inter-relação trabalhador e meio ambiente do trabalho, enfa-
tizando a interdependência entre os fatores ambientais e pessoais do contex-
to labor-ambiental. Busca enfatizar que o desequilíbrio do meio ambiente do 
trabalho pode operar mudanças na saúde do trabalhador e violar dois direitos 
fundamentais resguardados pela República Federativa do Brasil em sua Cons-
tituição Federal: a saúde e o meio ambiente do trabalho equilibrado.

Saúde e trabalho na perspectiva jurídica

As recentes reestruturações do processo produtivo operadas nas últimas 
décadas, desencadeadas pelo fenômeno da globalização da economia capita-
lista, ressignificaram o entendimento de saúde do trabalhador e despertaram 
maior atenção acerca da saúde mental no contexto laboral.

No passado, dentre as causas das primeiras manifestações operárias, ainda 
no encalço da Revolução Industrial inglesa do final do século XVIII, encontra-
va-se a reivindicação de melhores condições de trabalho em razão do elevado 
índice de acidentes durante a execução do trabalho, muitas vezes em decorrên-
cia de exaustão e da diminuta higidez. Desde então, pouca atenção fora dada 
à saúde mental no âmbito juslaboral, mesmo diante das contribuições sobre 
o tema ofertadas pela literatura científica. Para contextualizar tal fato basta 
observar que, de 36 Normas Regulamentadoras aprovadas pelo Ministério do 
Trabalho e Emprego, apenas a Norma Regulamentadora n.º 17 (estabelece pa-
râmetros de ergonomia) e seus dois anexos se atentaram mais expressivamente 
aos impactos do meio ambiente do trabalho na saúde mental dos trabalhado-
res tutelados por aquele regramento. Por exemplo, o item 5.4.5 garantiu aos 
teleoperadores pausas extraordinárias, não previstas na Consolidação das Leis 
do Trabalho, imediatamente após a ocorrência de ameaças, abusos verbais, 
agressões ou atendimentos especialmente desgastantes, a fim de socializar o 
conflito com colegas, supervisores ou profissionais da saúde ocupacional.

Uma concepção mais abrangente de saúde, para além da limitação do 
corpo, surgiu ao final da Segunda Guerra Mundial, com a Constituição da 
Organização Mundial da Saúde, de 1948. Buscando um sentido mais positivo 
para o termo, cuidou de conceituá-lo em seu preâmbulo como “um estado de 
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completo bem-estar físico, mental e social, e não consiste apenas na ausência 
de doença ou de enfermidade” (traduzido).2

É certo que essa conceituação recebeu expressivas críticas à época, pauta-
das na justificativa da impossibilidade de se alcançar um completo bem-estar, 
o que tornaria inoperante o conceito da Organização Mundial da Saúde. Para 
Dejours, a ideia de um completo bem-estar não existe, devendo-se entender 
por saúde a busca constante de tal estado.3

Contudo, não se duvida que a ousada conceituação da Organização Mun-
dial da Saúde não apenas provocou necessárias reflexões sobre o exato sentido 
de saúde e o modo de efetivá-la, mas também conferiu à saúde mental sua real 
importância ao mencioná-la no conceito proposto na década de 40. De acordo 
com Sueli Gandolfi Dallari, passou-se a reconhecer a essencialidade do equi-
líbrio interno e do ser humano com o ambiente, em todas as suas dimensões 
(física, mental e social).4

Evidentemente, o tempo cuidou de lapidar essa conceituação. Em 1986, 
a OMS passou a enunciar saúde como “a extensão em que um indivíduo ou 
grupo é, por um lado, capaz de realizar as suas aspirações e satisfazer as suas 
necessidades e, por outro lado, de lidar com o meio que o envolve”,5 incorpo-
rando à noção uma perspectiva ecológica.

Pode-se, portanto, considerar que, atualmente, a concepção de saúde não 
é mais abstrata, mas sim dinâmica e mutável em razão da necessidade de se 
atentar para toda a dimensão biopsicossocial da pessoa. Nesse encalço, a con-
cepção de saúde mental também se tornou mais abrangente, passando a se 
ancorar na multicausalidade, nela incluídos os fatores sociais.

No Brasil, por exemplo, antes mesmo da promulgação da Constituição 
Federal de 1988, consolidou-se no País o movimento da Reforma Sanitária, 
assentado na saúde como um direito de todos. Esse movimento propôs a res-
significação da noção de saúde, enfatizando sua plasticidade e subjetividade, 
de modo que passasse a considerar o entendimento de saúde para a própria 
comunidade. Na seara laboral, a noção deveria, portanto, considerar o enten-
dimento de saúde da coletividade de trabalhadores e de cada categoria profis-
sional, sem negligenciar as especificidades do meio ambiente do trabalho.

No âmbito jurídico, a Constituição da República Federativa do Brasil de 
1988 elevou a saúde ao patamar de direito fundamental ao prever em seu arti-
go 196 que “a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de 
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua 
promoção, proteção e recuperação”.

Uma vez previsto no texto constitucional, surgia o desafio de se efetivar o 
direito à saúde em todas as suas dimensões e esferas, razão pela qual se criou, 
após dois anos da promulgação da Constituição Federal, o Sistema Único de 
Saúde (SUS), instituído pela Lei n.º 8.080/90, a Lei Orgânica da Saúde. Essa foi 
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a forma encontrada pelo poder público para alcançar, ou ao menos buscar, a 
descentralização e a universalização do direito à saúde.

No que pertine ao campo da saúde do trabalhador, antes da criação do 
Sistema Único de Saúde, assuntos afetos à Política Nacional de Saúde no Tra-
balho (por exemplo, redução de acidentes de trabalho e doenças ocupacionais) 
eram tratados no âmbito do Ministério do Trabalho e Emprego e da Previ-
dência Social. O Sistema Único de Saúde reviu essa estrutura, baseando-se em 
dois aspectos, a capilaridade (unidades de saúde em todos os municípios bra-
sileiros) e a universalidade (atendimento de trabalhadores do serviço público 
e privado), para a efetivação do direito fundamental à saúde.

Evidentemente, para efetivar esse direito fundamental não bastaria consa-
grá-lo no texto constitucional. Dizia Norberto Bobbio que o importante não 
é justificar um direito fundamental, tampouco apenas proclamá-lo, mas sim 
protegê-lo e buscar meios eficazes para sua implementação.6 Por assim ser, a 
saúde do trabalhador, como um direito fundamental que decorre do direito 
à saúde, prescrito nos artigos 196 e 200, inciso VIII, da Constituição Federal, 
depende da efetivação de outros direitos fundamentais, como, por exemplo, o 
direito ao meio ambiente do trabalho equilibrado.

A saúde mental do trabalhador na perspectiva labor-ambiental

Paracelso, médico e alquimista suíço-alemão, desde a primeira metade do 
século XVI já demonstrava a relação de certas doenças com o meio ambiente 
de trabalho.4 E Engels, filósofo alemão, estudando as condições de vida de tra-
balhadores na Inglaterra no século XIX, palco da Revolução Industrial, con-
cluiu que a cidade, o viver de seus habitantes e o meio ambiente do trabalho 
determinavam o nível de saúde das populações.7

Por isso, qualquer investigação situada no universo da saúde do trabalha-
dor deve, evidentemente, considerar os aspectos contextuais do meio ambien-
te do trabalho no qual ele se encontra, visando ao exame da conexão entre o 
meio, a atividade laboral e a doença. É imprescindível que se examine o estado 
de equilíbrio labor-ambiental, sem negligenciar a forma como trabalhador e 
meio ambiente laboral dialogam, negociam e se influenciam naquele contexto 
de trabalho.

A essência dessa perspectiva labor-ambiental está sincronizada com a atual 
noção de saúde mental, que deve considerar a integralidade biopsicossocial 
humana, o desenvolvimento e o contexto social em que se encontra inserida a 
pessoa. De acordo com Antonio Fernandes da Fonseca, a saúde mental é um 
equilíbrio dinâmico, resultante da interação do indivíduo com os seus diversos 
ecossistemas (interno e externo), com as suas características orgânicas e com 
os seus antecedentes.8



115

Atestando a indissocialidade entre saúde e meio ambiente do trabalho, 
a Constituição da República Federativa do Brasil, de 1988, também elevou o 
meio ambiente do trabalho equilibrado ao patamar de direito fundamental 
(artigo 225), reconhecendo-o como um bem essencial à sadia qualidade de 
vida, impondo sua preservação não só ao poder público, mas a toda coletivi-
dade. Não obstante se tratar de um bem unitário, a doutrina brasileira concebe 
quatro manifestações particulares do meio ambiente: meio ambiente natural, 
artificial, cultural e do trabalho; alguns autores ainda consideram o meio am-
biente rural, referindo-se ao espaço rural construído.

Conquanto a Lei de Política Nacional de Meio Ambiente (Lei 6.938/81, arti-
go 3.º, I, d) apenas defina o meio ambiente geral e não faça qualquer menção à di-
mensão laboral, explica Guilherme Guimarães Feliciano se tratar o meio ambien-
te do trabalho de uma manifestação particular ambiental, ou seja, uma unidade 
autônoma com leis próprias, porém, dependente da estrutura sistêmica integrada 
também por outras dimensões ambientais.9 Pouco tempo depois, na Conferência 
de Genebra de 1998, a Organização Internacional do Trabalho (OIT) declarou ser 
o meio ambiente do trabalho parte integrante e indissociável do meio ambiente 
geral,10 atestando a interdependência entre as diversas manifestações ambientais, 
constituindo, portanto, um sistema, uma malha entremeada.

O meio ambiente do trabalho pode ser considerado como um espaço 
onde o ser humano encontra meios de prover sua existência digna pelo labor, 
podendo não ser, necessariamente, o estabelecimento empresarial do seu em-
pregador. Pode ainda não ser um único lugar, mas sim diversos, sobretudo nas 
situações em que a prestação não se desenvolve em um único/mesmo espaço. 
Por isso, considera-se mais adequado se falar em noção de meio ambiente do 
trabalho e não em conceito, por não se tratar de um espaço geograficamente 
localizado, mas sim contextualmente. A constituição do meio ambiente do tra-
balho depende de um contexto necessariamente laboral; ausente a prestação 
de labor, não há por que se falar em meio ambiente do trabalho.

A compreensão da noção de meio ambiente do trabalho, sob a perspectiva 
labor-ambiental, requer que se considere, como pressuposto, a bidirecionalida-
de trabalhador-ambiente. Significa dizer que o trabalhador é parte integrante e 
inseparável do meio ambiente do trabalho, nele influenciando e por ele sendo 
influenciado. Portanto, o trabalhador integra essa dimensão ambiental e não 
apenas nela se encontra, de modo que ambos se relacionam e se influenciam, 
recíproca e continuamente, ou seja, o trabalhador influi no meio ambiente do 
trabalho e este na maneira como ele percebe, experimenta, vivencia e interage 
com o contexto laboral.11

Sendo o meio ambiente do trabalho arena e motor do desenvolvimento 
humano, “não se pode pensar o contexto sem considerar as pessoas que dele 
participam e as interações que nele se estabelecem”.12 As “relações pessoa-
meio são compreendidas como mutuamente constitutivas”, evidenciando que 
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pessoa e meio se constroem e se transformam recíproca e dialeticamente.13 
Por isso, a noção labor-ambiental abarca tanto fatores ambientais como pes-
soais, os quais são inter-relacionados e produzem tanto mudanças quanto 
continuidade nas características do trabalhador, influenciando, inclusive, seu 
estado de saúde.

Norma Sueli Padilha, por exemplo, inclui os aspectos psíquicos da pessoa 
à sua concepção de meio ambiente, junto dos aspectos físicos e sociais, que 
proporcionam condições necessárias e suficientes para que o ser humano se 
desenvolva em sua plenitude.13

Compreender essa complexa e dinâmica interação é o primeiro passo para 
se buscar o equilíbrio de um meio que não é apenas influenciado por fatores 
ambientais (geográficos, arquitetural-tecnológicos, organizacionais e culturais), 
mas também por fatores pessoais (biogenéticos, psicológicos e comportamen-
tais) e contextos correlatos que estabelecem padrões para as estruturas e ativida-
des ocorridas no plano laboral, de modo a repercutir na saúde do trabalhador.

Os fatores pessoais do meio ambiente do trabalho compreendem aspec-
tos biogenéticos dos trabalhadores (por exemplo, sexo, idade cronológica, his-
tória de doenças na família, competência imunológica, deficiência física etc.), 
comportamentais (por exemplo, participação em programas de promoção de 
saúde, tabagismo, consumo de álcool etc.) e psicológicos (por exemplo, oti-
mismo, criatividade, extroversão, habilidade interpessoal, ansiedade, estado 
depressivo, esgotamento, estresse, pressão, satisfação com o trabalho, subje-
tividade etc.); e os fatores ambientais, os aspectos geográficos (por exemplo, 
clima, vegetação, radiação ultravioleta, aquecimento global etc.), arquiteturais-
tecnológicos (por exemplo, arquitetura, ergonomia, estrutura das áreas de tra-
balho, arranjo espacial, radiação eletromagnética, poluição sonora, poluição 
ambiental, aparatos tecnológicos, equipamentos, maquinários etc.), sociocul-
turais (por exemplo, status socioeconômico individual e coletivo, crenças e 
práticas culturais e religiosas, clima social na empresa, instabilidade política, 
mudanças econômicas, legislação – existência, aplicação e eficácia etc.) e or-
ganizacionais (por exemplo, rotina, procedimentos, regulamento da empresa, 
normas coletivas, estrutura hierárquica, penosidade, jornada de trabalho, in-
tervalos, pausas etc.).

Todos esses aspectos, ambientais e pessoais, são inter-relacionados e dia-
logam com os atributos sociais, culturais, econômicos, políticos e jurídicos do 
cenário no qual o meio ambiente do trabalho se encontra imerso, bem como 
de outros sistemas ambientais (natural, artificial e cultural) ou ambientes la-
borais correlatos, produzindo tanto mudanças como continuidade na relação 
trabalhador-ambiente. Por isso, o meio ambiente do trabalho nunca é neutro, 
pois influencia e é influenciado pelas pessoas que dele fazem parte e por outras 
estruturas ambientais a ele relacionadas. Tome-se como exemplo uma empresa 
situada em uma região que atravessa forte recessão e dificuldade econômica e, 
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por isso, passa a exigir mais dos seus trabalhadores e a atrasar o pagamento dos 
salários, cogitando a possibilidade de encerrar suas atividades. Tal fato levado 
ao conhecimento dos trabalhadores daquela empresa influenciará, evidente-
mente, o modo como eles passarão a se determinar, consciente ou inconscien-
temente, diante do trabalho e do meio ambiente no qual ele é efetivado, po-
dendo, inclusive, repercutir no seu estado de saúde, sobretudo mental.

Não se quer dizer necessariamente que todos esses aspectos influenciarão 
– e em igual valência – o equilíbrio do meio ambiente do trabalho. Isto por-
que, dependendo do contexto, apenas um ou alguns desses aspectos podem 
se relacionar com o equilíbrio/desequilíbrio labor-ambiental. Também não se 
quer dizer, evidentemente, que esses aspectos serão percebidos por todos os 
trabalhadores imersos naquele contexto, tampouco que os influenciarão ao 
mesmo tempo e da mesma forma.

Especificamente no que pertine ao tema em questão, até pouco tempo a 
noção jurídica de meio ambiente do trabalho se restringia tão somente aos as-
pectos físicos ambientais, como, por exemplo, edificações do estabelecimento, 
instrumentos, maquinários, condições de salubridade e periculosidade, arma-
zenagem e manuseio de materiais, iluminação, conforto térmico, instalações 
elétricas e tecnológicas, entre outros elementos; desconsideravam, portanto, a 
sinergia entre meio ambiente do trabalho e trabalhador, cuja dinâmica é deter-
minante para o equilíbrio desse meio.

A concepção de um meio ambiente do trabalho constituído também por 
aspectos pessoais dos trabalhadores (biogenéticos, comportamentais e psico-
lógicos), conforme hoje se sustenta, reforça a necessidade de se dedicar maior 
atenção ao binômio saúde mental e trabalho, tão negligenciado no âmbito jus-
laboral nas últimas décadas. Por não existir meio ambiente do trabalho sem 
trabalhador, tampouco trabalhador sem meio ambiente do trabalho, “o en-
tendimento do meio ambiente do trabalho estabelece-se com a percepção do 
espaço do trabalho e, mais ainda, do próprio trabalhador, na medida em que 
não existe tal ambiente sem o ser humano”.11

Tanto o direito à saúde (incluindo a mental) como o direito ao meio am-
biente do trabalho equilibrado é inseparavelmente relacionado ao exercício de 
outros direitos humanos, como, por exemplo, o direito à educação, à digni-
dade humana, à vida e à igualdade. Justifica-se, portanto, a essencialidade do 
equilíbrio labor-ambiental, cuja condição garante saúde, segurança, dignidade 
e justiça social ao trabalhador, independentemente das condições que osten-
tem (gênero, idade, vínculo jurídico, etnia etc.).

A fundamentalidade desse equilíbrio decorre da premissa de que “é im-
possível alcançar qualidade de vida sem ter qualidade de trabalho, nem se pode 
atingir meio ambiente equilibrado e sustentável, ignorando o meio ambiente 
do trabalho”,14 haja vista que a capacidade laboral do trabalhador é inseparável 
do seu estado de saúde, mormente suas capacidades físicas e mentais.
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As novas formas de adoecimento do trabalhador

A conexão entre alguns transtornos mentais e comportamentais e o meio 
ambiente do trabalho não é uma descoberta recente, conforme anteriormente evi-
denciado. Quando se fala em novas formas de adoecimento do trabalhador, o que 
se quer reforçar é o expressivo aumento nos últimos anos de demandas trabalhis-
tas e de requerimento de benefícios previdenciários, alegando transtornos mentais 
e comportamentais relacionados ao trabalho como causa de adoecimento.

De acordo com o Anuário Estatístico da Previdência Social de 2012, cer-
ca de 200 mil benefícios previdenciários foram concedidos em decorrência 
de transtornos mentais, custando aos cofres públicos pouco mais de 210 mi-
lhões de reais.15

Com aporte na perspectiva labor-ambiental, para se discutir como o tra-
balho tem sido relacionado à saúde mental dos trabalhadores, há que se atentar 
para a relação entre aspectos organizacionais do trabalho (aspecto ambiental) 
e aspectos psicológicos e comportamentais (aspectos pessoais), ambos consti-
tutivos do meio ambiente do trabalho.

Tratar dessa complexa relação, muitas vezes perversa, requer que se res-
gate o verdadeiro sentido do trabalho, que deve ser entendido, em uma pers-
pectiva ideal, como uma atividade humana, individual ou coletiva, consistente 
na disposição de energia (física ou intelectual) em troca de compensação de 
natureza econômica (remuneração) e, principalmente, psicossocial, visando 
à satisfação das necessidades e ao desenvolvimento humano-profissional de 
quem o presta.

Quando frustrado esse objetivo, o trabalho se torna fonte de sofrimen-
to, tratado por Dejours como um estágio intermediário entre o adoecimento 
mental e o bem-estar psíquico.3

Segundo Dejours, a organização do trabalho exerce uma ação específica 
no aparelho psíquico humano, desencadeando, em certas situações, um sofri-
mento que pode ser relacionado ao conflito entre a organização do trabalho e 
uma história individual, calcada em projetos, esperanças e desejos. Esse sofri-
mento assume variações de acordo com os atributos da organização laboral, 
podendo ser, por exemplo, uma insatisfação em razão de trabalho repetitivo, 
que torna o trabalhador suscetível a descompensações mentais ou doenças so-
máticas; ou até mesmo medos específicos decorrentes do exercício de tarefas 
laborais perigosas.3

Dejours ainda aponta que a violência da organização do trabalho, mesmo 
em ambientes laborais isentos de nocividade, é capaz de desencadear doen-
ças somáticas, e não apenas mentais, justamente porque o aparelho mental é 
integrado ao funcionamento dos diferentes órgãos e não apenas um aparato 
isolado do organismo.3 Por isso, não se pode desprezar a vertente biológica do 
organismo humano, diante dessa clara interação entre os fatores psicossociais 
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(traços da personalidade, estados emocionais e cognitivos, mecanismos de de-
fesa, aspectos socioambientais etc.) e a dimensão biológica.

Dentre as queixas mais frequentes relacionadas à saúde mental dos trabalha-
dores encontram-se: perda de memória, esgotamento mental, depressão, pânico, 
ansiedade, início ou aumento de uso de drogas (lícitas e/ou ilícitas) e estresse.

Diversas investigações têm demonstrado que as condições labor-ambien-
tais, sobretudo quanto à organização do trabalho (por exemplo, enrijecimento 
do controle/fiscalização, disparidade entre as exigências e as capacidades dos 
trabalhadores, multiplicidade de tarefas, precária segurança física e ambiental, 
baixa remuneração ou atraso de pagamento, intensificação do trabalho, co-
brança excessiva de produtividade etc.), influenciam o bem-estar psicológico e 
a saúde mental dos trabalhadores.

Da mesma forma, conflitos interpessoais entre trabalhadores obrigados 
a conviver num mesmo espaço, marcados por desrespeito, indiferença, depre-
ciação, discriminação e rejeição também podem influenciar a saúde mental 
desses trabalhadores, sobretudo quando o empregador ignora o fato ou, mes-
mo ciente, nada faz, considerando se tratar de assunto alheio ao trabalho. A 
situação ainda mais se agrava quando o conflito se estabelece entre pessoas 
de diferentes níveis hierárquicos dentro de um mesmo ambiente de trabalho, 
assumindo característica de assédio (moral ou sexual).

Para José Silvestre da Silva Júnior, existem quatro razões principais que 
podem comprometer a saúde mental no contexto labor-ambiental: a alta de-
manda de trabalho; conflitos interpessoais verticais (com superiores hierár-
quicos) e horizontais (entre os próprios trabalhadores); desequilíbrio entre 
esforço e recompensa; e a dedicação excessiva ao trabalho.

São situações cada vez mais comuns numa sociedade com realidades de 
trabalho muito diversificadas, composta por organizações que não se preo-
cupam em contribuir para o desenvolvimento dos seus trabalhadores, para a 
satisfação das necessidades sociais e, tampouco, com a mínima segurança no 
trabalho visando à preservação da integridade física e mental desses indiví-
duos. Em suma, o que se constata é que nem sempre o interesse patronal pelo 
binômio eficiência-produtividade vem acompanhado por condições labor-
ambientais dignas e adequadas.

A saúde mental do trabalhador no âmbito juslaboral e judiciário

A despeito das diversas contribuições científicas desde o último século e 
da consolidação de uma noção mais abrangente de saúde, quando se busca o 
que há de novo no âmbito juslaboral brasileiro sobre saúde mental, o que se 
encontra são tão somente novas ocupações associadas ao adoecimento psíqui-
co dos trabalhadores.
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O regramento laboral sobre saúde e segurança no trabalho ainda retrata a 
matéria sob uma perspectiva predominantemente tecnicista, ignorando a di-
mensão biopsicossocial da saúde e a complexa inter-relação labor-ambiental. 
Conquanto as normas técnicas do Ministério do Trabalho e Emprego sejam 
relevantes no âmbito da relação do trabalhador com o ambiente laboral físico, 
ainda há muito a evoluir no tocante à saúde mental. Prova disto é que a Con-
solidação das Leis Trabalhistas (CLT) contém sete dispositivos no capítulo Da 
Segurança e Medicina do Trabalho (artigos 154 a 160), porém, nenhum deles 
diz respeito à saúde mental do trabalhador.

Por ter sido edificada no início da década de 40, até mesmo as definições 
de doença profissional, doença do trabalho e acidente do trabalho, a CLT em-
presta da legislação previdenciária, mais especificamente da Lei n.º 8.213/91, 
que dispõe sobre os planos de benefícios da Previdência Social.

Diuturnamente, os apelos que ingressam na instância judiciária trabalhis-
ta brasileira acabam por constatar que ainda existe um longo caminho para se 
efetivar no País o direito fundamental à saúde do trabalhador, bem como o di-
reito à redução dos riscos inerentes ao trabalho, por meio de normas de saúde, 
higiene e segurança (artigo 7.º, XXII, CF); constatam, também, que a legislação 
brasileira ainda não se apropriou efetivamente da noção de saúde prescrita na 
Convenção n.º 155 da OIT, aprovada em 1983 e ratificada pelo Brasil apenas 
em 1992, que abarca tanto elementos físicos como mentais que possam afetar a 
saúde e que estejam relacionados com a saúde e segurança no trabalho.

Paulatinamente, alguns avanços lançam luzes à questão. A Previdência So-
cial, por meio do Decreto n.º 3.048/99, que dispõe sobre os agentes patogênicos 
causadores de doenças profissionais ou do trabalho, prevê transtornos mentais 
e comportamentais relacionados ao trabalho, como, por exemplo, reações ao 
estresse grave, transtornos de adaptação, circunstância relativa às condições de 
trabalho, transtornos neuróticos (pela ameaça de perda do emprego, ritmo de 
trabalho penoso, condições difíceis de trabalho etc.) e síndrome de burnout 
(conforme Grupo V da CID-10; item VIII, F43; item VIII, Y96; item X, Z56.2; 
item X, Z56.5; item X, Z56.6; item XII, Z73.0; item XII, Z56.3; item XII, Z56.6).

O grande desafio consiste no fato de que alguns transtornos mentais ou 
comportamentais encontram-se na categoria das doenças do trabalho, cujo 
reconhecimento depende de prova do nexo causal entre a atividade laboral e 
a perturbação. Segundo a Lei n.º 8.213/91, diferentemente das doenças profis-
sionais, que já são relacionadas a determinadas atividades e por isso constam 
da respectiva relação elaborada pelo Ministério do Trabalho e Emprego, as 
doenças do trabalho são desencadeadas em razão de condições especiais em 
que o trabalho é prestado, devendo com ele se relacionar diretamente.

Pois bem. Quando um trabalhador alega possuir um transtorno mental 
ou comportamental decorrente das condições em que o trabalho é prestado, 
para a concessão do benefício ou do direito postulado perante a Justiça do 
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Trabalho, exige-se a comprovação do nexo de causalidade entre a atividade 
e o transtorno.

Todavia, muitas perturbações mentais ou comportamentais não constam 
da relação elaborada pelos órgãos técnicos oficiais, ainda que diversos estudos 
apontem o vínculo com o contexto labor-ambiental, obstando a percepção 
pelos trabalhadores adoecidos dos benefícios previdenciários e/ou da estabili-
dade provisória decorrente de doença relacionada ao trabalho. Segundo Eliza-
beth Costa Dias, o desconhecimento e o despreparo dos profissionais de saúde 
quanto ao diagnóstico da doença e o nexo com a atividade laboral, a falta de 
apoio propedêutico e a desinformação dos trabalhadores sobre os riscos a que 
estão expostos e de suas consequências para a saúde17 são alguns dos obstácu-
los para a efetivação plena do direito à saúde mental no trabalho.

Como exemplo, caso um trabalhador apresente sintomas de depressão e 
alegue relação com a atividade laboral, certamente ele enfrentará dificuldade 
para comprovar o nexo de causalidade junto à Previdência Social ou à Justi-
ça do Trabalho. Isso porque, caso o perito não investigue as condições labor-
ambientais visando ao exame da causalidade, o trabalhador já terá contra si a 
justificativa de que a depressão não apresenta uma causa clara e bem definida, 
podendo ser desencadeada ou agravada por outros fatores externos ao contex-
to de trabalho (problemas familiares, econômicos, aspectos biológicos etc.). 
Assim sendo, ao se abstrair os aspectos do contexto labor-ambiental, surge a 
culpabilização da vítima.

Conforme Sady, “[...] o topo do sistema pretoriano trabalhista funciona 
como uma cidadela do positivismo dogmático neste terreno da saúde e segu-
rança do trabalhador”, subsistindo um surdo conflito entre a doutrina jurídica 
e a jurisprudência, uma vez que muitos juristas reconhecem que [...] somente 
tem relevância para o Direito aquele fator agressivo reconhecido pela Admi-
nistração Pública como tal”.18

Por isso, uma das características dos transtornos mentais ou comporta-
mentais no cenário laboral é a invisibilidade, do distúrbio e do adoecido. Invi-
sibilidade do distúrbio, porque as perturbações mentais ou comportamentais 
não são suscetíveis a exames vistos a olho nu, como, por exemplo, radiografias; 
e do adoecido, em razão do preconceito, da indiferença e do temor de desem-
prego, ainda muito presentes na sociedade contemporânea.

Em última instância, restará a esse trabalhador enfrentar os longos e 
exaustivos trilhos do Judiciário, para então, talvez, ver reconhecido o seu direi-
to fundamental à saúde e à dignidade, dentro e fora do trabalho.

Daí a necessidade de estudos interdisciplinares que contribuam para a 
efetiva apropriação da saúde mental pelo Direito do Trabalho, uma vez que o 
conhecimento humano já possui caudalosos saberes para a edificação de um 
regramento que possa oferecer à classe trabalhadora a possibilidade de se rea-
lizar e prosperar por meio do trabalho.
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Custo social do abuso e
dependência do álcool

Edilaine Moraes
Geraldo Mendes de Campos

Introdução

Tratar de questões econômicas envolvendo a dependência química 
ainda é tarefa um tanto difícil em nosso País. Não só pela complexidade das 
metodologias necessárias para o planejamento e execução dos estudos, mas 
também pela pouca disponibilidade e baixa qualidade dos dados.

De maneira geral, nas áreas da saúde, a análise dos custos relacionados a 
determinadas patologias pode parecer, inicialmente, relacionada apenas àque-
les associados diretamente às despesas com tratamentos. No entanto, se faz ne-
cessária uma visão mais ampliada, incluindo-se nesse somatório vários outros 
custos também associados às patologias.

Falaremos aqui do que vem sendo denominado de “custo social da doen
ça”. Um custo que abrange não apenas as despesas com o tratamento, mas 
também outros impactos financeiros gerados por ela, geralmente classificados 
como custos diretos, custos indiretos e custos intangíveis – estes últimos ainda 
muito pouco avaliados em análises econômicas. Neste capítulo, procuraremos 
abordar, de forma sucinta, os possíveis componentes dos estudos que se pro-
põem a avaliar os custos diretos e indiretos do álcool.

Para isso, é imprescindível, inicialmente, tecermos algumas conside-
rações sobre o uso abusivo e a dependência alcoólica. Considerados como 
grandes problemas atuais, muito contribuem para a redução da saúde fí-
sica e emocional tanto do dependente quanto de seus familiares;1 acarre-
tam vários problemas sociais e econômicos,2 desde os investimentos em 
programas de tratamento até desajustes ocupacionais como desemprego, 
absenteísmo e outros.

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde – OMS, o consumo 
de álcool foi responsável, apenas no ano de 2012, por cerca de 3,3 milhões de 
mortes no mundo, representando 5,9% de todas as causas de mortalidade.3
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Nesse mesmo ano de 2012, o indicador de saúde DALYs (Disability Adjus-
ted Life Years), que avalia o percentual de anos perdidos por doença ou mor-
talidade precoce, mostrou que 5,1% de toda a morbidade e mortalidade no 
mundo decorreram de danos à saúde provocados pelo consumo de álcool.3

Mas como transformar todas essas informações em valores monetá-
rios? Quais recursos e custos são comumente considerados nas avaliações 
de custo social?

Os recursos destacados neste capítulo são apenas aqueles custos diretos e 
indiretos que compõem a maioria dos estudos de avaliações econômicas rela-
cionados à questão do álcool:

Custos diretos: são aqueles diretamente relacionados à patologia e à in-
tervenção, que poderão estar subdivididos em custos médico-hospitalares 
(custo de medicamentos, exames laboratoriais, internações hospitalares, 
remuneração dos profissionais, consultas médicas e fisioterápicas, ci-
rurgias, administrativos, entre outros) e custos não médico-hospitalares 
(transporte de pacientes e familiares para o tratamento, exames e consul-
tas complementares, contratação de terceiros para auxílio no tratamento, 
entre outros).4

Custos indiretos: não estão diretamente relacionados à intervenção, mas 
podem gerar custos tanto aos pacientes e familiares, quanto aos emprega-
dores e à sociedade em geral (perda de produtividade, demissão, redução 
e perda salarial dos pacientes e/ou familiares devido ao tempo despendido 
para participação no programa de saúde ou de doenças decorrentes).4

Por fim, abordaremos a relação dicotômica entre a ingestão de álcool e 
a condução de veículos. O beber e dirigir se tornou uma questão muito preo-
cupante para diversas sociedades – e para a brasileira em especial. Tem estado 
constantemente em evidência nas mídias e merecido atenção tanto da socieda-
de civil quanto do poder público de diversas nações.

Esperamos contribuir para que o leitor chegue ao final deste capítulo 
compreendendo melhor os aspectos referentes aos impactos sociais e econô-
micos gerados pelo abuso e dependência de álcool.

Impactos sociais e econômicos causados pelo álcool

No mundo
As consequências sociais e econômicas do abuso e dependência de álcool, 

tabaco e outras drogas (Atod) alcançaram tamanha magnitude que há tempos 
se direcionam investimentos crescentes em prevenção e em tratamento, tanto 
na esfera pública quanto na esfera privada. Embora tais investimentos já ocor-
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ram há bastante tempo, estudos econômicos só começaram a ser realizados 
com maior rigor e critério metodológico nas últimas duas décadas.

Países como EUA, Canadá, Inglaterra e outros vêm investindo pesada-
mente em avaliações econômicas e, consequentemente, publicado maior nú-
mero de dados sobre esse tema. Ainda é raro encontrar tais dados disponíveis 
na literatura científica brasileira, com o arcabouço metodológico exigido.

Nos EUA, um estudo realizado em 1998 já havia estimado um custo social 
anual de US$143,4 bilhões devido ao uso de drogas ilícitas naquele país.5 A 
maior parte desse custo – 62%, US$88,9 bilhões – estava relacionada à apli-
cação de leis sobre drogas e seus efeitos no comportamento criminal. Outros 
custos importantes: doenças relacionadas ao uso de drogas (US$23,1 bilhões); 
mortalidade prematura (US$16,6 bilhões); prevenção e tratamento (US$7,1 
bilhões); HIV/AIDS (US$3,4 bilhões); e hospitalizações ou outras consequên-
cias médicas (US$4,1 bilhões).

Considerando-se somente o custo relacionado ao abuso de álcool, esti-
mou-se uma quantia de US$185 bilhões, no ano de 1998.6 Desse total, 70% 
foram atribuídos à perda de produtividade (US$134,2 bilhões), incluindo do-
enças relacionadas ao abuso do álcool (US$87,6 bilhões), morte prematura 
(US$36,5 bilhões) e criminalidade (US$10,1 bilhões). Os 30% restantes esta-
vam diretamente relacionados aos gastos com tratamento para o abuso e de-
pendência alcoólica (US$7,5 bilhões); tratamento de consequências médicas 
adversas (US$18,9 bilhões); custos relacionados a despesas administrativas e 
prejuízos à propriedade, devido a acidentes automobilísticos provocados pelo 
consumo alcoólico (US$15,7 bilhões) e criminalidade (US$6,3 bilhões).7

Outro estudo americano de 2003 estimou que 110 milhões de pessoas 
fizeram uso de drogas ilícitas durante a vida; 7 milhões abusaram ou eram de-
pendentes dessas drogas e 17 milhões eram usuários abusivos ou dependentes 
de álcool.8 Diante desses números consideráveis e dos prejuízos decorrentes – 
perda de produtividade, problemas de saúde, criminalidade, mortes prematu-
ras, desemprego, entre outros –, podem ser constatados elevados custos sociais 
e de saúde para a população norte-americana.

Inglaterra e País de Gales estimaram, em média, um custo social do uso 
e abuso de drogas ilícitas em 12 bilhões de libras esterlinas no ano de 2000.9 
Outro estudo nesses mesmos países mostrou que, somente relacionado ao ál-
cool, o custo envolvendo cuidado social e saúde, perda de produtividade e ati-
vidades criminais foi de 18 milhões de libras esterlinas, naquele mesmo ano.10

Estudo canadense no ano de 2002 avaliou os seguintes custos relacionados 
ao álcool: serviços de saúde, US$ 2,710 milhões; perda de produtividade, US$ 
5,840 milhões; sistema judiciário e criminal, US$ 2,518 milhões; intervenção 
social, US$ 97 milhões.11

Toda a estupefação que esses valores podem nos causar fica maior quando 
nos deparamos com a relação “arrecadação versus gastos” gerada pelo álcool. 
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Estudo americano realizado no Estado do Novo México apurou que as des-
pesas hospitalares relacionadas ao uso do álcool, no ano de 1998, atingiram a 
cifra de US$ 51 milhões, contra US$ 35 milhões arrecadados pelos impostos 
pagos pela indústria do álcool.12

No Brasil
As esferas acadêmica, terapêutica, familiar e governamental muito têm se 

preocupado com a rapidez com que o consumo de álcool vem se alastrando 
em todo o País. Essa progressão se deve, em parte, ao fato de o álcool ser, no 
Brasil, uma droga de baixo custo e fácil acesso a todas as camadas sociais.4

Estudos epidemiológicos brasileiros estimaram que cerca de 12% da po-
pulação – aproximadamente 24 milhões de pessoas – apresentam uso abusi-
vo ou dependência de álcool;13,14 10% da população é dependente de tabaco; 
1,2%, de maconha; e 1,0%, de outras substâncias psicoativas.14

O álcool é considerado a substância mais consumida pelos jovens brasilei-
ros, sendo percebida, nos últimos anos, uma preocupante diminuição na idade 
de início do uso.15 Esse início precoce – que no caso do álcool teve idade média 
de 14 anos13 – contribui fortemente para o baixo desempenho escolar e para o 
aumento de comportamentos de risco, causando prejuízos ao desenvolvimen-
to cognitivo e emocional de crianças e adolescentes.

Levantamento realizado em 2007 com adolescentes brasileiros apontou 
para índices de 35% de consumo de álcool nessa população (1% bebe diaria-
mente; 8% de 1 a 4 vezes por semana; e 24% de 1 a 4 vezes por mês).13 Outro 
dado extremamente impactante para o custo social do álcool é a constatação 
de que 16% dos adolescentes brasileiros (21% dos meninos e 12% das meni-
nas)13 apresentam padrão binge de consumo. Esse padrão, caracterizado pela 
ingestão de grandes quantidades de álcool em curto espaço de tempo, é res-
ponsável por grande parte dos acidentes e casos de violência, sendo um dos 
maiores causadores da elevação dos custos sociais e de saúde.

Outros levantamentos com adolescentes apontam índices semelhantes, 
com variações devidas à população pesquisada:

• entre adolescentes de 12 a 17 anos, residentes em cidades brasileiras com 
mais de 200 mil habitantes: 54% já fizeram uso; 7% foram considerados de-
pendentes de álcool;14

• entre estudantes do Ensino Fundamental e Médio das capitais brasilei-
ras: 60,5% já fizeram uso de álcool, sendo aproximadamente 31% entre 10 e 12 
anos; 63% entre 13 e 15 anos, e 83% entre 16 e 18 anos.16,17

De Micheli e Formigoni18 encontraram idades médias de início de uso aos 
nove anos, em jovens que vieram a se tornar dependentes de álcool. Em alguns 
casos, esse início se deu aos cinco anos de idade.

Se, por um lado, a criança brasileira está começando a beber mais cedo, 
por outro, esse consumo vem se prolongando até a terceira idade: 15% dos 
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idosos que procuraram atendimento em determinado ambulatório de geria-
tria na cidade de São Paulo eram dependentes de álcool.19

Outros dados corroboram o enorme custo causado pelo álcool: 90% das 
internações por uso de drogas,20 20% das internações em clínica geral, 50% das 
internações masculinas psiquiátricas21 e 61% de casos de alcoolemia em aciden-
tes de trânsito22 advêm do uso abusivo de álcool. Somente no ano de 2003, as 
hospitalizações decorrentes deste abuso geraram um gasto de R$ 70 milhões.23

Se comparado a outros problemas de saúde, o alcoolismo é responsável 
por gerar três vezes mais licenças médicas; aumentar em cinco vezes as chan-
ces de acidentes de trabalho; aumentar em oito vezes a utilização de diárias 
hospitalares, e levar as famílias a recorrerem três vezes mais às assistências 
médica e social.24

Diante dos dados disponíveis – embora sejam poucos –, já é possível per-
ceber que os investimentos destinados à atenção aos problemas decorrentes do 
uso de substâncias são bastante elevados. Estimativas apontam para um gasto 
anual, no Brasil, de 7% do Produto Interno Bruto (PIB), como consequên
cia de diversos problemas relacionados ao álcool.25 Se considerarmos o PIB 
brasileiro do ano de 2013 na ordem de R$ 4,8 trilhões, como apontado pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE, esse valor corresponderia 
a R$ 300 bilhões anuais.

Um estudo recente avaliou o custo efetividade de uma intervenção am-
bulatorial com pacientes dependentes de álcool e constatou que os custos di-
retos (administrativos, exames laboratoriais, consultas médicas, internações 
hospitalares, uso de medicamentos e transporte) representaram 76% do custo 
total do tratamento. Já os custos indiretos (perda de produtividade – demis-
são, redução e perda salarial dos pacientes e familiares) representaram 26%. É 
importante ressaltar que, devido às limitações na coleta de informações sobre 
os custos indiretos, os mesmos, provavelmente, estão subestimados.26

No Brasil, ainda é muito difícil a obtenção de dados confiáveis referentes a 
custos monetários; são bastante escassos e, quando existem, quase sempre es-
tão bastante desatualizados. Isso faz com que alguns dados, embora defasados, 
continuem sendo referenciados. Como exemplo, citamos gastos que ultrapas-
saram R$ 310 milhões, no triênio 1995-96-97, relativos a internações decor-
rentes do uso abusivo e da dependência de álcool e outras drogas (antigos 
códigos 291, 292, 303 e 304 da CID IX).27

Consequências do beber e dirigir

Tornaram-se corriqueiras, nos diversos meios de comunicação de todo o 
mundo, notícias sobre acidentes de trânsito envolvendo pessoas que tinham 
feito uso de álcool. Não por acaso, mudanças sociais importantes vêm ocor-
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rendo diante da preocupação crescente com os elevados índices de tais aciden-
tes: mudanças na legislação, no comportamento dos próprios motoristas, na 
postura de profissionais responsáveis pelas fiscalizações, na disponibilização 
de verbas para pesquisas, trabalhos de prevenção, campanhas publicitárias etc., 
não para menos, uma vez que as consequências do beber e dirigir estão entre as 
principais causas de morbidade e mortalidade no mundo.28

Estimativas indicam que aproximadamente 1,2 milhão de pessoas em 
todo o mundo morrem em consequência de acidentes de trânsito.29 O uso de 
álcool parece estar presente entre 25% e 50% destes acidentes.30

Nos Estados Unidos, cerca de 500 mil pessoas sofrem traumas e 17 mil 
morrem anualmente em acidentes de trânsito relacionados ao “beber e dirigir”. 
O custo total estimado com essas vítimas, no ano de 2000, atingiu a cifra de 
US$ 51,1 bilhões.29

No Brasil, dados do “‘1.º Levantamento nacional domiciliar sobre padrões 
de consumo do álcool”, realizado em 2007, apontaram prevalência de 35% de 
“beber e dirigir” – 43% entre os homens e 9% entre as mulheres.31 Segundo 
informações do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea), estima-se 
que o custo total envolvendo os acidentes de trânsito no Brasil esteja na casa 
dos R$ 28 bilhões anuais.32

Diante de tal cenário, que gera diversos problemas biopsicossociais e fi-
nanceiros para a sociedade, foi realizado, recentemente, um estudo que teve 
por objetivo: a) levantar as principais consequências, para a sociedade, da as-
sociação entre o “beber e dirigir” e; b) avaliar o custo social do “beber e dirigir” 
na cidade de São Paulo, no ano de 2008.33 Os custos diretos avaliados foram 
internações, exames diagnósticos, remuneração dos profissionais, danos cau-
sados aos veículos e propriedades de terceiros.

Os custos indiretos foram perda de produtividade por morbidade e mor-
talidade prematura.

Como resultado, obteve-se um custo total anual superior a R$ 283 mi-
lhões, relacionados apenas ao “beber e dirigir” na cidade de São Paulo (69% 
como custos diretos e 31% como custos indiretos). Essa quantia é equivalente 
a 40% de todo o custo por acidentes de trânsito naquela cidade.33

Considerações finais

Uma das propostas deste capítulo foi apresentar informações, as mais fi-
dedignas possíveis, sobre os aspectos sociais e econômicos que circundam a 
área da dependência do álcool. É fato que dados baseados em evidências cien-
tíficas precisam cada vez mais ser divulgados.

Porém, talvez esteja também na divulgação dos achados científicos um dos 
melhores caminhos para a mobilização social e sensibilização dos tomadores 
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de decisão, quanto a determinados problemas sociais passíveis de diminuição.
Entre eles, consideramos o custo social decorrente de problemas ocasio-

nados pelo consumo de álcool como um dos que carecem de maior atenção. 
Dizemos isso pois, além de tudo o que já foi aqui apresentado, acreditamos na 
possibilidade de atuações condizentes com a minimização dos danos físicos, 
emocionais, sociais e econômicos originados por esta patologia.

Outra questão que este capítulo pretendeu suscitar foi a possibilidade de 
reflexão sobre as enormes cifras que oneram a sociedade, relativas às conse
quências do abuso e dependência do álcool.

E falando em cifras, é interessante perceber que, muitas vezes, somente os 
custos diretos podem estar sendo notados. De maneira geral, não se dá conta 
de outros custos associados, muitas vezes despercebidos. Talvez, no meio aca-
dêmico isso já seja evidente. Contudo, outras esferas da sociedade – como os 
próprios tomadores de decisão – ainda possam precisar de mais evidências, 
objetivas e conclusivas.

No entanto, o impacto deste custo social vem sendo sentido pela socie-
dade brasileira, ao mesmo tempo em que percebe os investimentos realizados 
nessa área como insuficientes para reduzir os problemas originados pelo uso 
abusivo e dependência de álcool.

Para finalizar, esperamos que os dados aqui apresentados possam con-
tribuir, de alguma forma, para um olhar mais atento a esses aspectos, possi-
bilitando, quem sabe, novas estratégias e investimentos efetivos que ajudem a 
reverter o cenário atual relativo ao custo social do alcoolismo.
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Instrumentos para avaliação
da perda de produtividade 
relacionada à saúde

Patrícia Coelho de Soárez

Introdução

O crescimento exponencial dos gastos em saúde tem estimulado o 
desenvolvimento da mensuração do impacto das doenças no trabalho dos 
indivíduos.

Problemas de saúde desencadeiam, além dos custos com atenção à saúde, 
os custos relacionados à redução de produtividade. A perda de produtividade 
pode ser mensurada por meio dos custos associados ao absenteísmo (falta ao 
trabalho) e ao presenteísmo (diminuição do desempenho no trabalho).1

Responsáveis por programas de gerenciamento de saúde têm aumentado 
o interesse pelas áreas de pesquisa relacionadas à mensuração, quantificação e 
impacto financeiro da produtividade perdida.

Dessa forma, instrumentos de medidas subjetivas ou medidas autorrela-
tadas constituem um caminho promissor para se reunir informações a respei-
to da percepção do empregado de como a saúde influencia sua capacidade de 
desempenhar tarefas no trabalho.

Existe uma necessidade emergente de se avaliar, de forma padronizada, a 
produtividade como um desfecho de programas de saúde, mas para que isso 
ocorra, instrumentos para mensuração de produtividade devem ser disponibi-
lizados e conhecidos pelos potenciais usuários.

Este capítulo tem por objetivo introduzir os principais conceitos da área 
de produtividade relacionada à saúde, apresentar os instrumentos genéricos 
e específicos de mensuração de redução de produtividade disponíveis na lite-
ratura, bem como descrever os instrumentos traduzidos, adaptados cultural-
mente e validados no Brasil.

Os instrumentos foram classificados em dois grupos: genéricos e especí-
ficos.2 Genéricos são aqueles questionários que avaliam o impacto do estado 
de saúde geral na produtividade do indivíduo. Por outro lado, específicos são 
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aqueles questionários que avaliam o impacto de uma doença específica (por 
exemplo, rinite alérgica) na produtividade do indivíduo.

Foram descritas e sumarizadas as seguintes características dos instrumen-
tos genéricos: número de itens e escalas, nome das escalas, forma de admi-
nistração, local e data de publicação, medidas de produtividade, objetivo do 
delineamento e período de lembrança.

Produtividade

Na economia, a produtividade é descrita como a quantidade de bens e 
serviços que um trabalhador pode produzir por hora de trabalho.3 O’Donnell 
estabeleceu o vínculo entre saúde, produtividade e lucros com o desenvolvi-
mento de um modelo que avalia o desempenho humano.4, 5 Na relação entre 
saúde e produtividade, tem sido amplamente demonstrado que indivíduos 
saudáveis são mais produtivos.6 O conceito básico é que o desempenho hu-
mano é maior quando as pessoas estão física e emocionalmente capazes de 
trabalhar e possuem desejo de trabalhar, ocasionando redução do absenteísmo 
e presenteísmo.4, 5, 7

Os elementos-chave da mensuração da produtividade são absenteísmo, 
presenteísmo e rotatividade dos empregados ou custo de substituição. Absen-
teísmo representa os dias ou horas de trabalho perdidos em função de uma 
doença ou condição médica. As causas de absenteísmo são compensação dos 
trabalhadores, incapacidade de curto e longo prazo, afastamento por doença, 
afastamento por doença na família, licença remunerada e não remunerada.8

O presenteísmo representa a redução da capacidade, da efetividade de uma 
pessoa enquanto trabalha, provocada por uma doença. Presenteísmo pode in-
cluir: 1) tempo fora de atividade (está no trabalho, mas não está trabalhando); 
2) diminuição na qualidade do trabalho (por exemplo, aumento em taxas de 
injúrias, desperdício de produtos e defeitos nos produtos); 3) diminuição na 
quantidade de trabalho; 4) insatisfação nas relações interpessoais do emprega-
do (por exemplo, desordens de personalidade); e 5) cultura do trabalho insa-
tisfatória. A rotatividade dos empregados ou custo de substituição incluem a 
produtividade reduzida associada com o custo de contratação e treinamento 
de novos empregados.9 A perda de produtividade é a soma do absenteísmo e 
presenteísmo, o prejuízo total no trabalho.

O custo do absenteísmo, número de dias de trabalho perdidos, é relati-
vamente fácil de calcular desde que as faltas estejam anotadas. Entretanto, o 
construto presenteísmo ainda não foi completamente estabelecido, nem ope-
racionalizado e é de difícil mensuração.10

O registro de decréscimos da produtividade relacionados à saúde é pro-
blemático, uma vez que poucos locais de trabalho possuem medidas objetivas 
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de produtividade disponíveis, que sejam coletadas de uma forma consistente 
e livre de vieses. Atividades ocupacionais específicas, como processamento de 
títulos de seguradoras e serviços de telefone de atendimento ao consumidor 
têm utilizado essa metodologia.10

Medir produtividade pode ser uma tarefa difícil, dependendo do servi-
ço executado. Medir a produtividade de uma funcionária de um call center é 
relativamente simples, basta contar o número de ligações atendidas por hora. 
Por outro lado, em trabalhos que utilizam aspectos mais subjetivos, tarefas 
cognitivas ou trabalhos intelectuais em grupo, a mensuração da produtividade 
é extremamente difícil.

Os dados de produtividade podem ser coletados de várias maneiras: au-
torrelato, arquivos ou por métodos mistos. Em termos de validade, as fon-
tes preferidas são os dados provenientes de arquivos. No entanto, o seu uso 
é limitado, porque pouquíssimos empregadores coletam esse tipo de dado. 
Quando possuem alguma informação, ela é proveniente, apenas, de uma pe-
quena amostra de categorias ocupacionais. No mundo ideal, os dados de ar-
quivo seriam sempre usados, porém, no mundo real, ou não existem, ou são 
muito caros para serem obtidos de forma sistemática.11 Medidas objetivas de 
absenteísmo e presenteísmo são preferíveis às medidas autorrelatadas. Porém, 
as medidas objetivas estão raramente disponíveis, sendo necessário o uso de 
medidas autorrelatadas.

Embora as medidas autorrelatadas possam apresentar algumas limitações, 
elas podem exercer um papel significativo na avaliação da produtividade, se as 
evidências psicométricas indicarem que são ferramentas válidas e consistentes.12

Instrumentos de mensuração da produtividade

Nos últimos anos, uma série de instrumentos de mensuração da produti-
vidade no local de trabalho foi criada e estudada. Algumas revisões examina-
ram os méritos e vantagens de um instrumento em relação ao outro.2, 13,14,15,16,17

Os pesquisadores da área de produtividade, ao escolherem um instru-
mento, devem considerar as seguintes características: 1) comprovação de evi-
dência científica (avaliação das propriedades psicométricas do instrumento); 
2) possibilidade de aplicação em uma variedade de profissões e doenças; 3) 
possibilidade de uso na tomada de decisão (habilidade de transformar os re-
sultados em unidades monetárias); e 4) praticidade (complexidade e custo de 
aplicação, nível de leitura, disponibilidade em vários idiomas).11, 18

Antes de serem utilizados, os instrumentos devem ter suas proprieda-
des psicométricas (confiabilidade, validade e responsividade) avaliadas. Os 
objetivos dessas propriedades já foram descritos19,20,21,22 e estão apresenta-
dos na tabela 1.
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Tabela 1 – Objetivos das propriedades psicométricas

Propriedade
psicométrica

Confiabilidade	
consistência
interna

Confiabilidade	
teste-reteste	
(reprodutibilidade)	

Confiabilidade	
inter e intra-	
observador

Validade de	
conteúdo	

Validade de	
construto	

Validade
convergente
do item

Validade
divergente
do item

Validade de critério

Responsividade

Objetivo

Avalia em que extensão os itens individuais do instrumento 
são consistentes uns com os outros e refletem o seu cons-
truto subjacente (é considerada satisfatória se o alfa de 
Cronbach atingido for ≥ 0,70)

Avalia em que extensão a medida produz os mesmos re-
sultados em aplicações repetidas numa população está-
vel. O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) foi usado 
como a medida de confiabilidade teste-reteste e foi ava-
liado em pacientes que relataram que os seus estados de 
saúde estiveram estáveis entre o baseline (semana 0) e o 
final do estudo (7 a 10 dias depois) (é considerada satisfa-
tória se o CCI atingido for ≥ 0,70)

Avalia em que extensão dois ou mais entrevistadores trei-
nados, registrando os mesmos itens simultaneamente, 
concordam entre si (é considerada satisfatória se a corre-
lação atingida for ≥ 0,80)
 
Avalia em que extensão a escala possui itens suficientes e 
cobre o domínio estudado adequadamente

Avalia se os domínios de um instrumento se encaixam den-
tro da concepção teórica (construto) do fenômeno estudado
  
 
Avalia a correlação de um item com a sua própria subesca-
la hipotetizada (é considerada satisfatória se a correlação 
atingida for ≥ 0,40)
 
 
Avalia se o item considerado isoladamente tem correlação 
mais alta com a sua escala hipotetizada do que com as 
outras escalas do questionário

Avalia a correlação de um novo instrumento com a refe-
rência – considerada “padrão ouro” (é considerada satisfa-
tória se a correlação atingida for de 0,40 - 0,70)

Avalia a habilidade do instrumento em detectar mudanças 
quando elas ocorrem
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Instrumentos genéricos

São instrumentos autorrelatados que medem a produtividade em notas 
ou porcentagens. Os indivíduos respondem questões a respeito de sua habili-
dade para realizar tarefas em casa, trabalho ou escola e/ou em eventos sociais. 
A partir dessas respostas, o pesquisador estima as perdas de produtividade ba-
seadas na quantidade de tempo que o indivíduo está incapacitado em suas 
atividades diárias no trabalho e fora dele.2 Os principais instrumentos gené-
ricos utilizados são: Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire 
(General Health) (WPAI-GH),23 Work Limitations Questionnaire (WLQ),24, 25 
Health and Work Performance Questionnaire (HPQ),26, 27, 28 Health and Work 
Questionnaire (HWQ),29, 30 Endicott Work Productivity Scale (EWPS),31 Stan-
ford Presenteeism Scale (SPS)32 e Health and Labor Questionnaire (HLQ).33 A 
tabela 2 apresenta um resumo desses instrumentos.

Tabela 2 – Visão geral dos instrumentos genéricos para se estimar
perda de produtividade relacionada à saúde

Instrumento	 Medida de	 Descrição do instrumento
	 produtividade	 (Nome das escalas em negrito)
	
Work Productivity and	 Absenteísmo	 Delineado para medir incapacidade
Activity Impairment		  no trabalho ou nas atividades gerais
		  decorrentes de problemas de saúde

Questionnaire (General	 Presenteísmo	 Período de lembrança: 7 dias
Health) (WPAI-GH)		  % de tempo no trabalho perdido
		  devido à saúde

• 6 itens e 4 escalas		  % de incapacidade enquanto
• autoadministrável		  trabalha devido à saúde
ou entrevista		  % de incapacidade total devido
Publicado nos EUA		  à saúde
em 1993
 
Work Limitations	 Presenteísmo	 Delineado para medir decréscimos na
Questionnaire (WLQ)		  habilidade de realizar tarefas no
• 25 itens e 4 escalas		  trabalho relacionadas à saúde.
• autoadministrável		  Período de lembrança: 14 dias
Publicado nos EUA		  Gerência de tempo
em 2001		  Demanda física
		  Demanda mental-interpessoal
		  Demanda de produção
  

8 
In

st
ru

m
en

to
s 

pa
ra

 a
va

lia
çã

o 
da

 p
er

da
 d

e 
pr

od
ut

iv
id

ad
e



 S
A

Ú
D

E 
M

EN
TA

L 
E 

TR
A

B
A

LH
O

140

Tabela 2 (cont.)

Instrumento	 Medida de	 Descrição do instrumento
	 produtividade	 (Nome das escalas em negrito)
	
Health and Work	 Absenteísmo	 Delineado para estimar o custo
Performance		  indireto total de problemas de saúde
Questionnaire (HPQ)		  individuais
• 90 itens e 3 escalas	 Presenteísmo	 Período de lembrança: 28 dias
• autoadministrável ou		  Saúde
entrevista		  Trabalho
Publicado nos EUA		  Demográficos
em 2003
  
Health and Work	 Absenteísmo	 Delineado para medir produtividade
Questionnaire (HWQ)		  subjetivamente
• 24 itens e 6 escalas		  Período de lembrança: ND
• autoadministrável		  Produtividade
Publicado nos EUA		  Impaciência/irritabilidade
em 2001		  Concentração/foco
		  Satisfação no trabalho
		  Satisfação com o supervisor	 .
		  Satisfação com a vida pessoal
 
Endicott Work	 Absenteísmo	 Delineada para medir decréscimos na
Productivity Scale		  produtividade do trabalho
(EWPS)		  (remunerado e voluntário) e eficiência
		  devido a comportamentos,
• 25 itens e 1 escala	 Presenteísmo	 sentimentos e atitudes.
• autoadministrável		  Período de lembrança: 7 dias
Publicado nos EUA		  Produtividade global
em 1997
 
Stanford Presenteeism	 Presenteísmo	 Delineada para medir acréscimos ou
Scale (SPS)		  decréscimos no presenteísmo e
• 6 itens e 1 escala		  fornecer informações sobre as
• autoadministrável		  condições de saúde mais prováveis
Publicado nos EUA		  de afetar a produtividade para guiar
em 2002		  as decisões de investimento em
 		  programas e benefícios de saúde
		  Período de lembrança: 30 dias
		  Presenteísmo no trabalho
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Tabela 2 (cont.)

Instrumento	 Medida de	 Descrição do instrumento
	 produtividade	 (Nome das escalas em negrito)

Health and Labor	 Absenteísmo	 Delineado para medir o impacto da
Questionnaire (HLQ)		  doença e tratamento no desempenho
		  no trabalho.
• 22 itens e 4 escalas	 Presenteísmo	 Período de lembrança: 7 dias
• autoadministrável		  Absenteísmo no trabalho
Publicado na Holanda		  Produtividade reduzida em trabalho
em 1995		  remunerado
		  Produção em trabalho
		  não remunerdo
		  Impedimentos em trabalho
		  remunerado e não remunerado

Prasad e colaboradores,2 ao testarem a validade e confiabilidade de alguns 
instrumentos, sugeriram que o WPAI e o WLQ ofereceram vantagens mais 
significativas. Schultz e colaboradores1 apontaram que dois instrumentos têm 
ganhado mais popularidade na mensuração do presenteísmo: WLQ e HPQ. Os 
resultados relativamente fortes dos testes de validade e confiabilidade fazem 
deles boas escolhas, principalmente porque eles têm sido utilizados em vários 
locais de trabalho e com uma variedade de riscos e condições de saúde.1 O 
WLQ tem sido preferido com base em sua forte e positiva evidência de valida-
de de conteúdo. A SPS foi recomendada com cautela em virtude da sua forte e 
positiva evidência de consistência interna e validade.16

Instrumentos específicos

São instrumentos autorrelatados para algumas doenças específicas que 
quantificam o impacto de algumas condições de saúde sobre a produtividade 
dos indivíduos.

Seis instrumentos foram localizados: WPAI – Special Health Problem 
Questionnaire, WPAI – Allergic Rhinitis Questionnaire, WPAI – Gastro-Eso-
phageal Reflux Disease Questionnaire, WPAI – Chronic Hand Dermatitis Ques-
tionnaire, Migraine Disability Assessment Questionnaire, e Migraine Work and 
Productivity Loss Questionnaire (MWPLQ).
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Instrumentos capazes de transformar
a produtividade medida em valor monetário

Alguns dos instrumentos descritos anteriormente – WPAI, HLQ e MW-
PLQ – são capazes de identificar e quantificar o tempo perdido das atividades 
laborativas, e transformar a produtividade perdida diretamente em valor mo-
netário. A unidade de tempo é multiplicada por um valor monetário conheci-
do – salário, por exemplo.34

Dessa forma, a sociedade e os tomadores de decisão do setor de saúde 
podem comparar o valor da produtividade perdida com os investimentos em 
saúde e decidir, de forma mais acurada e precisa, valor dos medicamentos, 
programas de gerenciamento de doenças e de promoção de saúde.34

Em virtude da complexidade que envolve o conceito presenteísmo e as 
incertezas relativas à sua quantificação e mensuração, alguns autores apresen-
tam reservas com relação à sua tradução em desfechos econômicos, e afirmam 
que é necessária prudência na monetarização de estimativas de absenteísmo e 
presenteísmo. Apesar dos avanços recentes, a quantificação do presenteísmo 
continua a ser um trabalho em construção.35

Os autores que defendem a monetarização dessas estimativas argumen-
tam que o uso de transformação monetária pode ter um valor heurístico por 
colocar os resultados em perspectiva, por traduzir absenteísmo-presenteísmo 
em equivalentes de salário, ainda que com o reconhecimento de que esses equi-
valentes de salários são estimativas conservadoras para os verdadeiros custos 
financeiros da perda de produtividade para o empregador.36

Instrumentos disponíveis
para a língua portuguesa do Brasil

Dos instrumentos anteriormente apresentados, três deles foram traduzi-
dos, adaptados culturalmente e validados para a língua portuguesa: WPAI,37 
WLQ38 e SPS39.39, 40

Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI) –
General Health Questionnaire
O WPAI-GH foi desenvolvido em 1993 por Reilly Associates para avaliar 

o efeito geral da saúde e sintomas específicos na produtividade no trabalho e 
fora dele.23

Desde o seu desenvolvimento, o WPAI já foi traduzido para 48 línguas41 e 
teve sua validade de construto e reprodutibilidade avaliados.23 Foi modificado 
para ser utilizado em doenças específicas2,41 como rinite, asma, alergias, doença 
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ede refluxo gastroesofágico, dermatite crônica da mão,42, 43 psoríase, espondilite 

anquilosante,43 doença mental,44 noctúria,45 obesidade,46 bexiga superativa,47 
dor48 e síndrome das pernas inquietas.49

No Brasil foram encontrados dois estudos que utilizaram esse instrumen-
to. Um dos trabalhos mediu a perda de produtividade em funcionárias de um 
call center com diagnóstico de dismenorreia primária,50 e o outro avaliou o 
desempenho profissional e doméstico de pacientes com câncer de mama em 
tratamento quimioterápico.51

O instrumento apresenta seis questões que perguntam se o indivíduo 
está atualmente empregado; o número de horas perdidas no trabalho devido 
a problemas de saúde; o número de horas perdidas devido a outras razões 
(ex.: férias, feriados); o número de horas realmente trabalhadas; o quanto os 
problemas de saúde afetam a produtividade enquanto se está trabalhando e 
quanto os problemas de saúde afetam as atividades diárias durante os últimos 
sete dias. As questões a respeito do efeito dos problemas de saúde na produti-
vidade e nas atividades diárias são avaliadas em uma escala de 10 pontos, de 0 
(nenhum efeito no trabalho) a 10 (problemas de saúde impedem a pessoa de 
trabalhar).7

As questões anteriores são computadas segundo regras de cálculo especifi-
cadas pelo criador do instrumento e produzem quatro escores: (1) percentual 
de tempo de trabalho perdido devido à saúde; (2) percentual de incapacidade 
enquanto trabalha devido à saúde; (3) percentual de incapacidade em ativida-
des devido à saúde; e (4) percentual geral de incapacidade no trabalho devido 
à saúde.34 Escores altos indicam grandes afastamentos ou grande incapacidade 
e menor produtividade.7

Esse instrumento consegue capturar absenteísmo e presenteísmo. E pode 
ser transformado em um valor monetário. Para isso, o escore percentual geral 
de limitação no trabalho deve ser multiplicado pela hora de salário do empre-
gado, para se determinar o valor de produtividade perdida.

Work Limitations Questionnaire (WLQ)
O WLQ foi delineado para medir o grau de interferência dos problemas 

de saúde no desempenho em tarefas do trabalho e para estimar a produtivi-
dade perdida associada. O WLQ é um instrumento genérico de avaliação de 
presenteísmo.

Foi desenvolvido em um período de quatro anos, sendo disponibilizado 
para uso em 1999, após vários estudos fornecerem evidência de suas proprie-
dades psicométricas (validade, confiabilidade e responsividade).24, 25 Foi utili-
zado em diferentes populações de trabalhadores e pacientes e numa variedade 
de condições de saúde.52,53,54,55,56,57,58 Já foi traduzido para 29 línguas.59

Este questionário foi desenvolvido para aumentar a profundidade e ex-
tensão da informação sobre a incapacidade e produtividade perdida no traba-
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lho. É um instrumento breve (25 itens), fácil de usar, leva em média de cinco a 
dez minutos para ser respondido quando autoadministrado e mede o impacto 
das doenças crônicas e dos tratamentos sobre o desempenho e produtividade 
de indivíduos que estejam atualmente empregados.24, 25

Os 25 itens são agrupados em quatro escalas de limitação de trabalho: (1) 
gerência de tempo, (2) demanda física, (3) demanda mental-interpessoal e (4) 
demanda de produção. Em conjunto, elas abrangem o caráter multidimen-
sional das funções desenvolvidas no emprego e conseguem refletir o aspecto 
importante de muitos problemas de saúde, os quais limitam os indivíduos na 
realização de algumas tarefas, mas não em outras. Elas podem elucidar quais 
os domínios em que o indivíduo tem suas funções limitadas.

A escala gerência de tempo é apresentada na questão 1, que contém cinco 
itens abordando dificuldades em cumprir horários e tarefas no tempo previsto. Na 
questão 2, a escala de demanda física é coberta por seis itens que avaliam a capaci-
dade de realizar tarefas que exijam força corporal, resistência, movimento, coorde-
nação e flexibilidade. A escala demanda mental-interpessoal engloba as questões 
3 e 4, somando um total de nove itens. Seis itens avaliam a dificuldade em realizar 
tarefas cognitivas no trabalho e três itens abordam a dificuldade em interagir com 
pessoas no trabalho. A escala demanda de produção compreende a questão 5, com 
cinco itens que se referem a decréscimos na habilidade da pessoa de conseguir, em 
tempo hábil, a quantidade e qualidade de trabalho concluído necessárias.

Para se calcular o escore de uma escala, todas as respostas válidas são so-
madas e colocadas numa escala de 0 a 100. Cada escala apresenta um escore 
que varia de 0 (sem limitação) a 100 (todo tempo com limitação). O escore 
indica a porcentagem de tempo nas duas últimas semanas em que o indivíduo 
esteve limitado para realizar suas tarefas no trabalho. Um escore de 20, na es-
cala demanda de produção, indica que o indivíduo esteve limitado em 20% do 
tempo que desenvolveu este tipo de tarefa.

Após o cálculo de todos as escalas é possível calcular o índice do WLQ, 
que é uma soma ponderada dos escores das quatro escalas (Gerência de tempo, 
Demanda física, Demanda mental-interpessoal, Demanda de produção).

O índice do WLQ resultante é então multiplicado por 100. Por exemplo, 
um índice igual a 0,05, multiplica-se por 100 e fica igual a 5. Este resultado 
é interpretado utilizando uma tabela fornecida pela autora do instrumento 
(Tabela 3). Um valor de índice igual a 5 significa que esse indivíduo apresenta 
uma redução na sua produtividade de 4,9% quando comparado a um indiví-
duo saudável. Assim, esse indivíduo terá que aumentar em 5,1% o número de 
horas trabalhadas para compensar a produtividade perdida.60

Stanford Presenteeism Scale (SPS-6)
A SPS-6 é uma escala genérica, resultante da Stanford Presenteeism Sca-

le-32, desenvolvida para medir a relação entre presenteísmo, problemas de 
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saúde e perda de produtividade em trabalhadores. Sua versão original foi de-
senvolvida e validada na língua inglesa, em 2002.32

Com base em questões que envolvem os aspectos cognitivos, emocionais 
e comportamentais, a escala mede a capacidade do trabalhador de se concen-
trar e realizar o trabalho apesar de problemas de saúde. Constituída por seis 
questões dispostas em escala do tipo Likert com cinco respostas (1 – discordo 
totalmente, 2 – discordo parcialmente, 3 – não tenho certeza, 4 – concordo 
parcialmente, 5 – concordo totalmente), inclui duas dimensões de presenteís-
mo, com três itens cada. A primeira dimensão está relacionada ao construto de 
“trabalho realizado” e refere-se à quantidade de trabalho que é efetuada quan-
do o trabalhador está sob a influência das causas de presenteísmo. A segunda 
dimensão diz respeito à “capacidade de concentração” frente aos sintomas de 
presenteísmo. A soma total dos seis itens produz um escore de presenteísmo 
que pode variar de 6 a 30. Pontuação baixa indica diminuição da produtivida-
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eTabela 3 – Tabela de conversão para determinar o impacto

da produtividade estimada das limitações no trabalho relacionadas
à saúde baseadas no escore do índice do WLQ

		  % de decréscimo	 % de acréscimo
	 Escore do índice	 na produtividade	 nas horas de trabalho
	 do WLQ	 (comparada aos saudáveis)	 para compensar
			   a produtividade perdida

	 0
	 5	 4,9	 5,1
	 10	 9,5	 10,5
	 15	 14,1	 16,2
	 20	 18,1	 22,1
	 25	 22,1	 28,4
	 30	 25,9	 34,9
	 35	 29,5	 41,9
	 40	 32,9	 49,2
	 45	 36,2	 56,8
	 850	 39,4	 64,9

Legenda:
A coluna 1 corresponde ao escore do índice do WLQ e pode ser interpretada das seguintes 
formas:
- O percentual estimado de produtividade perdida comparada a um trabalhador saudável pa-
drão (coluna 2); e/ou
- A quantidade estimada de horas de trabalho adicionais que seriam requeridas para produzir a 
quantidade equivalente de produção de um trabalhador saudável padrão (coluna 3).
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de e qualidade do trabalho abaixo do normal. Pontuação elevada da SPS-6 in-
dica que o trabalhador tem uma maior capacidade de concentrar-se e realizar 
o trabalho, apesar dos problemas de saúde.32

A SPS-6 se destina a classificar os indivíduos de acordo com a sua inca-
pacidade no trabalho. Não é fornecida indicação clara a respeito de como as 
respostas ordinais de indivíduos na SPS podem ser monetizadas.15

Conclusão

Este capítulo apresenta os principais conceitos da área de produtivida-
de relacionada à saúde e descreve os instrumentos genéricos e específicos de 
mensuração de redução de produtividade disponíveis na literatura. Dos 13 
instrumentos apresentados anteriormente, três (WPAI, HLQ e MWPLQ) são 
capazes de transformar a produtividade perdida diretamente em valor mone-
tário e dois (WPAI e WLQ) estão validados e disponíveis para uso no Brasil.

A maioria dos instrumentos localizados foi desenvolvida recentemente e 
muitas propriedades psicométricas não foram avaliadas até o presente mo-
mento. Sendo assim, existe a necessidade de avaliar a acurácia e utilidade des-
ses instrumentos em nosso País.

É importante lembrar que a área de produtividade relacionada à saúde 
é um campo dinâmico e em desenvolvimento constante. Instrumentos são 
constantemente revisados e outros novos estão sendo criados regularmente. 
Dessa forma, é necessária uma investigação contínua para se manter atuali-
zado no assunto.
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9 Síndrome de burnout em profissões 
não assistenciais

Mônica Kayo

1. Introdução

Burnout é a resposta prolongada a estressores emocionais e interpes-
soais no trabalho, e compreende três dimensões: exaustão emocional, cinis-
mo e diminuição da eficácia no profissional.1 A exaustão é a dimensão mais 
individual do burnout e refere-se ao esgotamento dos recursos físicos e emo-
cionais. O cinismo representa o contexto interpessoal, em que ocorre piora 
dos relacionamentos, causada pela impaciência, distanciamento e sentimen-
tos negativos. A ineficácia profissional representa a autoavaliação do burnout, 
quando o indivíduo sente-se incompetente, frustrado, incapaz de atingir as 
metas pessoais e da corporação.1

As primeiras pesquisas sobre burnout foram feitas na década de 1970, em 
profissões assistenciais e com grande contato humano, como os profissionais 
de saúde e professores; o foco das pesquisas era a díade provedor de serviço-
receptor,2 e as pesquisas eram mais descritivas e qualitativas. Na década de 
1980, estudos com metodologia mais sistemática começaram a ser feitos em 
maior quantidade. Foi desenvolvido o Maslach Burnout Inventory (MBI),3 ins-
trumento que ainda hoje é um dos mais utilizados na pesquisa do burnout, e 
que leva em consideração as três dimensões mencionadas anteriormente. Na 
década de 1990, por causa do interesse pelo burnout em todas as profissões, 
mesmo aquelas não claramente orientadas ao relacionamento interpessoal, foi 
criada a versão da MBI para serviços gerais (MBI-GS).1

O burnout é um sério problema de saúde pública, que aumenta a morbi-
mortalidade por diversas causas, entre elas infarto, diabetes, depressão e aci-
dentes de trabalho, além de estar diretamente relacionado ao absenteísmo.4,5 
Não se conhece a prevalência no burnout, pois esta varia amplamente nos dife-
rentes estudos, além de variar de acordo com o tipo de trabalho.4,6,7
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2. Sintomas do burnout em profissões não assistenciais

2.1. Exaustão emocional
A exaustão é o sintoma mais marcante do burnout. Quando um indivíduo 

diz estar com burnout, refere-se especialmente à exaustão não apenas emocio-
nal, mas também física. Essa exaustão é observável por meio de sintomas como 
dificuldade de concentração, cansaço, fadiga, insônia e alterações do humor.1 
Quanto às alterações do humor, a sintomatologia depressiva, de fato, sobre-
põe-se à exaustão emocional7 e talvez isso tenha contribuído para o menor 
interesse dos psiquiatras no assunto, visto que aparentemente não havia neces-
sidade de se ter o burnout como um diagnóstico à parte, dada a sobreposição 
deste com a depressão e o transtorno adaptativo.8 Alguns autores chegaram a 
propor que apenas a exaustão emocional seria suficiente para o diagnóstico 
do burnout. De certa forma, essa ideia se reflete na classificação internacional 
de doenças, em que o diagnóstico tido como representativo da síndrome do 
burnout é o Z-73.0, que cita a “sensação de estar acabado” ou “síndrome do 
esgotamento profissional”. Entretanto, se levarmos em conta apenas esse as-
pecto, perdemos a chance de compreender o fenômeno, pois sendo o burnout 
um estresse ocupacional dentro de uma organização, seu efeito nas relações 
interpessoais tem impacto significativo.

2.2. Cinismo
O cinismo se reflete, numa organização, como a dificuldade em liderar 

uma equipe, desinteresse, desmotivação, frieza, pessimismo exagerado, respos-
tas frias e impessoais aos colegas de equipe.

Dentro de uma mesma organização há áreas mais propensas ao burnout 
na dimensão do cinismo; por exemplo, em instituições bancárias, os funcio-
nários que trabalham nas filiais, em contato direto com o público, são mais 
propensos ao burnout que os trabalhadores do escritório central.6 O distan-
ciamento emocional, ou indiferença, característico do cinismo, parece ser uma 
reação à exaustão, pois dessa forma o indivíduo protege-se das demandas da 
equipe ou clientes.1

2.3. Ineficácia profissional
Após a exaustão e o cinismo, ou talvez decorrente da combinação de am-

bos, surge a ineficácia profissional, uma autoavaliação do indivíduo que o leva 
a crer-se incompetente, provedor de um trabalho sem sentido que não o satis-
faz e nem é relevante para a organização. Algumas teorias apontam a origem 
do burnout como uma sequência em que a exaustão antecede o cinismo, en-
quanto outras apontam a exaustão emocional como a primeira fase; a relação 
sequencial entre a ineficácia profissional e as outras dimensões não é clara-
mente estabelecia. Com a síndrome de burnout já instalada, o indivíduo pode 
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procurar ajuda psiquiátrica, seja por iniciativa própria ou por recomendação 
de colegas e familiares, com a hipótese diagnóstica de depressão ou “estafa”. 
Outro desfecho, infelizmente comum, é a demissão, precipitada pela ineficácia 
profissional e ausências frequentes no trabalho.

Há poucos estudos clínicos sobre o burnout, e estudos longitudinais são 
praticamente inexistentes,9 o que resulta em pouco conhecimento da duração 
dos sintomas e sua evolução natural.

3. Fatores de risco do burnout

Os fatores de risco para o burnout podem ser individuais, organizacionais, 
ocupacionais e sociais.7

3.1. Fatores relacionados à personalidade
Pessoas pouco receptivas a mudanças e pouco participativas são particular-

mente mais sensíveis à exaustão emocional.1 A exaustão emocional está também 
relacionada mais fortemente a pessoas com comportamento tipo A (competiti-
vidade, hostilidade e necessidade excessiva de controle). Em termos junguianos, 
há indicativos de que personalidades do tipo “sentimento” são mais propensas 
ao burnout, em comparação às do tipo “pensamento”, especialmente na dimen-
são do cinismo.1 Pessoas com locus de controle externo, ou seja, aquelas que 
atribuem os acontecimentos a poderes externos ou ao acaso, têm maior risco de 
burnout. Por outro lado, indivíduos menos passivos, que enfrentam as dificulda-
des, apresentam índices menores de burnout.1,7,10 Excesso de idealismo e perfec-
cionismo também são fatores de risco para o burnout. Expectativas muitas altas, 
independentemente de serem ou não realistas, constituem fatores de risco.1

3.2. Fatores relacionados às organizações
Nas organizações, entre as características que geram burnout estão o ex-

cesso de burocracia, mudanças organizacionais frequentes, ambiente com 
pouca confiança, pouca possibilidade de ascensão na carreira e o ambiente 
emocionalmente inóspito (ex: muita competitividade, assédio moral). A in-
tenção de deixar o emprego é um preditor mais forte do risco de burnout que 
a própria rotatividade, pois esta pode ser influenciada por fatores externos.10 
Não é nenhuma surpresa o achado de pesquisadores apontando que um alto 
índice de insatisfação com trabalho é preditivo não apenas de burnout, mas 
também de rotatividade no emprego.10

3.3. Fatores ocupacionais
A ocupação do indivíduo pode certamente contribuir para um maior ris-

co de burnout, especialmente em casos de sobrecarga de tarefas, pouco con-
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trole sobre os acontecimentos, pouca participação nas decisões, trabalhos por 
turnos e funções do cargo pouco definidas. Ambiente físico hostil, como, por 
exemplo, exposição excessiva a ruídos ou violência, também aumenta o risco 
de burnout.

Posições com maior contato com o público apresentam maior incidência 
de burnout.6

3.4. Fatores psicossociais
Fatores psicossociais que aumentam o risco de burnout incluem a falta de 

suporte familiar e a necessidade de manutenção do status social, em detrimen-
to de um salário insuficiente.7

A manutenção do status social é geradora de muita ansiedade no ambiente 
competitivo das corporações, em que as comparações entre benefícios de de-
terminadas posições causam constantes frustrações. As culturas empresariais 
fomentam a ideia de que praticamente qualquer um pode chegar às posições de 
liderança nas empresas, quando na realidade apenas poucos alcançarão tais me-
tas, cabendo aos demais lidar com a frustração. Por isso, a valorização do indiví-
duo na companhia em todos os setores é fundamental. O estresse causado pela 
competição excessiva pode gerar uma situação de estresse crônico e burnout.

Entre os dados demográficos, a faixa etária entre 30 e 40 anos é a mais 
acometida, mas é difícil concluir a influência da idade, pois o risco pode estar 
associado ao momento na carreira comum em determinadas faixas etárias.1

Em alguns estudos foi observado que a alta escolaridade estava asso-
ciada ao maior risco de burnout, possivelmente pelas maiores expectativas 
profissionais.

Mulheres em cargos executivos e de liderança podem apresentar maior 
risco de burnout que seus pares masculinos, por ainda serem minoria em 
muitas empresas e por desequilíbrio entre a vida pessoal e profissional. As 
mulheres tendem a assumir maior responsabilidade que os homens em rela-
ção à criação dos filhos e acabam se sobrecarregando. Em um estudo quali-
tativo, mulheres afastadas do trabalho por problemas de saúde (incluindo o 
burnout) disseram que uma das vantagens de seus pares do sexo masculino 
era “ter uma esposa em casa”;11 além disso, é comum mulheres se sentirem 
culpadas por não darem uma quantidade de atenção que considerem sufi-
ciente no convívio com os filhos.

4. Etiologia e fisiopatologia

O burnout é multifatorial, resultado de agentes estressores relacionados às 
relações de trabalho, à sobrecarga, ao ambiente, à vulnerabilidade biológica e 
à personalidade.
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Do ponto de vista biológico, Tops et al. formularam a hipótese do mau 
funcionamento do sistema dopaminérgico no burnout, dada a semelhança 
entre o burnout e a depressão atípica.12 A diminuição da neurotransmissão 
dopaminérgica poderia estar associada a sintomas de fadiga, depressão e in-
diferença. Além da disfunção dopaminérgica, é possível que o sistema seroto-
ninérgico também esteja envolvido na fisiopatogenia do burnout. Os autores 
descreveram o burnout como duas possíveis síndromes, uma com altos níveis 
de prolactina e outra com níveis normais.12

O estresse crônico, como sabemos, leva a alterações fisiológicas. Um estu-
do avaliou as diferenças fisiológicas entre voluntários saudáveis e indivíduos 
com diagnóstico de burnout.13 Os indivíduos com burnout apresentaram 
maior frequência cardíaca em repouso e níveis de cortisol mais elevado na 
primeira hora após o despertar, o que possivelmente indica ativação sustenta-
da dos eixos simpático-noradrenérgico-medular e hipotálamo-hipófise-adre-
nal. Não houve diferenças em relação à pressão arterial e níveis de cortisol em 
repouso.13

5. Diagnóstico

O diagnóstico da síndrome de burnout é baseado na história do paciente 
e na evolução relacionada ao estresse crônico no trabalho. Por ser uma síndro-
me com sintomas inespecíficos, ocorre uma sobreposição com diversas outras 
síndromes psiquiátricas, como a depressão, o transtorno adaptativo e o trans-
torno de ansiedade generalizada, entre outros. Não existem critérios validados 
para o diagnóstico da síndrome de burnout.

A síndrome de burnout está incluída na Classificação Internacional de 
Doenças (CID-10) com o código Z-73.0 (síndrome do esgotamento profissio-
nal), dentro da categoria “problemas relacionados com a organização do modo 
de vida”. De modo geral, a psiquiatria, como ciência médica, não tem dado 
muito valor ao diagnóstico de burnout, seja pela sobreposição com outras sín-
dromes, seja pelo fato do burnout ser visto mais como um fator de risco para 
outros transtornos psiquiátricos;8 por isso, são escassos os estudos clínicos so-
bre o tratamento médico do burnout. Entretanto, é bem provável que o bur-
nout seja uma entidade clínica distinta da depressão, com maior ativação do 
eixo hipotálamo-hipófise-adrenal que esta; o fato das doenças relacionadas ao 
estresse crônico frequentemente não serem consideradas “doenças legítimas” 
pode levar ao não tratamento, ou ao mesmo tratamento de síndromes cujos 
sintomas se sobrepõem ao burnout, como a ansiedade e depressão.14

Uma revisão sistemática de artigos abordando o diagnóstico e diagnóstico 
diferencial do burnout mostrou que falta uma padronização das ferramentas e 
critérios, e que atualmente o diagnóstico baseia-se na opinião médica.9
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6. Tratamento

Atualmente, não existe um tratamento de escolha para o burnout. Isso 
decorre de vários fatores: a falta de critérios diagnósticos claros, que dificulta 
as pesquisas clínicas, a sobreposição com vários transtornos psiquiátricos e a 
etiologia multifatorial, que supõe uma abordagem biopsicossocial, com ajuste 
dos fatores estressores. Não existe um tratamento medicamentoso indicado 
para o burnout; um estudo duplo-cego sugeriu que a hidrocortisona pode ser 
benéfica em indivíduos com burnout apresentando hipofunção dopaminér-
gica e altos níveis de prolactina; tal estudo, entretanto, foi feito em uma po-
pulação muito pequena, e ainda carece de replicação.12 Sendo o burnout uma 
síndrome com vários sintomas que se sobrepõem à depressão, ou ainda, que 
pode evoluir para um quadro depressivo, o tratamento com antidepressivos 
pode trazer alívio dos sintomas, mas a quantidade de estudos clínicos é escassa.

É digno de nota o fato de que muitas abordagens têm como foco apenas 
o indivíduo. O tratamento ideal do burnout, entretanto, deve focar a interação 
do profissional na organização em que trabalha. É importante mudar o indiví-
duo e também a organização, o que é difícil e muitas vezes impossível, por isso 
a prevenção é fundamental.

Várias intervenções educacionais já foram testadas, tais como o gerencia-
mento de tempo, o team-building, treinamento de assertividade e de habilida-
des sociais; raramente tais programas têm bons resultados no cinismo ou na 
ineficácia, agindo apenas na exaustão emocional.1

Mudanças nos fatores ambientais e organizacionais são fundamentais 
para a redução do burnout. Várias evidências apontam que as melhores estra-
tégias incluem mudanças nas práticas gerenciais combinadas às intervenções 
educacionais mencionadas anteriormente. Quando a mudança a curto prazo 
do ambiente é impossível, afastamento do ambiente de trabalho pode reduzir 
o estresse, seja sob forma de férias, home-office, viagens de trabalho ou perío-
dos sabáticos.

As pausas no trabalho, breves ou longas, aumentam o bem-estar, dimi-
nuem o burnout e ajudam a recuperação da eficácia no trabalho. Um estudo 
interessante, com grupo controle, mostrou o valor dos períodos sabáticos no 
alívio do burnout.15 Nesse estudo, foi observada a importância de um distan-
ciamento efetivo do trabalho durante a pausa, com a eliminação do uso de 
meios de comunicação como emails e celulares. Consistente com a eficácia 
do afastamento da rotina, períodos sabáticos que cursam com mudança do 
tipo de atividade, juntamente com afastamento da residência habitual, po-
dem, além de diminuir o burnout, aumentar o bem-estar.15 Períodos sabáti-
cos não são práticas comuns nas corporações, por isso as férias constituem 
uma pausa de grande valor para o combate ao estresse e burnout. Até mes-
mo viagens de trabalho podem contribuir para a diminuição do estresse e 
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burnout, como mostrou um estudo que avaliou funcionários de empresas de 
alta tecnologia10 dias antes, durante, e após as viagens de trabalho interna-
cionais.16 Certamente tais resultados não podem ser generalizados, e atual-
mente há necessidade de pesquisas metodologicamente mais rigorosas sobre 
o tratamento do burnout.

7. Conclusões

A síndrome de burnout existe em todas as profissões, e não apenas as as-
sistenciais.

É fundamental a prevenção e manejo da síndrome, tanto no aspecto indi-
vidual como organizacional.

Mais estudos com metodologia rigorosa são necessários.
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Absenteísmo-doença por 
transtornos mentais e 
comportamentais: fatores 
associados ao afastamento, tempo 
para retorno ao trabalho e impacto 
na Previdência Social

João Silvestre da Silva-Junior
Frida Marina Fischer

Introdução

As ausências ao trabalho por doença estão associadas à redução da pro-
dutividade e importantes repercussões econômicas. A União Europeia estimou 
perdas de 1,5% a 4,0% do Produto Interno Bruto (PIB) entre as nações do seu 
bloco econômico, em decorrência de doenças, acidentes ou lesões incapacitan-
tes que acometem seus trabalhadores.1

O absenteísmo-doença é conceituado pela Organização Internacional do 
Trabalho (OIT) como “o período de ausência laboral que se aceita como atri-
buível a uma incapacidade do indivíduo, exceção feita para aquela derivada 
de gravidez normal ou prisão”.2 Essas ausências podem decorrer por motivos 
relacionados ou não ao trabalho e seus dados consolidados têm sido usados 
como um indicador da saúde dos trabalhadores.3,4 O conhecimento sobre os 
preditores do absenteísmo-doença é relevante na instituição de programas efi-
cazes de prevenção de morbidade e mortalidade.5

Scheil-Adlung e Sandner (2010)6 relataram que 14,5% dos trabalhado-
res europeus recebiam remuneração em decorrência de ausência por doen-
ça. Ainda na mesma publicação, é mencionado que trabalhadores franceses 
se ausentavam do trabalho por oito dias e os suecos 22 dias, em média. Os 
adoecimentos incapacitantes, que justificam ausência do trabalho, acometiam 
7% dos noruegueses em um dia útil.7 Recente estudo populacional brasileiro 
indicou que 13,5% de trabalhadores já precisaram faltar ao trabalho devido a 
problemas de saúde.8

Os transtornos mentais e comportamentais (TMC) estão entre as princi-
pais causas de perdas de dias no trabalho. Os casos leves causam perdas anuais 
médias de quatro dias de trabalho e os graves, cerca de 200 dias de trabalho. 
Esses quadros são frequentes e comumente incapacitantes, evoluindo ao ab-
senteísmo pela doença e presenteísmo, com redução de produtividade.9,10

10
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Os trabalhadores com adoecimento mental incapacitante demoram mais 
tempo para ser reinseridos no mercado de trabalho do que os portadores de 
outras patologias.11 O impacto socioeconômico dos TMCs é relevante e ações 
de prevenção de tais agravos ainda representam desafios aos programas de 
promoção à saúde.

Fatores associados ao absenteísmo por transtornos mentais
e tempo para retornar ao trabalho

O processo saúde-doença capaz de levar ao absenteísmo-doença é complexo 
e requer análise de diversas variáveis. Autores propuseram um método no qual 
são estruturados níveis hierárquicos: fatores distais (antecedentes) influenciam os 
fatores proximais (aqueles que agem de maneira mais direta sobre o desfecho).12 
Nos níveis mais distais no modelo estarão as características sociais e demográfi-
cas. No nível intermediário I são incluídos os hábitos e estilos de vida do trabalha-
dor. Em nível intermediário II, as características ocupacionais (atuais e prévias). 
No nível proximal, as condições de saúde do indivíduo. Todos os níveis interagem 
entre si e influenciariam diretamente o desencadeamento do adoecimento.12,13

Entre as variáveis associadas ao afastamento do trabalho por adoecimento, 
independentemente de sua duração ou diagnóstico, estão: aspectos sociodemo-
gráficos, como o sexo feminino,7,14 idade avançada, ser solteiro, baixa escolarida-
de, baixo padrão socioeconômico;15 estilo de vida, como o hábito de alto con-
sumo de álcool e/ou tabagismo;15,16 fatores adversos externos ao trabalho, como 
dificuldades financeiras e pouco apoio social doméstico;16 condições de traba-
lho, como trabalho em turnos vespertino-noturno e noturno,17 tipo de emprego 
e tempo na função,18 mais de um vínculo de trabalho e ter vínculo de trabalho 
como servidor público, trabalho com cargas físicas extenuantes, ritmo acelerado 
de trabalho, condições ambientais desfavoráveis15 e fatores psicossociais, como 
baixo controle sobre o ritmo, variabilidade e uso de habilidades no trabalho, 
além do apoio social;16 condições de saúde, como autopercepção de saúde, como 
sendo ruim19 e índice de massa corporal acima do padrão eutrófico.15,16

Em revisão sistemática sobre estudos globais que avaliaram fatores associa-
dos ao afastamento do trabalho por TMC concluiu-se que não há significativo 
consenso sobre as variáveis dos diversos níveis hierárquicos.20 Em recente estudo 
brasileiro com trabalhadores que solicitaram benefício previdenciário por longo 
absenteísmo decorrente de TMC, encontraram-se múltiplos fatores associados: 
ser um trabalhador do sexo feminino, ter escolaridade elevada, considerar sua cor 
da pele como branca, relatar alto consumo de fumo e ingestão excessiva de álcool, 
ter vínculo com empresa estatal, estar exposto à violência no trabalho, relatar tra-
balho de alta exigência com baixo apoio social, desequilíbrio esforço-recompensa 
com elevado comprometimento com o trabalho e atendimento médico por mais 
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Quadro 1. Distribuição do número de concessões anuais de benefícios 
auxílio-doença por qualquer motivo, número de benefícios
auxílio-doença por transtornos mentais e comportamentais

(espécies previdenciária e acidentária) e taxas destes benefícios
em relação ao geral, 2008-2011, Brasil

Anos	 2008	 2009	 2010	 2011

Concessão de novos benefícios
auxílio-doença	 2.163.063	 2.043.029	 2.228.622	 2.342.058

Auxílio-doença por TMC*	 210.732	 190.372	 201.012	 211.080

Taxa de TMC
entre os auxílios-doença	 9,74%	 9,32%	 9,02%	 9,01%

B31** por TMC	 197.914	 176.894	 188.862	 198.743

Taxa de B31 entre
os auxílios-doença por TMC	 93,92%	 92,92%	 93,96%	 94,16%

B91*** por TMC	 12.818	 13.478	 12.150 	 12.337

Taxa de B91 entre
os auxílios-doença por TMC	 6,08%	 7,08%	 6,04%	 5,84%

*TMC = transtornos mentais e comportamentais; **B31 = auxílio-doença previdenciário; 
***B91 = auxílio-doença acidentário.
Fonte: Anuário Estatístico da Previdência Social (2009, 2010, 2011, 2012).

de dois diagnósticos no último ano, apresentaram chances mais elevadas de trans-
tornos mentais e comportamentais serem o motivo da incapacidade laboral.21

O tempo de afastamento também é um importante ponto de análise. 
Quanto mais longo o afastamento, maior dificuldade terá o trabalhador para 
planejar seu futuro, além de que poderá haver perda da sua identidade profis-
sional.22 O afastamento por prazo superior a 90 dias é preditivo de dificuldades 
para o retorno ao trabalho. Na Dinamarca, detectou-se que 12,7% de pessoas 
afastadas do trabalho por transtornos mentais não haviam retornado ao tra-
balho após um ano de acompanhamento.23

Entre as variáveis descritas como influenciadoras sobre o tempo de afas-
tamento após um episódio de ausência ao trabalho por TMC, descrevem-se 
características sociodemográficas, aspectos ocupacionais e condição de saúde. 
Há evidências de que a idade seja fator associado,20 pois pessoas consideradas 
jovens24 ou com idade menor que 50 anos10 apresentam uma maior proba-
bilidade de retorno ao trabalho. A escolaridade elevada10 e ter condição con-
jugal de divorciado25 diminuem a probabilidade do retorno ao trabalho. Há 
divergência a respeito da importância da variável sexo. Nystuen et al. (2001)24 
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consideram o sexo feminino como mais propício ao retorno e Cheadle et al. 
(1994)25 consideram o sexo masculino. O baixo status social está associado a 
um retorno ao trabalho mais rápido nos casos de distúrbios emocionais, neu-
róticos, somatoformes ou relacionados ao estresse.26

Sobre as variáveis ocupacionais, a percepção de estar exposto a más condi-
ções ambientais de trabalho diminui a probabilidade do retorno ao trabalho.27 
Fatores psicossociais no trabalho, tais como o baixo apoio social da supervisão, 
são descritos como relacionados a um maior tempo de afastamento, mas con-
siderado de evidência limitada.20

Quanto à doença, o tipo do diagnóstico de TMC influencia no tempo de 
afastamento. Trabalhadores deprimidos ou ansiosos são menos propícios para 

Quadro 2. Distribuição do valor de gastos iniciais com novos benefícios 
auxílio-doença por qualquer motivo, valor dos gastos iniciais
com novos benefícios auxílio-doença por transtornos mentais

e comportamentais (espécies previdenciária e acidentária) e taxas
dos gastos destes benefícios em relação ao geral, 2008-2011, Brasil

Anos	 2008	 2009	 2010	 2011

Gasto inicial com novos
benefícios auxílio-doença
em geral (em milhares de reais)	 1.549.220	 1.583.061	 1.856.693	 2.087.056

Gasto inicial com novos
benefícios auxílio-doença por
TMC* (em milhares de reais)	 175.186	 168.145	 190.029	 213.104

Taxa dos gastos de TMC entre
os auxílios-doença	 11,30%	 10,60%	 10,20%	 10,20%

Gasto inicial com novos B31**
por TMC (em milhares de reais)	 162.113	 153.378	 175.360	 196.938

Taxa de B31 entre os
auxílios-doença por TMC	 92,50%	 91,20%	 92,30%	 92,40%

Gasto inicial com novos B91***
por TMC (em milhares de reais)	 13.073	 14.767	 14.669	 16.166

Taxa de B91 entre os
auxílios-doença por TMC	 7,50%	 8,80%	 7,70%	 7,60%

*TMC = transtornos mentais e comportamentais; **B31 = auxílio-doença previdenciário; 
***B91 = auxílio-doença acidentário.
Fonte: Anuário Estatístico da Previdência Social (2009, 2010, 2011, 2012).
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retornar ao trabalho;10 quadros de estresse e burnout são mais favoráveis ao 
retorno ao trabalho.23 A presença de comorbidades físicas e mentais diminui a 
probabilidade de retorno ao trabalho em portadores de quadros ansiosos não 
relacionados ao trabalho.28

A presença de absenteísmo prévio está associada a um maior tempo de afasta-
mento.23 A elevada expectativa alegada pelo trabalhador acerca da perspectiva de 
retorno ao trabalho é preditora de menor duração de afastamento por TMC.23,29

Epidemiologia do absenteísmo-doença por adoecimento mental
e os impactos na Previdência Social

Enquanto curtos períodos de ausência podem estar associados a proble-
mas sociais e/ou ocupacionais, longos períodos de ausência são indicadores 
mais fidedignos do estado de saúde do trabalhador.5 Os transtornos mentais e 
comportamentais são doenças motivadoras de afastamento que tendem a ter 
duração mais longa que outros problemas de saúde11 e são uma importante 
origem de custos para a Previdência Social.28

O impacto dos afastamentos do trabalho por doença sobre os gastos 
com previdência pública é um problema global com importantes custos 
para o Estado.6,11

Os sistemas previdenciários têm função de oferecer assistência financeira 
à população adulta contribuinte que necessite se afastar do trabalho de forma 
temporária ou permanente.30 Autores consideram difícil realizar comparação 
entre dados de diversos países devido a legislações específicas,26, 31 e um dos 
parâmetros utilizados é o prazo mínimo para a cobertura de afastamentos do 
trabalho por motivo de doença. A concessão de benefício por incapacidade 
laborativa ocorre a partir do 21.º dia de afastamento na Holanda,32 do 17.º dia 
na Noruega33 e do 16.º dia na Espanha.34

No Brasil, cabe ao empregador privado manter o pagamento integral do 
salário ao funcionário adoecido ou acidentado e ausente do trabalho por até 15 
dias. Caso haja manutenção da incapacidade laborativa, o trabalhador deverá 
ser encaminhado para solicitação de benefício ao Instituto Nacional do Seguro 
Social (INSS), autarquia federal vinculada ao Ministério da Previdência Social. 
O auxílio-doença é um benefício temporário oferecido aos segurados que com-
provem aos peritos médicos previdenciários o efetivo comprometimento de sua 
capacidade laborativa decorrente de algum agravo à saúde.35,36 Esse benefício 
pode ser de duas espécies: auxílio-doença previdenciário (B31), quando o agra-
vo incapacitante não guarda relação com o ambiente ou condições de trabalho; e 
auxílio-doença acidentário (B91), quando o trabalho é agravante ou desencadea
dor da doença ou acidente que justifiquem o benefício por incapacidade.

No âmbito da Previdência Social pública, o capítulo V da Classificação 
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Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 10.ª 
versão (CID-10), referente aos TMCs, tem sido a terceira principal causa da 
concessão de novos benefícios auxílios-doença nos últimos anos. Entre 2008-
2011, tais quadros representaram cerca de 9% dos novos benefícios previden-
ciários concedidos no Brasil, com incidência média anual (IMA) de 203.299 
benefícios ou 34,87 benefícios para cada grupo de 10 mil segurados.37 O qua-
dro 1 indica o número total de benefícios auxílio-doença anualmente conce-
didos nesse período e o número de requerimentos cuja causa da incapacidade 
foi determinada como TMC.

O quadro 2 indica os gastos previdenciários iniciais com a concessão de 
novos benefícios tipo auxílio-doença, entre 2008-2011. Em relação a todos os 
benefícios concedidos no período, notam-se gastos totais que variam de R$ 
1,5 a R$ 2 bilhões ao ano. Desse volume, pouco mais de 10% de tais gastos têm 
relação com os benefícios emitidos por quadros mentais. Ou seja, anualmente 
foram comprometidos, em média, cerca de R$ 186 milhões do sistema previ-
denciário com o pagamento inicial de novos benefícios por TMC.

Analisando os dados descritos nos quadros 1 e 2, a participação dos TMC 
entre os motivos de incapacidade que justificam o auxílio-doença (9,3%) é 
menor que o impacto dos seus gastos no montante total de pagamento de be-
nefícios (10,6%). Portanto, pode- se concluir que os benefícios previdenciários 
por transtornos mentais e comportamentais são mais custosos à Previdência 
Social que outras doenças.

Em relação a dados de benefícios acidentários que foram concedidos em 
2008 pelo INSS, os TMC foram a segunda principal causa de despesas médias 
(R$ 3.106), que é a relação entre o volume gasto e o número de beneficiários. 
As despesas médias com os homens foram mais altas (R$ 3.717) do que com 
as mulheres (R$ 2.578), e aquelas com trabalhadores mais velhos (R$ 4.018) 
foram mais altas do que com trabalhadores abaixo dos 40 anos de idade (R$ 
2.549). Quando se analisou a relação entre gastos financeiros e tempo de afasta-
mento, os adoecimentos mentais foram os mais custosos à Previdência Social.38

No Estado de Rondônia, durante o ano de 2008, os TMCs foram mais 
prevalentes entre mulheres do que entre homens, independentemente da es-
pécie do benefício.39 Dados nacionais do mesmo ano indicam que entre os 
benefícios acidentários houve uma maior prevalência da faixa etária acima 
de 40 anos.38

Os diagnósticos depressivos, ansiosos e relacionados ao estresse repre-
sentam a grande maioria dos transtornos mentais associados ao absenteís-
mo-doença ao redor do mundo.40 No ano de 2011 os grupamentos “trans-
tornos de humor” (F30-F39) e “transtornos neuróticos, relacionados com 
o estresse e somatoformes” (F40-F48) representaram 67,7% dos benefícios 
auxílio-doença concedidos.41

Dados previdenciários brasileiros de 2008 indicaram que a duração do afas-
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tamento por transtornos mentais foi maior em homens (mediana de 76 dias), em 
trabalhadores mais velhos (mediana de 74 dias) e entre aqueles com maior salário 
de benefício (mediana de 72 dias). Nos casos de uso de substâncias psicoativas 
(F10-F19), os trabalhadores mais jovens permaneciam mais tempo afastados. So-
bre os diagnósticos específicos, os benefícios por esquizofrenia (F20) foram de 
mais longa duração (mediana de 108 dias), independentemente da idade.36

Quando o desencadeamento ou agravamento dos transtornos mentais 
estão relacionados ao trabalho, há aumento no tempo de afastamento.10 Se-
gundo Noordik et al. (2013),42 nas situações em que há relação causal entre o 
agravo mental e as condições estressoras no trabalho, há necessidade de um 
maior tempo para recuperação do estado mental, antes de o trabalhador estar 
preparado para se confrontar com uma reexposição ao ambiente ou condições 
hostis de trabalho. Entre 2008-2011, cerca de 6% dos casos de adoecimento 
mental incapacitante que justificaram benefício auxílio-doença por TMC fo-
ram considerados como relacionados ao trabalho.37

Para um melhor prognóstico e aumento da probabilidade de retorno ao 
trabalho, o diagnóstico do trabalhador com transtornos mentais e sua abor-
dagem terapêutica devem ser realizados o mais rápido possível.26 Quando os 
quadros evoluem para uma total incapacidade laborativa permanente omni-
profissional, não há possibilidade de reinserção social pelo trabalho.

Os transtornos mentais e comportamentais se apresentam como impor-
tante causa de aposentadoria por invalidez em estudos com a população pre-
videnciária brasileira. Entre 1999-2002, os TMCs foram a terceira causa desses 
benefícios no Brasil (IMA 12,4%);43 na cidade de Recife, no Estado de Pernam-
buco, entre 2000-2002, os TMCs foram a segunda causa das aposentadorias 
por invalidez (IMA 15,14%) – principalmente em decorrência de quadros de 
esquizofrenia (44,66%);44 e no Estado da Paraíba, entre 2007-2011, os TMCs 
foram a quarta principal causa de invalidez (IMA 10%).45

Considerações finais

Com o envelhecimento populacional, a prevalência das doenças crônicas 
deve aumentar, assim como a repercussão sobre a Seguridade Social – saúde, 
assistência e Previdência Social. Trabalhadores em idade economicamente ati-
va podem vir a se ausentar do trabalho em decorrência de diversos agravos à 
saúde que incidem com mais frequência à medida que se aumenta a expectati-
va de vida, pela exposição a múltiplos fatores de risco.

O adoecimento mental, por apresentar características de um processo de 
sofrimento crônico, pode levar à incapacidade funcional temporária ou per-
manente e resultar em envelhecimento funcional precoce. Portanto, os trans-
tornos mentais e comportamentais podem ser considerados um problema de 
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saúde pública. É fundamental conhecer a magnitude desta problemática para 
programar políticas de promoção de saúde que evitem ou minimizem reper-
cussões clínicas. A exclusão social do trabalhador adoecido pode interferir nas 
dimensões econômica e psicossomática individuais, em um ciclo de desgaste 
que perpetua o sofrimento e não contribui para a melhora do estado físico e 
mental dos trabalhadores.22

O processo de afastamento do trabalhador decorrente das manifestações psi-
copatológicas dos TMCs tende a instaurar situações de preconceito e a estigma-
tização em suas vidas.46 Em decorrência desse panorama, após um episódio de 
absenteísmo-doença por distúrbio mental não é incomum situações de recidiva, 
pois programas de reinserção eficaz no mercado de trabalho nem sempre são 
instituídos pelos empregadores. Após um longo período de absenteísmo-doença, 
cabe ao empregador promover um ambiente de retorno ao trabalho favorável.

Os dados previdenciários oficiais acerca dos TMCs demonstram um im-
portante impacto social e econômico desses agravos entre os motivos de absen-
teísmo na população trabalhadora brasileira segurada pelo INSS. O uso dessas 
informações para a formulação de políticas públicas de promoção de saúde, 
prevenção de adoecimento e reabilitação psicossocial é fundamental para a 
eficácia de ações que visem minimizar os impactos dos transtornos mentais e 
comportamentais no panorama brasileiro.
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Promoção de saúde mental
no trabalho

Denise Razzouk

Introdução

A carga das doenças mentais tem recebido destaque nas agendas mun-
diais pelas consequências negativas na saúde dos indivíduos1,2 e pelo seu alto 
custo nos diferentes setores da sociedade, incluindo o setor produtivo.3,4,5,6,7

A prevalência dos transtornos mentais é alta na população geral, estimada 
globalmente em 25%, mas alcançando índices ao longo da vida de 35%-40% 
da população dependendo do país e região.2 Uma boa parcela das pessoas que 
trabalham é portadora de transtornos mentais ou poderá desenvolver um des-
ses transtornos em algum momento de suas vidas. O aparecimento de uma 
doença mental na vida do indivíduo traz um risco maior para o desemprego, 
a aposentadoria precoce e o empobrecimento, ou seja, aumenta o risco de não 
participar produtivamente da sociedade.8,9,10,11,12

As causas das doenças mentais não são, ainda, totalmente elucidadas, mas 
o conhecimento científico acumulado até o momento tem demonstrado cla-
ramente que as causas são multifatoriais, englobando as características bioló-
gicas e genéticas dos indivíduos, os fatores psicológicos e os fatores ambientais 
e culturais.2

Sendo altamente prevalentes e multifatoriais, os transtornos mentais aco-
metem todas as pessoas em qualquer faixa etária, classe social, gênero ou esco-
laridade. Por esses motivos, ter uma empresa constituída apenas por trabalha-
dores saudáveis e altamente produtivos continuamente é uma utopia.

Na Figura 1, pode-se observar que uma pessoa completamente saudável 
se encontra no quadrante I. Porém, da mesma forma que uma pessoa saudável 
que cuida bem de sua saúde pode apresentar a qualquer momento uma doen-
ça física, o mesmo acontece com as doenças mentais. Assim, a mesma pessoa 
que está no quadrante I pode migrar para os outros três quadrantes a qualquer 
momento de sua vida. No caso do quadrante III, uma pessoa normal que é 
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submetida a fatores estressores intensos ou tem seu ritmo vital agredido por 
insuficiência de sono ou de alimentação, uso de substâncias nocivas, fadiga e 
eventos violentos, pode se apresentar em estado de risco para o adoecimento 
mental. Quando o indivíduo migra para o quadrante IV ele se apresenta com 
os sintomas agudos da doença mental (depressão, por exemplo) e, obrigato-
riamente, sua saúde mental também estará prejudicada. Porém, quando essa 
pessoa é adequadamente tratada e reabilitada, ela recupera suas funções e pas-
sa a compor o quadrante II. Ou seja, embora esteja com uma boa saúde mental 
e em plenas condições de exercício laboral, ela deve tomar cuidados especiais 
com sua saúde mental da mesma forma que uma pessoa recuperada de um 
infarto do miocárdio. Em outras palavras, este diagrama mostra os estados de 
saúde mental que podem se alterar na mesma pessoa ao longo da vida.

O custo com o turnover de funcionários é alto, sendo muito mais custo-
efetivo promover, tratar e reabilitar o funcionário do que simplesmente demi-
ti-lo.6,13,14 É preciso esclarecer que atualmente existem intervenções eficazes e 
custo-efetivas para tratar as doenças mentais, para reabilitar uma pessoa com 
essas doenças, de modo a torná-la completamente produtiva e participativa de 
todos os setores da sociedade.15 Portanto, o aparecimento de doenças mentais 
nos trabalhadores deve ser manejado a partir de duas estratégias principais: 
uma, focada na prevenção, e outra, focada na reabilitação e inclusão.15

Figura 1 – Relação saúde mental e doença mental
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Prevenção e promoção de saúde mental

A prevenção em saúde mental constitui-se em controlar e diminuir os 
fatores de risco para o aparecimento de doença mental. Ainda não é possível 
evitar completamente o aparecimento de uma doença mental, como no caso 
das prevenções de doenças infecciosas, por meio de vacinas, mas é possível evi-
tar os fatores de risco para o estresse no trabalho e para o adoecimento mental.

Os fatores de risco podem ser químicos, biológicos, ambientais, psicoló-
gicos, genéticos, sociais e culturais. Uma pessoa que em seu estado normal é 
vítima de extrema violência, em que sua vida corre risco, ou que sofre uma 
importante tortura mental da qual não pode se esquivar, pode desenvolver um 
quadro denominado de transtorno do estresse pós-traumático e vir a evoluir, 
posteriormente, para uma doença mental, como depressão ou outra qualquer. 
Nesse caso, um evento externo pode precipitar o adoecimento do indivíduo. 
Porém, nem todas as pessoas que sofrem violência vão, necessariamente, de-
senvolver um transtorno mental. Portanto, embora a violência não seja a causa 
direta da doença mental, ela tem uma ação relevante no seu aparecimento.

Da mesma forma, outros fatores podem influenciar os ritmos biológicos. 
Por exemplo, o trabalho em turnos alternados (plantões) ou a realização de múl-
tiplas viagens em diferentes latitudes (jet lag) podem levar a alterações no ritmo 
fisiológico do indivíduo, predispondo a transtornos do sono ou do humor.

A promoção de saúde mental no trabalho, por sua vez, constitui melhorar 
as condições do ambiente laboral, da qualidade das relações e das perspectivas 
de carreira e, no plano individual, melhorar o estilo de vida de modo a propi-
ciar o bem-estar e, portanto, uma melhor saúde mental.16,17,18 Além disso, todas 
as estratégias utilizadas para o empoderamento e desenvolvimento individual 
contribuem para uma melhor promoção de saúde mental e desempenho.16 
As estratégias de promoção de saúde mental devem focar em: a) ambientes e 
relações, e b) fatores de risco individuais.

Promoção de saúde mental focada nos ambientes e relações

O desempenho adequado no trabalho depende de condições físicas ade-
quadas, de relações saudáveis de trabalho e de um gerenciamento entre as ex-
pectativas e necessidades do trabalhador e os objetivos da empresa. Por isso, é 
necessário identificar os fatores que prejudicam o desempenho laboral em um 
determinado contexto.

Dentre estes fatores estão: o estresse, conflitos nas relações entre traba-
lhadores ou trabalhador-chefe, falta de motivação, baixa qualificação para a 
tarefa, estrutura e ambientes inadequados, excesso de carga de trabalho, tarefas 
monótonas e desagradáveis, ambiguidade nos papéis, falta de reconhecimento 
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do trabalho executado, não participação do trabalhador na escolha da tarefa, 
de como ela será feita, quando será entregue, prazos curtos para entrega das 
tarefas e falta de rotatividade nas tarefas.19

Um estudo realizado em 15 países europeus, em uma amostra com 40 mi-
lhões de trabalhadores, pela European Comission, estimou o custo do estresse 
relacionado ao trabalho em 20 bilhões de euros por ano.20 No mesmo estudo, 
foi verificado que 45%-56% da amostra realizavam tarefas monótonas e repe-
titivas, trabalhavam em altíssima velocidade e com prazos muito curtos para 
entrega e não tinham rotatividade de tarefas.

Somente após o diagnóstico e mapeamento dos fatores que inibem o de-
sempenho laboral é que se podem selecionar as intervenções a serem emprega-
das. Então, é necessário se indagar sobre o que é necessário mudar. O manejo 
da equipe? O manejo de estresse? Mudar a política empregado-empregador? 
Mudar a estrutura?

As estratégias de promoção de saúde mental focadas nos indivíduos de-
vem considerar os seguintes fatores:

a)	Ciclo de vida (maternidade, menopausa, envelhecimento)
b)	Ritmos biológicos (sono, alimentação, exposição à luz, mudança de la-

titude)
c)	Tipos de personalidade (resiliência, vulnerabilidade ao estresse e ao 

adoecimento)
d)	Genética familiar
e)	Uso de substâncias (álcool, drogas, hipnóticos, tabaco)
f)	Doença mental pregressa
g)	Saúde física
h)	Condições de vida (transporte, moradia, dívidas financeiras)
i)	 Eventos de vida e problemas pessoais graves (doenças na família, faleci-

mento de familiares etc.)
j)	 Eventos traumáticos e violência (bullying, assédio moral e sexual)
k)	Estilo e qualidade de vida (prática de exercícios, alimentação, satisfa-

ção, bem-estar)

A promoção de saúde mental é essencial para que o trabalhador tenha um 
desempenho laboral criativo e produtivo. Porém, mesmo em condições ideais, 
as doenças mentais ocorrem e devem ser identificadas precocemente e tratadas 
com eficácia para que o trabalhador possa retomar suas funções rapidamente. 
Ignorar a doença mental é contribuir para as taxas elevadas de absenteísmo e 
de presenteísmo (está presente no trabalho, mas não produz).1,11,21 Juntamente 
com outras doenças mentais, a depressão está entre as principais causas destes 
indicadores.1,11,21 Portanto, identificar e tratar precocemente estas afecções re-
duzem o custo gerado pelo absenteísmo e pelo presenteísmo.17,22,23
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Manejo das doenças mentais

Existe muito preconceito e ignorância sobre as doenças mentais.24 Isso 
colabora para que as pessoas não reconheçam os sintomas psiquiátricos e não 
procurem ajuda. A doença mental é vista por meio de estereótipos e compor-
tamentos discriminatórios que podem impedir que uma pessoa com doença 
mental consiga trabalhar.

As crenças equivocadas relacionadas aos portadores de doença mental 
são: a) eles podem constituir um risco à segurança dos outros trabalhadores, 
b) têm menos competência e menor performance no trabalho, c) apresentam 
comportamentos imprevisíveis e estranhos, d) não sabem lidar com o estresse, 
e) são pessoas problemáticas e com personalidade que predispõe ao absente-
ísmo, f) os erros que cometem em suas atividades devem-se, exclusivamente, 
à sua doença mental. Além disso, empregar uma pessoa com doença mental é 
visto como uma caridade e não um direito.

O estigma contra a pessoa com transtorno mental constitui a principal 
barreira para a sua participação no mercado de trabalho.24 Uma boa parte des-
se estigma está relacionada com o desconhecimento sobre as doenças mentais. 
E a ignorância é um dos principais catalisadores do preconceito e do compor-
tamento discriminatório. Não é incomun as pessoas portadoras de transtor-
nos mentais sofrerem bullying no trabalho ou serem impedidas de retornar às 
suas funções por causa desse tipo de atitude. Portanto, promover a sensibiliza-
ção e maior conhecimento sobre as doenças mentais podem auxiliar o manejo 
destas situações.25

É extremamente importante que as pessoas identifiquem os primeiros sinto-
mas de doença mental e procurem um profissional técnico. Tanto os profissionais 
de saúde quanto os trabalhadores e gestores devem estar habilitados para identifi-
car os sinais de doença mental para que o tratamento seja prontamente ofertado. 
Quanto mais precoce é a identificação dos sintomas, maiores são as chances de 
uma melhor resposta ao tratamento e a uma recuperação mais rápida. É possível 
diminuir o período de presenteísmo, evitar ou reduzir o absenteísmo ou mesmo 
evitar um afastamento prolongado ou uma aposentadoria precoce.

A abordagem das doenças mentais no trabalho é melhor quando os ges-
tores são treinados para identificar e lidar com o trabalhador adoecido.6,15,26 
A abordagem deve ser multissetorial, isto é, uma parceria entre a empresa e a 
área da saúde facilita a recuperação do trabalhador. Às vezes, são necessárias 
algumas mudanças no ambiente de trabalho para que esta pessoa possa exer-
cer suas atividades.25 Em alguns casos, um local calmo e sem estímulos auxilia 
uma melhor concentração do trabalhador. Em outros casos, é necessário flexi-
bilizar os horários, permitir que o trabalhador saia para uma consulta médica 
ou psicoterápica. Impedir que o trabalhador continue o seu tratamento de 
acordo com a necessidade implica aumentar o risco de uma recaída.
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Dependendo das dificuldades ou limitações de um trabalhador, algumas 
outras estratégias podem facilitar o seu desempenho como, por exemplo, es-
crever as tarefas, dar maior tempo para a realização das mesmas, supervisionar 
e dar mais feedback sobre suas atividades. Em outras ocasiões, a mudança de 
ambiente se faz necessária. Todas essas estratégias devem ser empregadas de 
acordo com o perfil e a necessidade do trabalhador e a natureza de seu trabalho.

O tratamento das doenças mentais deve ser feito por equipe treinada e 
especializada. Existem medicações específicas que abortam os sintomas dis-
funcionais e previnem novos episódios. Além das medicações, existem várias 
abordagens terapêuticas e todas elas contribuem tanto para a recuperação 
quanto para a inclusão e manutenção do trabalhador no ambiente de trabalho. 
Após o tratamento, o trabalhador consegue, na maioria dos casos, recuperar 
plenamente suas funções laborais. Porém, é necessário manter um tratamento 
preventivo por um tempo longo, mesmo que a pessoa esteja bem.

O retorno ao trabalho

Após um período de afastamento do trabalho por doença mental, o traba-
lhador recebe alta médica, mas, com frequência, tem dificuldade para retomar 
suas atividades. São vários os motivos que dificultam esse retorno: a) dificul-
dades pessoais; b) dificuldades no ambiente de trabalho.

Em relação às dificuldades individuais, destacam-se questões relacionadas 
com a autoestima, com o medo de sofrer estigma, discriminação e de ser de-
mitido, ou ainda, alguma limitação causada por uma doença mais grave. No 
ambiente de trabalho, os obstáculos são o estigma, a dificuldade de realocar o 
trabalhador para outra função e a dificuldade de lidar com alguém que tem 
doença mental.

Quando um trabalhador retorna ao trabalho, é necessário verificar quais 
são as suas condições de exercer as funções prévias ou se há necessidade de 
realocação.15,27 No caso de realocação, é importante se verificar quais são as 
potencialidades do indivíduo, quais as suas motivações e limitações e analisar 
em que função esse trabalhador poderia ser útil à empresa dentro de suas pos-
sibilidades. O acolhimento adequado ao trabalhador e algumas modificações 
no ambiente podem ser necessárias em algumas situações.25

Melhores práticas para promoção de saúde mental no trabalho

Em 1998, a Declaração de Tóquio19 foi adotada por consenso por espe-
cialistas do setor ocupacional de países europeus, Japão e Estados Unidos, 
reconhecendo a necessidade de formular melhores práticas no ambiente de 
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trabalho em relação à promoção de saúde mental. Dentre as principais ações 
recomendadas estão: a) implementação de estratégias para prevenir estresse, 
b) monitorização do ambiente de trabalho no nível individual, regional e na-
cional com o intuito de identificar os problemas de saúde relacionados ao es-
tresse no trabalho, c) treinamento e capacitação de profissional chave para a 
implementação de programas de redução do impacto do estresse no trabalho 
e d) desenvolvimento de metodologias válidas de pesquisa.

Alguns países, como o Canadá, Austrália, Reino Unido e outros países eu-
ropeus, têm desenvolvido guias de melhores práticas de promoção de saúde 
mental no trabalho e indicadores de qualidade do ambiente de trabalho em 
relação à saúde mental.

Em 2013, foi desenvolvido o primeiro guia nacional pelo governo cana-
dense – National Standard of Canada: Psychological Health and Safety in work-
place: Prevention, promotion and guidance to staged implementation28 – com o 
intuito de auxiliar as organizações a melhorar as suas práticas de promoção de 
saúde mental no trabalho. O foco desse guia se concentrou em quatro áreas: 
a) minimização de risco, b) custo-efetividade, c) seleção e retenção de traba-
lhadores, d) excelência organizacional e sustentabilidade. Essas quatro áreas 
foram selecionadas porque há evidências de que ambientes laborais voltados 
à saúde psicológica e segurança são mais promissores para a seleção e reten-
ção de talentos, para a maior motivação e comprometimento dos trabalhado-
res, propiciando um aumento na produtividade e na possibilidade de maior 
criatividade e inovação. Além disso, essas práticas reduzem o absenteísmo, os 
problemas de assédio moral, o turnover de funcionários e as taxas de incapa-
cidade e presenteísmo. Um dos elementos enfatizados nesse guia é de que a 
implementação dessas práticas deve estar alinhada com os princípios éticos e 
valores da organização.

Outro fator importante para a adoção dessas práticas é estimular a parti-
cipação efetiva dos trabalhadores no processo de sua implementação. A edu-
cação, informação e treinamento, nesses tópicos, são essenciais para que os 
trabalhadores contribuam para a manutenção dessas práticas. Além disso, fa-
tores como a autoestima, a autonomia, o reconhecimento, a justiça social e 
a sensação de pertencimento são considerados como necessidades humanas 
básicas no ambiente de trabalho.

Na Austrália foi desenvolvido o National Workplace Program29 com o in-
tuito de promover a conscientização e a implementação de intervenções pre-
coces para doenças mentais. Essas intervenções levariam a um aumento do 
conhecimento e das habilidades dos profissionais para reconhecer e manejar 
uma situação em que há um colega ou funcionário com depressão ou ansie-
dade no trabalho. Além disso, apresenta recomendações e estratégias para o 
retorno ao trabalho do funcionário afastado.

A União Europeia desenvolveu um guia de melhores práticas e políticas 
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para manejo de risco de fatores psicossociais no trabalho, o The European fra-
mework for psychosocial risk management – Prima-EF30. O foco desse guia é 
monitorar a prevenção e manejo dos fatores de estresse, violência, assédio e 
bullying no trabalho. No modelo de risco psicossocial, a origem do estresse no 
trabalho ocorre quando o indivíduo sofre uma alta demanda de performance, 
tem baixa autonomia no processo laboral e não tem suporte social adequado. 
Os indicadores para monitorar os fatores de risco nesse modelo são baseados 
na exposição ao risco, no seu impacto (outcome) e nas ações executadas (inter-
venções) para minimizá-lo ou excluí-lo.

A European Agency for Safety and Health at Work (EU-OSHA)(16), em 
seu relatório de melhores práticas de promoção de saúde mental no trabalho, 
tem salientado a importância das empresas incorporarem a promoção de saú-
de mental na cultura da organização. Dentro dessa perspectiva, intervenções 
de promoção de saúde mental que incluam também os familiares dos traba-
lhadores. A educação em gestão financeira também contribui para a saúde 
mental do trabalhador. Em alguns casos, as empresas dão suporte financeiro 
ao trabalhador por meio de empréstimos para situações emergenciais, como 
custos com funeral ou outras despesas inevitáveis e imprevisíveis. Além disso, 
há estratégias de suporte para lidar com eventos externos ao trabalho, como 
educação de filhos, divórcio, casamento e luto. Nos programas de bem-estar 
são enfatizadas as iniciativas de estimular o trabalhador a ter lazer, hobbies e 
motivações extralaborais. Todo esse conjunto de iniciativas abrangentes tem 
sido utilizado para a promoção de saúde mental do trabalhador e de seus vín-
culos mais próximos.

Apesar do avanço dessas iniciativas em relação aos fatores psicossociais 
no trabalho, a monitorização e intervenções nas doenças mentais de modo 
a evitar absenteísmo, presenteísmo e aposentadoria precoce são ainda ine-
xistentes no ambiente corporativo. É inegável a necessidade de um ambiente 
corporativo saudável, porém, não é suficiente para lidar com as doenças men-
tais. É necessário que o conhecimento dos especialistas em saúde mental seja 
disponibilizado aos profissionais da saúde ocupacional e aos funcionários e 
gestores da corporação.

Conclusões

Em resumo, a promoção de saúde mental nas organizações é vantajosa 
para os funcionários porque melhora o bem-estar, a saúde física, a motivação, 
a criatividade, a autoestima, o empenho e a satisfação com o emprego. Essa 
melhora global na saúde do funcionário impacta positivamente a organização, 
reduzindo acidentes, absenteísmo, presenteísmo, turnover, custos, e aumen-
tando a produtividade, inovação e a retenção de talentos.
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Estratégias para a redução do 
impacto econômico dos transtornos 
mentais no ambiente de trabalho

Marcelo de Andrade Pinheiro

1. Introdução

Parece haver uma evidência crescente do impacto global dos trans-
tornos mentais na saúde dos indivíduos. Problemas de saúde mental estão 
entre os fatores de influência mais importantes para a gravidade das doenças 
e da incapacitação no mundo.1 Cinco das dez principais causas mundiais de 
incapacitação estão ligadas a problemas de saúde mental e diversas previsões 
apontam que, no futuro, ocorrerá um aumento dramático na incidência de 
problemas de saúde mental.1

O impacto dos transtornos mentais nos ambientes de trabalho tem sérias 
consequências não apenas para os indivíduos, mas também para a produti-
vidade das empresas. Nível de desempenho, taxas de doenças, absenteísmo, 
presenteísmo, número de acidentes e rotatividade são todos fatores impacta-
dos pela situação da saúde mental dos trabalhadores. Os problemas de saúde 
mental afetam as capacidades funcionais e de trabalho de diversas maneiras. O 
conceito de capital mental está relacionado à habilidade que um indivíduo tem 
de aplicar e desenvolver, em sua totalidade, suas capacidades cognitiva e emo-
cional. Assim, uma boa saúde mental é necessária para que os funcionários es-
tejam engajados, motivados e sejam produtivos em uma organização. Ter uma 
boa saúde mental permite flexibilidade cognitiva e emocional, essenciais para 
as habilidades sociais e resiliência frente às situações de estresse e conflito do 
cotidiano, para trabalhar de forma produtiva e para contribuir com a comuni-
dade na qual se está inserido. A incapacitação não apenas afeta o próprio indi-
víduo, mas também impacta sua relação com esta comunidade. O custo para 
a sociedade ao excluir os indivíduos com transtornos em participar da vida 
em comunidade é alto. Ele é composto pelos custos diretos com os serviços de 
saúde e tratamento, incluindo despesas médicas, medicamentos, pelos custos 
indiretos com morbidades e perda de produtividade, e custos de oportunidade 
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de renda não gerada em função da incapacidade. Todos têm impactos negati-
vos para os indivíduos, familiares, serviços públicos e para o setor produtivo 
em geral. O maior custo da doença mental é o indireto, por exemplo, a perda 
do capital humano e da produtividade no trabalho, baixa qualificação profis-
sional vinculada ao abandono escolar, à morte precoce ou suicídio, à exclusão 
social, à baixa qualidade de vida e ao empobrecimento do indivíduo e de suas 
famílias. Além disso, uma parcela significativa das pessoas com transtornos 
mentais não trabalha ou tem dificuldade de encontrar emprego, são precaria-
mente remuneradas, ou ainda, são aposentadas precocemente.

As doenças mentais, em particular a depressão e a ansiedade, estão entre 
as causas mais frequentes de absenteísmo e de licenças no ambiente ocupacio-
nal.2 A Organização Mundial de Saúde estima que até 2020 a depressão será 
o segundo transtorno mental mais incapacitante no mundo, correspondendo 
a 15% do total dos custos com doenças.1 No Brasil, a depressão afeta aproxi-
madamente 17 milhões de pessoas e constitui, atualmente, a terceira causa de 
afastamento do trabalho.

Entretanto, os custos gerados pelos transtornos mentais costumam ser 
subestimados, apesar das fortes evidências de seus impactos sociais na redu-
ção da produtividade no trabalho.3 As organizações, usualmente, estimam os 
custos despendidos com os planos de saúde e benefícios corporativos e não 
consideram os impactos econômicos dos transtornos mentais de seus funcio-
nários na perda de produtividade. Os custos com a perda de produtividade 
derivam daqueles associados ao absenteísmo (faltas ou afastamentos no tra-
balho) e ao presenteísmo (diminuição do desempenho no trabalho devido à 
presença de problemas de saúde, aumento no índice de erros e acidentes de 
trabalho, dificuldades na tomada de decisão e planejamento, baixo engaja-
mento nas atividades).4,5

Apesar da alta prevalência de estresse, problemas emocionais e transtor-
nos mentais no ambiente de trabalho, há muito desconhecimento por parte 
dos empregadores e dos próprios funcionários sobre a prevenção, identifica-
ção e tratamento dos transtornos mentais. Além disso, a questão do estigma 
em relação aos portadores de transtornos mentais representa uma importante 
barreira para a inserção e manutenção dessas pessoas no mercado de trabalho.6

A Organização Mundial de Saúde e outras instituições voltadas para a 
promoção de saúde no ambiente de trabalho vêm alertando para se prio-
rizar a promoção de saúde mental no trabalho por meio de um pacote de 
intervenções que podem ser eficazes na prevenção e na redução de estresse, 
na identificação precoce e manejo dos transtornos mentais e no tratamento 
adequado quando necessário.4,7,8,9,10
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2. Trabalho e estigma

Existem evidências de que pessoas com doenças mentais sofrem restrições 
injustificadas nos ambientes de trabalho.11 Trabalhar pode melhorar a saúde 
mental por meio da criação de oportunidades para controlar e desenvolver 
habilidades, executar metas planejadas, proporcionar situações diversas de 
contato social, gerar remuneração, ambiente seguro e status social. Entretanto, 
conforme Thornicroft (2006), o fato de ser diagnosticado com uma doença 
mental é uma das formas mais potentes de anular a determinação de uma 
pessoa para trabalhar.11

Por que conseguir um trabalho e, principalmente, se manter em um em-
prego costuma ser tão mais difícil para pessoas diagnosticadas com problema 
mental? Uma explicação possível é que os próprios gestores e colegas de traba-
lho discriminam aqueles que declaram histórico de tratamento psiquiátrico, 
ou seja, doenças mentais são doenças que efetivamente requerem sigilo.

Uma segunda barreira a ser trabalhada advém da própria atitude do cor-
po médico, que pode desencorajar os pacientes de se candidatarem a vagas de 
emprego ou a permanecerem em seus empregos. Pode haver aqui uma boa 
intenção baseada na crença de que uma rejeição de oferta de trabalho possa 
gerar estresse suficiente para disparar uma recaída. Isso está relacionado tam-
bém com as tendências otimistas ou pessimistas que a equipe tem sobre as 
perspectivas das pessoas que estão sob seus tratamentos. Talvez o mais impor-
tante seja que, na maioria dos locais, a preparação e o apoio para o trabalho 
simplesmente não sejam percebidos como uma tarefa essencial do serviço de 
saúde mental.11

Outros impedimentos poderosos contra a reinserção na força de trabalho 
são as consequências nos planos de benefícios assistenciais. Frequentemente, o 
processo para obtenção desses benefícios é muitíssimo burocrático e demora-
do. Quando o indivíduo entra no mercado de trabalho, tem seus benefícios as-
sistenciais automaticamente cancelados e fica muito receoso de não conseguir 
obter os benefícios de volta, caso não dure muito tempo no novo emprego. 
Todos esses fatores combinados são fortes incentivos para que os indivíduos 
com transtornos mentais não busquem um trabalho formal.

Enquanto procurar por um trabalho pode ser difícil, essa é apenas metade 
da batalha. Pode ser tão difícil manter um trabalho quanto encontrá-lo quan-
do se tem um transtorno mental. As dificuldades são descritas como: falta de 
confiança, sentimento de isolamento, falta de entendimento por parte dos co-
legas, medo de abrir seu diagnóstico da doença, ser alvo de assédio, dificuldade 
em lidar com os aspectos sociais do ambiente de trabalho e ansiedade. Vale a 
pena ressaltar que esses mesmos sentimentos são compartilhados por aque-
les que apresentam transtornos mentais e estão trabalhando, porém, preferem 
não abrir sua situação clínica na organização.
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Outra dimensão do relacionamento entre trabalho e saúde mental diz res-
peito às pessoas que se afastam do trabalho devido à ansiedade ou depressão e 
sua conexão com a qualidade do próprio ambiente organizacional.

3.	A influência do ambiente ocupacional
	 na saúde mental e na produtividade

O local de trabalho é um dos principais ambientes que afetam a saúde 
mental dos indivíduos.1 Evidências indicam que o trabalho pode tanto con-
tribuir para o desenvolvimento de doenças mentais associadas às condições 
empobrecidas de trabalho e, inversamente, pode fornecer aos indivíduos um 
propósito, recursos financeiros e um senso de identidade, o qual tem sido 
demonstrado levar a um estado de bem-estar mental.12 É importante que 
haja uma tomada de consciência e reconhecimento por parte das empresas, 
seus gestores e funcionários, sobre o papel do trabalho, tanto em promover 
como em prejudicar o bem-estar mental, de forma que um número cada vez 
maior de empresas perceba que a produtividade de seus funcionários está 
ligada à sua saúde mental. Entretanto, a permanente pressão por resultados 
financeiros cada vez mais imediatos tem contribuído para consequências 
adversas para as organizações ou para os indivíduos e a sociedade, com um 
nível de estresse mais elevado no ambiente de trabalho. Esse cenário econô-
mico instável e altamente competitivo tem levado as organizações a elevar 
cada vez mais os níveis de exigência com os funcionários em relação a um 
maior desempenho, disponibilidade e disciplina.13 Enquanto a globalização 
tem sido uma força dinâmica e poderosa para a prosperidade econômica 
das organizações, as condições laborais e o mercado de trabalho têm mu-
dado dramaticamente ao longo dos últimos 20 anos. Os elementos-chave 
dessas mudanças são a introdução de tecnologias da informação, a redução 
do custo de tais tecnologias e a criação de interfaces de operação amigáveis 
e fáceis de serem utilizadas por usuários não especialistas. Dessa maneira, 
trabalhadores no mundo inteiro passaram a se confrontar com uma série de 
novas estruturas, processos, métodos e práticas organizacionais – reestru-
turações em ciclos curtos, sinergias, empregabilidade contingente, elevação 
contínua do volume de trabalho e disponibilidade permanente. Essa situa-
ção de extrema demanda por resultados e pressão excessiva por desempe-
nho no trabalho gera estresse nos indivíduos, com consequências imediatas, 
nos âmbitos físico, mental e social para os indivíduos, e financeiras para 
as organizações. É de se esperar que o sofrimento no trabalho associe-se a 
uma série de manifestações psicopatológicas.2 Michie e Williams (2003)14 
conduziram uma revisão sistemática sobre os fatores psicológicos do traba-
lho que foram associados com a saúde e doenças mentais. A revisão encon-
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trou os seguintes fatores organizacionais e laborais associados com a saúde 
e doenças mentais: horas extras frequentes, pressão irrealista por resultados, 
falta de controle sobre seu trabalho, falta de participação nas tomadas de 
decisão sobre suas tarefas, falta de apoio social e falta de clareza sobre suas 
responsabilidades no cargo e na organização. Harnois and Gabriel (2000)15 
encontraram diversas consequências que são comumente associadas aos 
transtornos mentais dos trabalhadores, incluindo: absenteísmo, redução no 
nível de desempenho, aumento nos índices de erros, perda de motivação e 
comprometimento, aumento no número de atrasos, elevação de rotativida-
de e aumento de tensão e conflitos entre colegas. Dessa forma, fatores do 
ambiente de trabalho podem precipitar sintomas psíquicos, bem como per-
petuar incapacitações associadas com transtornos mentais. Há evidências 
de que fatores estressores específicos, tais como teor do cargo, ritmo e carga 
laboral, relações interpessoais, desenvolvimento de carreira e inter-relação 
entre trabalho e vida pessoal estão associados com um risco mais alto de 
morbidade psiquiátrica.16

4. Programas de promoção de saúde mental:
	 características principais e diretrizes gerais

Há uma variedade de estratégias e ações que podem ser utilizadas para a 
promoção de saúde mental e a prevenção de transtornos mentais associados 
ao trabalho. Jane-Llopis et al. (2007)17 observaram várias características co-
muns nas diversas iniciativas para a promoção de bem-estar e saúde e para a 
prevenção de transtornos mentais no trabalho:

•	 Identificação de fatores de risco no ambiente de trabalho
•	 Utilização de métricas organizacionais para reduzir os riscos identificados
•	 Desenvolvimento de uma cultura de ambiente de trabalho propícia à 

saúde mental e bem-estar dos funcionários
•	 Horário de trabalho flexível e apoio às demandas cotidianas diárias (p. 

ex., consultas médicas)
•	 Modificação das características ou conteúdo do cargo e desenvolvimen-

to de carreira
•	 Uso de programas multivariados de promoção de saúde mental
•	 Treinamento e aumento de conhecimento sobre tópicos de saúde men-

tal para gestores e funcionários
•	 Identificação precoce de transtornos mentais e gestão de processo de 

tratamento especializado
•	 Disponibilização de aconselhamento psicológico para gestores e fun

cionários.
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Em relação aos transtornos mentais, há evidências que indicam que inter-
venções que visam unicamente a alterar o comportamento individual não são 
particularmente efetivas para o indivíduo ou para a organização.18 Portanto, 
para desenvolver um programa de saúde mental eficaz, é necessária uma abor-
dagem ampla e variada. Uma revisão conduzida por Michie e Williams (2003)14 
concluiu que as intervenções mais efetivas para melhorar a saúde mental nos 
ambientes de trabalho utilizaram treinamento individual, bem como mudan-
ças nos processos organizacionais para favorecer a participação dos funcioná-
rios nas tomadas de decisão; elevação nos níveis de apoio social e processos de 
feedback e melhoria nos processos de comunicação no local de trabalho.

4.1. Planejamento sistemático
Estratégias e ações voltadas à promoção da saúde mental e à prevenção 

dos transtornos relacionados ao trabalho devem seguir estratégias sistemáti-
cas e baseadas em evidências. As intervenções devem identificar, abordar e fo-
car uma combinação de fatores protetores e de risco para a saúde mental dos 
trabalhadores especialmente ligadas às necessidades dos funcionários.19 Para 
identificar quais ações são necessárias, é importante levantar sistematicamente 
as necessidades dos funcionários por meio da coleta de informações e opiniões 
dos próprios trabalhadores. Examinar dados, a partir das pesquisas de clima 
organizacional e registros de saúde, está entre os exemplos de métodos usados 
para coletar informações sobre os transtornos mentais presentes em um deter-
minado ambiente de trabalho e seus fatores individuais, sociais e organizacio-
nais que podem estar associados.

4.2. Envolvimento ativo dos funcionários
A promoção da saúde mental e a prevenção dos transtornos mentais as-

sociados ao trabalho estão intrinsecamente ligadas às formas de gestão dos 
processos de trabalho. Portanto, é importante consultar e envolver todas as 
partes interessadas – gestores e funcionários de todos os níveis da organiza-
ção – em relação à identificação dos fatores de risco e prevenção, e sobre o 
desenvolvimento e implantação de estratégias e ações de promoção de saúde 
mental. O compromisso, envolvimento ativo e apoio dos funcionários no local 
de trabalho, em particular dos gestores, nos programas de promoção de saúde 
mental, é crucial para o êxito das iniciativas. É importante que os funcionários 
observem o apoio da equipe gerencial e que os gestores participem notoria-
mente das atividades e encorajem os funcionários a participar, de forma que 
todos se sintam proprietários dos programas.20

4.3. Avaliação das intervenções
Assim como na fase de planejamento sistemático, a avaliação das inter-

venções pode ser realizada por meio do exame de dados a partir das pesquisas 
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de clima organizacional, pesquisas específicas sobre as condições do estado de 
saúde mental dos funcionários e prontuários médicos. Esses métodos podem 
ser utilizados regularmente para avaliar a efetividade das intervenções realiza-
das nas organizações para a melhoria da saúde mental de seus funcionários.

5.	Estratégias e intervenções para a redução do impacto
	 socioeconômico dos transtornos mentais no ambiente de trabalho

Os ambientes de trabalho têm sido identificados como locais apropria-
dos para intervenções cuja finalidade é melhorar a saúde mental e também, 
por sua vez, elevar a produtividade no trabalho.21 Há diversos tipos de inter-
venções para a melhoria da saúde mental dos trabalhadores nos ambientes de 
trabalho: mapeamento precoce para a identificação de transtornos mentais, 
sessões de workshops sobre saúde mental, intervenções individuais, interven-
ções em grupo, sessões de aconselhamento no formato de psicoterapia bre-
ve, medicação, entre outras. As intervenções em saúde mental nos locais de 
trabalho podem visar à população ativa que não (ou ainda não) tenha sido 
diagnosticada com algum transtorno mental, à população já diagnosticada 
com algum transtorno mental e à população em situação de afastamento do 
trabalho devido ao diagnóstico de transtorno mental, nesse último caso, in-
tervenções de retorno ao trabalho. Entre as intervenções que têm demonstra-
do resultados positivos na promoção de saúde mental, redução de absenteís-
mo e presenteísmo e elevação dos índices de produtividade nos ambientes de 
trabalho, destacam-se:

5.1 Mapeamento precoce para depressão e ansiedade
O mapeamento precoce para depressão e ansiedade no ambiente de tra-

balho consiste no autopreenchimento, pelos funcionários, de questionários 
próprios de sintomas psíquicos, e posterior encaminhamento para workshop 
ou atendimento daqueles que apresentarem sintomas ou risco de desenvolver 
transtorno depressivo ou de ansiedade.22 O mapeamento precoce possibilita o 
direcionamento dos funcionários para intervenções específicas e previne ou 
reduz as chances do agravamento dos sintomas e a evolução para quadros mais 
incapacitantes dos transtornos mentais. Em função dessas intervenções mais 
imediatas, mesmo quando os transtornos mentais venham a ocorrer, os indi-
víduos têm suas chances de retorno ao trabalho aumentadas.22

5.2 Workshop sobre saúde mental
É oferecido aos gestores e funcionários um workshop com duração em geral 

de oito horas, com o objetivo de conscientizá-los sobre os conceitos básicos dos 
transtornos mentais e habilidades para promover uma prática de bem-estar men-
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tal, habilidades para a resolução de conflitos e aumento de resiliência, e para lidar 
com os sintomas de depressão e ansiedade no trabalho. Esse tipo de intervenção 
tem se mostrado efetivo em diversos estudos no enfrentamento da depressão e 
na redução das perdas de produtividade em vários ambientes de trabalho22,23 Os 
benefícios são a realização do trabalho de uma forma mais eficiente, mais moti-
vadora, eticamente aceitável, com relações humanas satisfatórias e com níveis de 
autonomia maiores, levando a uma redução do nível de absenteísmo e à elevação 
dos níveis de produtividade devido à diminuição do presenteísmo.

5.3 Promoção de bem-estar mental no trabalho
A deterioração do bem-estar no ambiente de trabalho é potencialmente 

custosa para as organizações à medida que pode elevar os índices de absen
teísmo e presenteísmo. O local de trabalho oferece um ambiente propício para 
se lidar com uma variedade de problemas de saúde mental que impactam nos 
custos organizacionais. Os níveis crescentes e incessantes de exigência de de-
sempenho e dedicação pessoal demandados pelas organizações estão levando 
um número de funcionários a ter dificuldades em lidar com o estresse no tra-
balho. O estresse no trabalho pode ser definido como um conjunto de respostas 
físicas e emocionais prejudiciais que ocorrem quando as exigências do cargo 
não se encaixam com as capacidades, recursos ou necessidades do trabalha-
dor.24 O estresse está associado a uma queda na qualidade da saúde mental e 
pode aumentar as taxas de absenteísmo e queda na produtividade. Alguns fato-
res potenciais de estresse relacionado ao trabalho são a sobrecarga de trabalho 
por períodos longos, falta de instruções claras, desconhecimento do propósito 
da tarefa, prazos irrealistas, falta de poder de decisão, insegurança em relação 
à empregabilidade, isolamento no trabalho, super-vigilância no ambiente de 
trabalho, arranjo familiar inadequado para cuidar dos filhos, assédio moral, as-
sédio sexual e discriminação.25 As intervenções no ambiente de trabalho podem 
aumentar a produtividade das organizações, sua imagem e segurança. Podem, 
também, reduzir a vulnerabilidade dos indivíduos em relação aos transtornos 
de saúde mental relacionados ao trabalho.

Há uma larga amplitude de abordagens em relação à promoção de saúde 
mental no trabalho – isso inclui estudos de esquemas de trabalho flexível, im-
plantação de processos de oportunidades de crescimento na carreira e progra-
mas de treinamento de habilidade para reconhecimento de fatores de risco de 
saúde mental, empobrecida por parte dos gestores.22

5.4 Educação financeira
Antes da crise econômica global, estimava-se que 8% da população em 

países desenvolvidos tinham problemas financeiros sérios e outros 9% mos-
travam sinais de estresse financeiro.26 Em novembro de 2013, a Confedera-
ção Nacional do Comércio divulgou a Pesquisa Nacional de Endividamento 
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e Inadimplência do Consumidor Brasileiro, segundo a qual o percentual de 
famílias brasileiras endividadas era de 63,2%. Pesquisas mostram uma cone-
xão entre endividamento e piora no estado de saúde mental – indivíduos que 
inicialmente não apresentavam transtornos mentais, mas que adquiriram dé-
bitos não administráveis em períodos de até 12 meses, tiveram risco um ter-
ço maior de desenvolver transtornos relacionados à ansiedade e à depressão 
quando comparados com a população sem problemas financeiros, no mesmo 
período.27,28 A vasta maioria desses problemas de saúde mental associados aos 
problemas financeiros toma a forma de transtornos relacionados à depressão 
e à ansiedade.22 Essas condições estão associadas à significativa elevação dos 
custos da utilização dos serviços de saúde, recuperação de crédito e perda de 
produtividade nos ambientes de trabalho.22

A evidência atual sugere que há potencial para intervenções de educação 
financeira para aliviar o débito ruim, reduzindo, assim, os problemas mentais 
resultantes do descontrole financeiro22 e os sintomas mentais associados ao 
débito. Para a população em geral, o contato com serviços de aconselhamento 
financeiro face a face está associado com 56% de probabilidade de que a dívida 
venha a se tornar administrável.29 A ação, nesses casos, é oferecer aos indiví-
duos identificados, workshops com o objetivo de instruí-los financeiramente 
e capacitá-los a mais bem administrar sua vida financeira, de forma a reduzir 
os sintomas de depressão e ansiedade e, consequentemente, seus impactos na 
redução da produtividade e no aumento dos custos no trabalho.

5.5 Programas de assistência aos funcionários
(EAP – Employee Assistance Programs)
Os programas de assistência aos funcionários são patrocinados pelas em-

presas e planejados para auxiliar os funcionários a lidar com seus problemas 
pessoais e profissionais. Esses programas geralmente oferecem diagnóstico, 
apoio, encaminhamento e serviços de psicoterapia breve. Diversos programas 
de assistência aos funcionários oferecem uma ampla variedade de serviços 
para auxiliar os funcionários a resolver seus problemas pessoais e de trabalho. 
Esses serviços podem incluir: encaminhamento para consultas médicas ou de 
psicoterapia breve, orientação financeira, orientação jurídica, aconselhamento 
de carreira e aconselhamento parental, direcionado aos pais com filhos com 
problemas de conduta.22

6. Conclusão

Embora muitos fatores relacionados ao desempenho profissional e saúde 
mental precisem ser mais bem elucidados, as evidências científicas até o mo-
mento demonstram clara vantagem em se promover a saúde mental e em tra-
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tar os transtornos mentais o mais precocemente possível, de forma a melhorar 
o desempenho dos indivíduos, sua qualidade de vida e reduzir os custos com 
uso de serviços médicos, absenteísmo, acidentes, auxílio-doença e aposenta-
doria precoce.

É importante que as diversas intervenções disponíveis sejam analisadas 
e avaliadas de forma que se possa determinar se os programas foram eficazes 
em lidar com os problemas ou com os objetivos determinados (tais como 
diminuição da taxa de absenteísmo ou melhoria do desempenho do indi-
víduo). O processo de avaliação informa sobre o desempenho da própria 
intervenção e deve levar a uma reconsideração do problema original e da 
estratégia de implantação, e a uma aprendizagem organizacional mais ampla 
sobre o problema.
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A organização financeira e pessoal 
na prevenção aos impactos do 
transtorno mental
Alberto Monteiro Barroso de Sousa
Getúlio Barroso de Sousa Júnior

1. Introdução

O presente capítulo traz no seu âmago a responsabilidade humana, o en-
tendimento e a aceitação da diversidade pessoal com respeito, dignidade e ética 
na abordagem da delicada e importante temática dos transtornos mentais.

A diversidade humana é incrível e complexa. Acreditar que organizar as 
finanças pessoais de pessoas diferentes deve ser feita da mesma maneira é um 
grave erro e, para isso, é preciso superar o velho paradigma da fragmentação da 
área financeira e caminhar para um novo paradigma: o da multidisciplinarida-
de do conhecimento ligado à organização pessoal e ao planejamento financeiro.

Isto posto, trazemos que é possível trabalhar a prevenção e proteção do 
impacto negativo de fatos inesperados, para pessoas e famílias em situação 
de risco, desenvolvendo trabalho multidisciplinar de organização pessoal e 
planejamento financeiro, baseado no diagnóstico clínico, focado no cenário 
biopsicossocial da pessoa e da família envolvidas, para garantir a segurança 
familiar a médio e longo prazos.

É importante fazer com que situações de risco interfiram o mínimo pos-
sível na vida pessoal e profissional da pessoa envolvida e, para isso, considera-
mos como situação de risco pontos que são difíceis de prever e chegam em dis-
cordância com a vontade, como é o caso de morte repentina, doenças graves, 
desemprego, transtornos mentais, acidentes, entre outros.

Não é possível impedir que um fato inesperado se concretize, mas é possí-
vel minimizar seus impactos negativos na vida dos envolvidos.

2. O paradoxo da organização pessoal e financeira

A visão tradicional das finanças pessoais demonstra que a mesma técnica 
financeira pode ser oferecida para todos os tipos de pessoas e que estas devem 
adaptá-las às suas realidades. Nós apresentamos de forma enfática que a téc-
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nica financeira deve ser adaptada a diferentes tipos de perfis comportamen-
tais e realidades.

É ilusão imaginar que uma pessoa com transtorno psiquiátrico grave 
ou seus familiares possam lidar com questões básicas de proteção e finanças 
pessoais da mesma forma que outra pessoa ou família que não passam pelo 
mesmo desafio.

Nesse sentido, apresentamos abordagem da tríade do Sentir, Pensar e Agir, 
adaptada às finanças pessoais.

Como observado na figura à direita, o primeiro momento é o “sentir”, ou 
seja, é a percepção, sensação, intuição do cenário em que estamos envolvidos; 
o segundo momento é, com base no sentimento 
identificado no momento anterior, “pensar” sobre 
as alternativas existentes para o que foi sentido; e o 
terceiro passo é colocar em prática, “agir”, na melhor 
alternativa que foi pensada com base no sentimento 
anterior identificado.

Um grande desafio da tríade do sentir, pensar e 
agir que abordamos aqui é “sentir” e “agir” imedia-
tamente, por impulso, sem “pensar”.

Tal situação usualmente é observada diante de fatos inesperados que se 
concretizam, em que ações imediatas são necessárias.

Por serem pontuais e inesperadas, acontecem sem a devida análise das 
alternativas existentes, comprometendo o equilíbrio financeiro e patrimonial.

Essa situação é claramente observada em famílias que possuem falecimen-
tos repentinos de lideranças familiares, doenças físicas e mentais, desemprego, 
álcool, drogas, ou com pessoas que possuem postura imediatista e consumista, 
que agem “por impulso”.

Trabalhamos com a premissa de que o ser humano é integral e sua reorga-
nização pessoal e financeira precisa ser adaptada à sua realidade. Por isso, acre-
ditamos e investimos no Processo da Humildade Inteligente, que é a habilidade 
de enxergar e adaptar-se diante da nova realidade a ser vivida.

A Educação pessoal e financeira é um processo que, tendo início, não se 
esgota, pois depende do “Ciclo de Vida” de cada um e se altera ao longo do 
tempo, conforme as necessidades surgirem.

Entendemos que o sucesso na proteção pessoal e familiar não está na ha-
bilidade de montar planilhas ou lançar o maior número de dados possível, 
mas sim em saber ler e interpretar os dados existentes e transformá-los em 
informações úteis para a realidade atual dos envolvidos.

Organizar-se financeiramente não é questão meramente técnica; se fosse 
assim, todos os financistas seriam organizados e não é esse o caso. Ter somente 
entendimento técnico de finanças não traz impacto relevante na organização 
pessoal e financeira.
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O equilíbrio pessoal e financeiro depende de uma série de fatores que nem 
sempre podem ser previstos e, exatamente por isso, existe a necessidade de 
focar essencialmente na proteção familiar ao trabalhar a prevenção de fatos 
inesperados com base no cenário biopsicossocial da família envolvida.

3. A importância dos aspectos biopsicossociais em finanças pessoais

Entendemos que o ser humano faz parte de um todo biopsicossocial1 e 
todos os aspectos envolvidos são de grande relevância:

•	Biológico: condição física do indivíduo;
•	Psicológico: relação mental do indivíduo consigo mesmo
	 e com a sociedade; e
•	Social: cenário em que o indivíduo está inserido, com as pressões
	 e alienações do cotidiano.

O termo “biopsicossocial” é muito empregado na área da saúde, mas faz-
se necessário romper esse paradigma e utilizá-lo também em outras áreas, 
como na organização pessoal e planejamento financeiro.

Entendemos então que não basta capacitar tecnicamente uma pessoa para 
organizar-se financeiramente, sem levar em consideração:

•	Dependência de álcool e outras drogas;
•	Transtornos mentais como depressão, esquizofrenia e transtorno
	 afetivo bipolar;
•	Demência senil e Alzheimer;
•	Falecimentos repentinos;
•	Longas internações hospitalares;
•	Demais situações de grande sofrimento pessoal;
•	Autismo; e
• Desemprego de longa permanência.

Entender e valorizar a história de vida das pessoas é respeitar a diversidade 
humana e acreditar que são capazes de aprender e apreender novas habilida-
des; é não duvidar da capacidade de aprendizado pessoal.

Questões como endividamento, brigas, furtos, busca por culpados, agres-
sões físicas e acusações sem fim fazem parte do cenário psicológico dessas fa-
mílias e não devem ser ignoradas na hora de estabelecer estratégia pessoal e 
financeira para minimizar a dor dessa situação.

Tudo isso, e muito mais, deve ser levado em consideração na análise finan-
ceira da nova situação em que a família está inserida.

Uma peculiaridade de pessoas que passam por essas situações é que não 
buscam apenas o sonho de uma nova casa ou a compra de um carro novo; 
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buscam a solução da vida sem álcool, drogas e transtornos mentais, e nesse 
cenário, a organização financeira deve ser adequada à vida familiar e ao trata-
mento médico para a cura do doente.

Nessas circunstâncias, organização pessoal e planejamento financeiro de-
vem ser um apoio e jamais um fim.

4. Programa GBS de Organização Pessoal e Planejamento Financeiro

O Programa GBS de Organização Pessoal e Planejamento Financeiro foi 
desenvolvido por Getúlio Barroso de Sousa com base em experiências de desa-
fios de saúde dos filhos que nasceram com severa anomalia craniofacial.

Anos depois, foi adaptado pelos próprios filhos a intensos desafios de saú-
de mental do próprio criador do Programa.

Trata-se de ferramenta originada pelo pai para cuidar dos filhos e adapta-
da pelos filhos para cuidar do pai.

É caracterizado por respeitar o cenário de vida dos envolvidos e estabe-
lecer revolucionário método de trabalho em finanças pessoais e organização 
pessoal, adaptado ao perfil comportamental e cenário biopsicossocial dos in-
teressados, focado na restrição2,3 encontrada.

Podemos definir como restrição qualquer episódio que atrapalhe um sis-
tema de atingir um desempenho superior ao seu alvo.4
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O Programa GBS tem a premissa que o sucesso do tratamento de pessoas 
e famílias que passam pelo desafio dos transtornos mentais é algo incerto, pois 
o compõem inúmeras variáveis biopsicossociais.

As polêmicas e incertezas que rondam essa temática colocam, cada vez 
mais, a necessidade de trabalhar aspectos que protejam essas pessoas e famí-
lias, já fragilizadas pelo desafio vivido.

A organização pessoal e financeira pode contribuir ativamente para me-
lhorar a segurança futura do vulnerável e da família envolvida com o trans-
torno mental, oferecendo segurança e tranquilidade a curto, médio e longo 
prazos, independentemente da gravidade da doença.

Avaliando a incerteza do resultado, entendemos ser adequado existir um 
contraponto de organização pessoal e financeira ao trabalho de saúde mental.

Nesse cenário, a área da saúde trabalha para reequilibrar o paciente e a 
família envolvida no que tange aos desafios da saúde mental, e a organização 
pessoal e financeira trabalha a proteção material, necessária para contribuir 
com o processo de reinserção social já abordado pela área da saúde.

O Programa GBS faz uso de informações dos profissionais da área de 
saúde envolvidos* no tratamento para adaptar a ferramenta de organização 
pessoal e planejamento financeiro ao tipo de personalidade e momento de 
vida dos envolvidos.

Acreditamos e investimos que o diálogo entre os profissionais de finanças 
pessoais e da saúde faz toda a diferença para a segurança das famílias envolvi-
das, pois a troca de informações das necessidades observadas molda os resul-
tados futuros, com respeito às peculiaridades pessoais.

Para contribuir com esse importante processo, a GPF Consultoria criou o 
Grau de Segurança Financeira e Pessoal.

5. Grau de Segurança Financeira e Pessoal (GSFP)

O Grau de Segurança Financeira e Pessoal é um poderoso processo de 
identificação e medição de áreas da organização pessoal e financeira que estão 
vulneráveis.

Tem por objetivo a proteção de pessoas com transtornos mentais, álco-
ol, drogas, falecimentos repentinos, internações hospitalares, doenças dege-
nerativas e também pode ser aplicado para famílias que não passam pelos 
desafios citados, mas que possuem o objetivo de prevenir o impacto negativo 
de fatos inesperados.

Em caso de famílias que estão em situação de risco, faz o inédito uso de in-
formações dos profissionais de saúde para análise mais precisa da vulnerabili-
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dade familiar e traz a união de diversas áreas de conhecimento como finanças, 
investimentos, direito, burocracia cartorária e contabilidade.

A união com a organização pessoal e financeira deve estar alinhada com as 
informações já existentes dos profissionais de saúde, como:

• Dados pessoais;
• Diagnóstico clínico;
• Esclarecimento da patologia pelos profissionais da saúde;
• Renda familiar;
• Região onde mora;
• Estrutura familiar; e
• Outras informações relevantes para o sucesso da análise das necessida-

des do indivíduo.

Como parte integrante fundamental do Programa GBS, o Índice de Segu-
rança Financeira e Pessoal estabelece o grau de exposição da família diante de 
fatos inesperados ou cria condições para o planejamento consciente do futuro 
com o mínimo de risco.

O mapeamento e acompanhamento periódico dos pontos de melhoria 
a serem trabalhados têm por finalidade diminuir o grau de vulnerabilidade 
pessoal, ou seja, tal indicador é de fundamental importância para o sucesso da 
estratégia pessoal a ser trabalhada.

O índice de vulnerabilidade financeira está dividido basicamente em três 
grandes partes:

1.	Organização pessoal
		  a. Estabelece o nível de consciência de utilização de recurso financeiro.

2.	Fontes de renda
		  a. Situa o grau de proteção pessoal para fatos inesperados e subsistência.

3. Proteção futura
		  a. Verifica o nível financeiro de proteção a longo prazo.

Com base nessa análise, conseguimos identificar, mapear e atuar na área 
mais vulnerável da organização pessoal e financeira da família, protegendo-a 
em suas reais necessidades.

6. Prevenção aos impactos do transtorno mental e estudo de caso

A organização pessoal e financeira pode trabalhar ativamente na preven-
ção aos impactos negativos de fatos inesperados e, para isso, atua em duas 
vertentes principais:
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• Fazer com que fatos negativos ocorridos na família interfiram o mínimo 
possível na vida profissional e na empresa em que trabalha; e

• Fazer com que fatos ocorridos na empresa afetem minimamente o pro-
fissional, sua família e a empresa envolvida.

Como já mencionado, o Programa GBS de Organização Pessoal e Planeja-
mento Financeiro tem por objetivo fazer com que situações de risco interfiram 
o mínimo possível na vida pessoal e profissional da pessoa compreendida.

Desenvolvemos então o que chamamos de Relação diretamente inversa, 
entre proteção pessoal e preocupação familiar, que ainda não possui compro-
vação científica, mas baseia-se na 
observação e na experiência dos 
criadores do Programa GBS.

Como demonstrado no Qua-
dro 1, quanto menor o nível de 
proteção pessoal, maior é o grau de 
preocupação familiar diante de um 
fato inesperado,* e quanto maior a 
proteção pessoal, menor a preocu-
pação familiar.

Essa análise, ampliada nos 
Quadros 2 e 3, traz dois cenários 
distintos diante de um fato inespe-
rado ocorrido.

O primeiro cenário traz a con-
cretização de um fato inesperado 
em que a proteção pessoal está bai-
xa e o nível de preocupação fami-
liar está alto.

Nesse momento, a família, já 
abalada pelos desafios por que pas-
sa, percebe que está vulnerável para 
a situação que passa a vivenciar, o 
que culmina por potencializar os 
desafios vividos no campo emocio-
nal e financeiro.

É nesse momento que existe a 
percepção de que não existe convê-
nio médico, ou que as reservas financeiras são insuficientes para o tratamento 
ou não existe a apólice de seguro de vida como imaginado.
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*Nas situações em que os pesquisados entendem a necessidade de proteção pessoal e familiar.
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A falta de organização pessoal e planejamento financeiro faz com que a fa-
mília tenha poucas alternativas para solucionar as questões burocráticas do mo-
mento vivido, o que potencializa os dramas pessoais e sofrimentos psicológicos.

O segundo cenário demonstra uma situação em que a proteção familiar 
está alta e o nível de preocupação baixo.

Essa circunstância, que entendemos ser a ideal, possibilita que a família 
tenha melhores condições para analisar as circunstâncias burocráticas vividas, 
pois está materialmente protegida para a situação, o que permite direcionar 
total atenção para as questões emocionais.

Sendo assim, apresentamos estudo de caso que traz a trajetória de um 
empresário de São Paulo que passou por intensos desafios de saúde ao sofrer 
um dramático acidente de carro quando jovem, em 1982.

Nesse episódio, precisou reaprender a andar, falar, escrever e realizar as 
demais atividades básicas de um ser humano comum, porém, não estava pre-
parado para esse momento que transformou sua vida por completo.

Toda sua economia foi utilizada para os tratamentos de saúde que se su-
cederam após o acidente, tendo sido necessário, inclusive, realizar vultoso em-
préstimo em instituição bancária.

Nesse momento, ele ficou enquadrado no primeiro cenário citado (baixa 
proteção familiar), o que trouxe inúmeros outros desafios de endividamento 
que duraram anos para solucionar.

Passados os anos (2013), reergueu-se financeiramente e tornou-se em-
presário de sucesso em São Paulo, porém percebeu que seu pai estava de-
menciando.

Receando ficar abalado emocionalmente e com pouca proteção, temeu 
por sua empresa, funcionários e família, que segundo ele, “dependiam dele 
para colocar a comida na mesa” e decidiu proteger-se para situação que obser-
vava concretizar-se.

Seu receio estava em não saber nada da vida pessoal, financeira e patri-
monial de seus pais, o que poderia resultar em surpresas desagradáveis com 
endividamentos, processos na Justiça e gastos médicos, num mesmo momento 
em que passaria por intensos desafios emocionais.

Na presença dos pais e do advogado da família, começamos a mapear os 
direitos e obrigações existentes, seguindo o modelo exposto abaixo do Progra-
ma GBS de Organização Pessoal e Planejamento Financeiro.

Iniciamos com entrevista que abordou:

• Relação entre receita e despesa familiar;
• Entendimento de dívidas e cartões de créditos;
• Análise de quais processos judiciais estavam em andamento;
• Análise de imóveis existentes para usufruto pessoal e renda familiar;
• Mapeamento de investimentos conservadores e de risco; e
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• Mapeamento de seguros, plano de saúde e previdência.

Parte da entrevista está descrita abaixo:

1. Pergunta:	 Você já tem o diagnóstico médico da doença de seu pai?
Resposta:			  Não, mas ele não está bem.
2. Pergunta:	 Você sabe se ele tem processos na Justiça?
Resposta:			  Não sei.
3. Pergunta:	 Seu pai tem seguro de vida?
Resposta:			  Não sei, acho que não, ou será que tem?
4. Pergunta:	 Seu pai tem dívidas?
Resposta:			  Não sei. Espero que não.
5. Pergunta:	 Quantos rendimentos seu pai tem?
Resposta:			  Não faço a menor ideia.
6. Pergunta:	 Quais investimentos seu pai possui?
Resposta:			  Não sei.
7. Pergunta:	 Em quantos bancos e corretoras seu pai tem conta?
Resposta:			  Não sei também.
8. Pergunta:	 Você ou sua mãe é titular das contas bancárias?
Resposta:			  Talvez minha mãe, mas não tenho certeza.
9. Pergunta:	 Sabe a senha do cartão?
Resposta:			  Não. Nossa, não sei nada.
10. Pergunta:	 Quantos imóveis seu pai tem?
Resposta:			  Não sei. Mas sei da casa de campo e outra que ele aluga.
11. Pergunta:	 Já foram doados com reserva de usufruto?
Resposta:			  Não sei.
12. Pergunta:	 Você sabe onde estão essas escrituras?
Resposta:			  Deve estar na casa dele, mas o local eu não sei.
13. Pergunta:	 Você tem irmãos que podem contribuir com esses assuntos?
Resposta:			  Sim, ajudarão no processo, mas minha irmã é artista plástica,
							       não entende nada disso.

A falta de informação sobre a maioria dos pontos abordados traz o enten-
dimento do baixo conhecimento sobre os direitos e obrigações da família, o 
que trouxe a necessidade de criar estratégia multidisciplinar envolvendo:

1. Diagnóstico clínico de neurologista e psiquiatra;*
2. Advogado;
3. Contador;
4. Corretor de seguros;
5. Consultor de investimentos; e
6. Escrevente de cartório.
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Com base no trabalho multidisciplinar dos envolvidos, foi feita a seguinte 
constatação da família, que possui pai com demência senil e mãe do lar:

•	 Família com boas posses materiais;
•	 5 imóveis;
•	 9 rendas mensais;
•	 2 seguros de vida;
•	 5 cartões de crédito – 2 faturas em atraso;
•	 2 contas-correntes em bancos diferentes e em uma corretora;
•	 Aplicação em tesouro direto, ações, CDB, DI, LCI, Fundos de
		 Investimentos Imobiliários e poupança;
•	 4 processos na Justiça a favor e um contrário; e
•	 Patrimônio avaliado em R$ 2.500.000,00 em 2013.

O resultado do trabalho em equipe foi a solução de todas as lacunas ob-
servadas, sendo:

•	5 imóveis foram doados aos filhos com reserva de usufruto vitalício
	 para os pais;
•	Filhos e esposa entenderam de onde vinham as fontes de renda;
•	Foram encontradas as apólices do seguro;
•	Faturas em atraso foram quitadas e três cartões inutilizados;
•	Foi colocada a esposa e um dos filhos como 2.º e 3.º titulares
	 das contas-correntes;
• Aplicações foram mapeadas;
• Processos na Justiça foram organizados;
• Patrimônio familiar foi compreendido; e
• Procuração de plenos poderes aos filhos expedida por cartório.

Nesse momento, o Programa GBS de Organização Pessoal e Planejamento 
Financeiro cumpriu seu objetivo, ao fazer com que a família do empresário 
ficasse mais consciente acerca de seus direitos e obrigações e não ficasse à mer-
cê de problemas burocráticos e financeiros, diante do novo desafio vivido, de 
saúde mental do patriarca.

Concluímos que a doença degenerativa de seu pai, assim como o im-
pacto emocional na família irá existir, mas com eficiente organização pessoal 
e financeira a atenção e energia da família ficam direcionadas para o trata-
mento médico e apoio emocional ao doente, já que estão bem protegidos 
burocraticamente.
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Parceria público-privada e 
reabilitação psicossocial:
a intersetorialidade como estratégia 
de inclusão de pessoas com 
transtornos mentais no trabalho

Paula Becker

Atualmente, têm sido frequentes os debates e publicações a respeito 
da influência do ambiente ocupacional na saúde mental e na produtividade 
da classe trabalhadora. Discute-se a respeito do grande estresse que atinge os 
trabalhadores que vivenciam pressões financeiras e de eliminação de cargos 
dentro de grandes empresas, o adoecimento mental gerado pela instabilida-
de econômica do mercado, o alto nível de competitividade no ambiente cor-
porativo, a exigência cada vez maior dos gestores para aumento da produção 
e da disponibilidade de tempo de seus funcionários para a manutenção do 
bom funcionamento (lucro) da empresa e até mesmo tópicos como prevenção, 
identificação e tratamento dos transtornos mentais que podem atingir tais in-
divíduos encontram-se em debate neste cenário.1

Como pontua Harnois,2 atualmente nota-se nas pequenas, médias e gran-
des empresas que afastamentos por doenças mentais tornaram-se mais fre-
quentes que afastamentos por doenças físicas, como as cardiopatias e as dores 
nas costas. O mesmo autor também refere que parece existir uma relação di-
reta entre nível de desemprego em um país e a disponibilidade de programas 
de saúde mental no ambiente laboral: quanto maiores as taxas de desemprego, 
menor é a preocupação que as empresas possuem com assuntos que dizem 
respeito à saúde mental de seus empregados.

São inquestionáveis a relevância e extrema importância da discussão, pro-
dução científica e capacitação de empregadores sobre o melhor manejo deste 
cenário de adoecimento mental de trabalhadores no ambiente corporativo. 
Até mesmo porque os impactos diretos e indiretos desse fenômeno são alta-
mente significativos quando em relação à carga global de doenças (burden), 
como afirma a Organização Mundial de Saúde,3 alertando que as perturbações 
mentais e neurológicas representavam, no ano 2000, 10,4% do total de Anos 
de Vida Ajustados em função da Incapacidade – Avai, com uma projeção de 
aumento de 15% para o ano 2020.
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Contudo, também fazem parte desse importante índice pessoas com 
transtornos mentais de causa não relacionada ao ambiente de trabalho. Esses 
são indivíduos que possuem um transtorno mental de base e vivem um pa-
drão de inatividade produtiva persistente, ou buscam por uma oportunidade 
de tornarem-se produtivas, mas não encontram receptividade da sociedade 
em geral, incluindo empresas e demais setores econômicos. Nesta classe, en-
contram-se as pessoas com as mais diversas doenças mentais: esquizofrenia, 
transtorno obsessivo-compulsivo, autismo, transtornos de personalidade e de 
humor, dependência de álcool e outras drogas, entre outros.

Diante deste cenário, uma alternativa que surge em meio às experiências 
do percurso histórico-social é a intersetorialidade público-privada como es-
tratégia de valorização do potencial produtivo desta população, acarretando 
benefícios para ambas as partes ao obter sucesso tanto na implementação de 
políticas públicas quanto na tão mencionada sustentabilidade corporativa.

Uma alternativa viável: Cooperativismo Social e Economia Solidária

Como afirmam Harnois & Gabriel,4 com o processo de desinstitucionali-
zação dos doentes mentais, que teve início em meados do século XX, no pós-
guerra, o acesso ao trabalho tem sido um componente essencial dos programas 
de reabilitação psicossocial. Porém, entre os egressos dos grandes hospitais, 
apenas 15% a 17% conseguem um emprego e, geralmente, são mal remunera-
dos e desenvolvem subfunções que não estão de acordo com suas habilidades.

O processo de desinstitucionalização de doentes mentais colocou em evi-
dência um fato que antes já ocorria, mas que não estava visível aos olhos da 
sociedade: a marginalização desses indivíduos, o estigma social existente e a 
desinformação generalizada sobre essa condição de saúde. O estigma asso-
ciado aos doentes mentais está presente na maioria dos setores da sociedade, 
incluindo os próprios profissionais da saúde, os encarregados de tomadas de 
decisões, grupos religiosos, profissionais da comunicação (jornalistas), líderes 
comunitários e empresários, assim como o público em geral.5

No contexto brasileiro, esse processo foi efetivamente iniciado no ano de 
2001, com a promulgação da Lei Federal n.º 10.216 e, a partir disso, conjuntu-
ras sociais começaram a ser ocupadas por essa população, inclusive no que se 
refere à participação produtiva.

Exemplo disso foi a união dos doentes mentais às classes em similares 
condições de vulnerabilidade social ou desvantagem no mercado econômi-
co, organizadas em cooperativas sociais de trabalho e renda, que encontraram 
nesse viés de mercado uma alternativa viável de reconquista de sentimentos e 
direitos de cidadãos. Tal fato concretiza-se com a promulgação da Lei Federal 
n.º 9.867, de 10 de novembro de 1999, ou Lei das Cooperativas Sociais, que 
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institui que a finalidade das “cooperativas sociais é a de inserir as pessoas em 
desvantagem no mercado econômico, por meio do trabalho” e considera pes-
soas em situação de desvantagem os “deficientes físicos e sensoriais, deficientes 
psíquicos e mentais, as pessoas dependentes de acompanhamento psiquiátrico 
permanente e os egressos de hospitais psiquiátricos, os dependentes químicos, 
os egressos de prisões, os condenados a penas alternativas à detenção e os ado-
lescentes em idade adequada ao trabalho e situação familiar difícil do ponto de 
vista econômico, social ou afetivo”.

Segundo a Central de Cooperativas e Empreendimentos Solidários –Uni-
sol-Brasil, as cooperativas são empreendimentos autogestionários que têm 
como base de atuação os princípios da Economia Solidária. O Ministério do 
Trabalho e Renda6 afirma que compreende-se por Economia Solidária o con-
junto de atividades econômicas de produção, distribuição, consumo, poupan-
ça e crédito, organizadas sob a forma de autogestão.

A partir do marco legal de 1999, seguiram-se outros atos legislativos que 
possuíam o objetivo comum de fortalecer a participação das pessoas com 
transtornos mentais nos empreendimentos de cooperativas sociais.

Podemos citar a Portaria Interministerial n.º 353, de 7 de março de 2005, 
que institui o Grupo de Trabalho de Saúde Mental e Economia Solidária e dá 
outras providências, tendo como articuladores os Ministérios da Saúde e do 
Trabalho e Emprego, e as atribuições de estabelecer mecanismos de articula-
ção entre as ações das políticas de saúde mental e economia solidária, propor 
mecanismos de apoio financeiro para as experiências de geração de renda e 
trabalho, propor atividades de formação, capacitação e produção de conheci-
mento na interface saúde mental e economia solidária e estabelecer condições 
para a criação de uma Rede Brasileira de Saúde Mental e Economia Solidária, 
entre outras. Este foi um marco legal significativo para a evolução dos debates 
e ações no campo da inclusão produtiva de doentes mentais.

Por fim, a Portaria MS n.º 3.088, de 23 de dezembro de 2011, que institui a 
Rede de Atenção Psicossocial, posiciona, definitivamente, a Inclusão Social por 
meio do Trabalho – Eixo Reabilitação Psicossocial parte da Política Nacional 
de Saúde Mental, seguindo-se a ela a Portaria n.º 132, de 26 de janeiro de 2012, 
que institui incentivo financeiro de custeio para desenvolvimento do componente 
Reabilitação Psicossocial da Rede de Atenção Psicossocial do Sistema Único de 
Saúde (SUS), definindo que esse componente constitui-se de iniciativas de ge-
ração de trabalho e renda, empreendimentos solidários e cooperativas sociais.

Esses marcos na legislação brasileira envolvendo os Ministérios da Saúde 
e do Trabalho e Emprego, assim como ações conjuntas entre ambos com foco 
na população com transtornos mentais, demonstra a seriedade do assunto e 
a urgência da efetivação dessas estratégias para que o impacto econômico ge-
rado pelos transtornos mentais no âmbito da saúde e da sociedade seja su-
primido ou, simplesmente, amenizado pela produtividade dessas pessoas ao 
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serem incluídas em atividades laborais. Contudo, importantes desafios ainda 
são encontrados, apesar do respaldo legal anteriormente citado. Iniciativas do 
setor público para a implementação e manutenção das cooperativas de traba-
lho, geridas por usuários da saúde mental, não se sustentam sozinhas, ou seja, 
parcerias com os demais setores da sociedade são necessárias.

Intersetorialidade no contexto da inclusão social por meio do trabalho

A intersetorialidade no atual contexto sociopolítico tem sido compreen-
dida e amplamente discutida como uma estratégia de estruturação, desenvol-
vimento e manejo dos cenários de intervenções propostos, com o objetivo de 
otimização da qualidade de vida de populações, conceito este que demanda 
uma visão integrada das características e problemáticas sociais. A ação interse-
torial pode ser entendida como a “articulação de saberes e experiências no pla-
nejamento, realização e avaliação das ações para alcançar efeito sinérgico em 
situações complexas, visando ao desenvolvimento social, superando a exclusão 
social”, segundo Junqueira e Inojosa.7

A aplicação do conceito de intersetorialidade ao campo da saúde, mais es-
pecificamente à área da saúde mental, traz consigo a ideia de “rede de cuidados”. 
Contudo, observa-se na prática que a “rede” per se acaba sendo constituída por 
setores públicos articulados (quando possível), que encontram sinergias ideo-
lógicas e constituintes, abandonando toda a pluralidade territorial e cultural do 
contingente populacional abordado. Uma “rede” ideal deveria incluir “pessoas e 
instituições que se comprometem em superar de maneira adequada os problemas 
sociais” de seu território, sejam elas de origem estatal ou privada.8

Para que, por meio da intersetorialidade, seja possível a implementação 
de ações de promoção e cuidado em saúde mental integrais e eficazes para 
tratamento e inclusão social do doente mental, o setor público, como serviços 
e profissionais que compõem a Rede de Atenção Psicossocial proposta pela 
Política Nacional de Saúde Mental, deve articular-se com os demais recursos 
existentes no território. Até mesmo porque de nada serve a disseminação da 
cultura de desinstitucionalização, se os serviços de saúde mental limitam-se 
ao setting terapêutico institucional, focando suas intervenções na remissão de 
sintomas e esquecendo de fomentar e treinar as potencialidades que essa po-
pulação possui para integrar-se aos mais variados contextos de convívio so-
cial, inclusive no mercado de trabalho, e também adaptando pessoas e culturas 
para a aceitação dessa população.

A implementação, em determinado território, de novos serviços ou ações 
relacionados ao cuidado em saúde mental, a partir do conceito de Saúde 
Mental Comunitária, inclui o estabelecimento de diálogos e parcerias com os 
demais serviços já existentes, assim como com grupos da sociedade civil or-
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ganizada, centros comunitários, líderes e comunidades religiosas, empresas, 
ONGs, entre tantas outras organizações que possam existir no território. Ao 
discutir-se implantação de iniciativas de geração de trabalho e renda junto a 
pessoas com transtornos mentais, a necessidade dessa aproximação fica ainda 
mais evidente, sabendo-se que suas próprias raízes conceituais são interseto-
riais, como anteriormente foi exposto.

Em primeira instância, em nível de gestão pública municipal, conforme 
diretrizes do Sistema Único de Saúde – SUS brasileiro, que estabelece o pro-
cesso de municipalização de sua gestão, representantes da Secretaria Munici-
pal de Saúde, mais oportunamente, representantes municipais da área técnica 
de saúde mental, e os demais envolvidos no projeto, devem buscar apoio jun-
to à Secretaria Municipal de Ação Social ou similares. Isso porque espera-se 
que os mesmos sujeitos que são assistidos pelos serviços de saúde mental, 
também o sejam pelos Centros de Referência Especializado de Assistência 
Social – Creas e/ou Centros de Referência da Assistência Social – Cras (e se 
não o forem, se necessário, inicia-se o vínculo), assim como pela existência 
de departamentos e profissionais especializados em Economia Solidária e In-
cubação Social (ação esta que desenvolve assessoria para empreendimentos 
advindos de projetos sociais e auxilia seus integrantes no planejamento e de-
senvolvimento dos mesmos), fatores essenciais para o estabelecimento de uma 
iniciativa de geração de trabalho e renda.

Estando esta parceria saúde-ação social concretizada, parte-se para a bus-
ca de outros parceiros que possam agregar conhecimentos acerca de tópicos 
que profissionais da saúde e da ação social não tenham sido, necessariamente, 
formados para tal. Por exemplo, marketing e gestão financeira, entre tantos 
outros. É nesse momento que o setor privado-corporativo entra em cena e a 
sustentabilidade corporativa tem uma oportunidade de acontecer. Além de ca-
pacitação, assessoria e supervisão de processos de trabalho, as empresas podem 
auxiliar na aquisição de materiais permanentes ou de consumo na fase inicial 
dos empreendimentos sociais, como forma de alavancar o negócio e contri-
buir para seu caixa. Com base em minhas experiências e no conhecimento de 
outras experiências de iniciativas de geração de trabalho e renda por meio da 
composição de cooperativas sociais, todos os empreendimentos são carentes 
de incentivo financeiro de custeio e formação intelectual para sua gestão.

Uma experiência de parcerias intersetoriais na implementação
de uma cooperativa social de padaria artesanal

A experiência a ser relatada a seguir aconteceu no município de Rio Claro, 
cidade do interior do Estado de São Paulo, que no último censo nacional rea-
lizado pelo IBGE9 apresentou população de 186.253 pessoas. No momento da 
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construção do projeto, o Programa Municipal de Saúde Mental era composto 
por um Caps-III, um Caps-i, um Caps-AD II, um ambulatório de saúde men-
tal adulto e um ambulatório de saúde mental infantojuvenil.

A vontade de implementar uma iniciativa de Geração de Trabalho e Ren-
da surgiu após a promulgação da Portaria n.º 132/2012, a qual institui incen-
tivo financeiro para esse fim, a partir da transferência de verba do fundo na-
cional para o fundo municipal de saúde, e a iniciativa partiu da própria equipe 
técnica dos serviços de saúde mental do município, na qual eu estou incluída.

Antes de ser pensada e cogitada a implementação desse dispositivo na Raps 
de Rio Claro, os serviços de saúde mental já possuíam ações intersetoriais com 
a Diretoria de Economia Solidária – Ecosol/RC da Secretaria de Ação Social. 
Essas ações incluíam a participação dos usuários da saúde mental em feiras de 
economia solidária para venda dos produtos produzidos no contexto terapêu-
tico das oficinas dos Caps. Também consistiam na inclusão de alguns usuários 
da saúde mental em uma Cooperativa de Material Reciclável, incubada pela 
Ecosol do município, que já era um empreendimento social consolidado e de 
sucesso já há algum tempo na cidade, que empregava principalmente mulhe-
res em situação de vulnerabilidade social. Essas vivências sempre agregavam 
muito conhecimento aos profissionais da saúde mental, que aproximavam-se 
da cultura da Economia Solidária e surpreendiam-se com seu caráter acolhe-
dor, inovador e produtivo.

Portanto, no momento em que vislumbrávamos a possibilidade de im-
plementar um dispositivo de Geração de Trabalho e Renda próprio da saúde 
mental, nós nos sentíamos fortalecidos em saber que teríamos todo o respaldo 
em incubação dos excelentes e engajados profissionais da Ecosol/RC, fato este 
que nos tranquilizava e motivava para seguir em frente.

Somente dois meses após a publicação da referida portaria, uma equi-
pe constituída pela coordenadora do Caps-AD II, por uma assistente social 
do Caps-III e pela coordenadora do Programa Municipal de Saúde Mental, 
iniciou a elaboração do projeto para pleiteio da verba oferecida pela porta-
ria. Devido ao parâmetro populacional de nosso município e à insegurança 
em implementar um tipo de serviço que nunca havíamos gerido, optamos em 
pleitear a categoria que destinava R$ 15.000,00 para projetos de reabilitação 
psicossocial que beneficiassem de 10 a 50 usuários.

Durante a fase de construção do projeto, incluímos o maior número pos-
sível de pessoas nas discussões e decisões referentes a ele, tanto profissionais 
da saúde mental quanto usuários dos serviços. Realizamos (profissionais e 
usuários) visitas às cooperativas sociais de outros municípios para conhecer 
suas experiências e aprendermos com elas. Em uma dessas visitas, fomos a 
uma cooperativa social de artesanato, que tinha como principal fonte de maté-
ria-prima o papel reciclável. O trabalho deles incluía desde a aquisição de papéis 
utilizados e prontos para serem descartados, até os arremates finais nos blocos, 
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porta-retratos, cadernos, entre tantos outros produtos, passando pela complexa 
fase de produção do novo papel, que utilizava enormes (e caras) máquinas. Na 
conversa com esse grupo, nos foi sugerido que trabalhássemos com atividades 
de prestação de serviços (como limpeza, jardinagem, lavanderia) ou com o ramo 
da alimentação, pois a comercialização de produtos artesanais é muito difícil na 
cultura brasileira e o retorno financeiro, consequentemente, baixo.

Retornando ao nosso município, fomos informados pela Ecosol/RC que 
eles já haviam participado de uma experiência de padaria artesanal na cidade 
em parceria com o Consulado da Mulher, que é uma ação social da empresa 
Consul. O Consulado da Mulher possuía sede fixa na cidade e poderíamos 
contar com o apoio deles. Ao pesquisarmos mais sobre essa iniciativa, des-
cobrimos que desde o ano de 2002 o Instituto Consulado da Mulher realiza 
ações de incentivo ao empreendedorismo para mulheres de baixa escolaridade 
e baixo nível socioeconômico, incluídas em um contexto de vulnerabilidade 
social, como periferias de grandes cidades ou em áreas rurais de todo o país. 
Segundo a empresa Consul10, o Consulado da Mulher tem o papel de fazer 
com que essas mulheres sintam-se confiantes e capazes para empreender ou 
ampliar seus negócios com o objetivo de gerar renda e adquirir conhecimento 
suficiente para conquistar autonomia e sair da informalidade.

A partir disso, percebemos que essa parceria seria extremamente impor-
tante para o empreendedorismo da cooperativa que planejávamos implantar, 
pois conseguiríamos apoio na criação do negócio, capacitações em técnicas e 
processos administrativos, elaboração de plano de negócios, cursos técnicos em 
áreas específicas para o negócio e apoio para a aquisição dos aparelhos de cozi-
nha necessários. Fizemos contato com os responsáveis pelo programa e fomos 
informados que eles estavam ampliando sua população-alvo, fazendo questão 
de incluir pessoas (não só mulheres) com transtornos mentais em seus projetos.

Após inúmeras discussões em nível de Conselhos Gestores dos serviços da 
saúde mental, assembleias nos Caps, reuniões com a equipe do Consulado da 
Mulher, com a Secretaria Municipal de Ação Social e Ecosol/RC e a Secretaria 
Municipal de Saúde, e aceite formal das parcerias estabelecidas, o projeto foi 
enviado ao Ministério da Saúde em outubro de 2012. Em março do ano se-
guinte, recebemos a notícia de que havíamos sido aprovados e receberíamos a 
verba de custeio, o que aconteceu 15 dias depois.

A cozinha e os equipamentos necessários nos foram cedidos pela Eco-
sol/RC, que gere o espaço que, anteriormente, fora montado e equipado pelo 
Consulado da Mulher. Profissionais dos Caps do município foram capaci-
tar-se no curso de Panificação Artesanal, oferecido gratuitamente pelo Fundo 
de Solidariedade do Estado de São Paulo, no Parque Água Branca, SP, para 
serem multiplicadores visando à formação dos usuários que tivessem inte-
resse em participar da padaria. Em assembleias nos Caps, o nome escolhido 
para o empreendimento foi “Padaria Artesanal Loucos por Pão”. Participam 
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da padaria usuários do Caps-AD II (usuários de álcool e drogas), do Caps-III 
(transtornos mentais como esquizofrenia, depressão, transtorno afetivo bipo-
lar, entre outros) e do Caps-i (somente os de idade acima de 16 anos, usuários 
de álcool e drogas, e também com demais transtornos mentais).

Após aproximadamente um ano de funcionamento, trabalhando e pro-
duzindo conforme a demanda de encomendas em apenas um dia da semana, 
outro parceiro se uniu ao projeto. Esse parceiro foi o “Fortalecendo a Rede de 
Saúde e Economia Solidária do Estado de São Paulo: Construindo a Base de 
Serviço do Cooperativismo Social e Economia Solidária”, informalmente cha-
mado de Projeto Redes, projeto que tem por objetivo construir a Base de Ser-
viço de Cooperativismo Social e Economia Solidária, fortalecendo a Rede de 
Saúde e Ecosol do Estado de São Paulo, atuando de forma articulada com par-
ceiros intersetoriais e ampliando sua presença, desenvolvendo ações integradas 
de formação, assessoria técnica, consultorias e comercialização em Rede.

Com isso, a visibilidade da Padaria Artesanal Loucos por Pão se tornou 
ainda maior, assim como a quantidade de encomendas. O grupo, composto 
por uma média de 12 usuários (rotativos), provenientes dos três Caps do mu-
nicípio, sentiu-se fortalecido e decidiu aumentar os dias de produção para os 
cinco dias úteis da semana no período da manhã. Desde o início das atividades 
da padaria, o acompanhamento dos projetos terapêuticos de cada usuário foi 
uma preocupação da equipe técnica, que é a mesma que atua na padaria e nos 
Caps. Medicação, atividades de psicoterapia e acompanhamento terapêutico 
familiar não sofreram nenhuma influência negativa. Inclusive, o que se obser-
va é o completo oposto. O alcance da melhora da autonomia é muito mais ve-
loz e eficaz e o restabelecimento dos vínculos familiares, principalmente com 
os usuários de álcool e drogas, é mais visível e concreto. É comum homens, 
usuários de substâncias psicoativas que fazem parte da equipe da padaria, re-
latarem a reaproximação de suas esposas, mães ou filhas(os), por todos co-
meçarem a compartilhar as atividades de cozinha dentro de casa, pela nova 
rotina vivenciada ou também por começarem a colaborar financeiramente 
com a economia da casa. Com isso, a família aproxima-se mais dos usuários e 
também dos serviços.

Faz parte da rotina das atividades da padaria a reunião semanal na qual 
discutem-se os mais diversos assuntos. E nesses encontros semanais, a inter-
setorialidade ali observada é algo concreto e proveitoso, além de ser grande 
motivador para os cooperados. Profissionais dos Caps, representantes da Eco-
sol/RC, Consulado da Mulher, Projeto Redes e usuários/cooperados atuam 
nivelados em um mesmo patamar e desvinculados de qualquer relação de 
poder, com interesses em comum: o sucesso do empreendimento social que 
está abrindo o leque de possibilidades para o reencontro de sujeitos com suas 
habilidades socialmente encobertas e desacreditadas, tornando-os pessoas 
mais participativas e satisfeitas.
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Em consonância com os novos horizontes possibilitados pelas ações in-
tersetoriais público-privadas, o que se está configurando, como pontua Ama-
rante,11 é a construção de um novo modo de lidar com o sofrimento mental, 
acolhendo e cuidando efetivamente dos sujeitos, além da construção de um 
novo lugar social para a diversidade, a diferença e o próprio sofrimento men-
tal, natural ao ser humano.

A criação e implementação dessa padaria inicialmente enfrentaram resis-
tência no contexto local, tendo-se que demonstrar, ao longo do tempo, que o 
trabalho realizado era sério e igualava-se aos padrões de qualidade encontra-
dos em quaisquer outros pontos comerciais da cidade. Desde o espaço interno 
da cozinha, até nos espaços de venda dos produtos, o grupo teve que superar 
estigmas e suas próprias falsas crenças limitantes para conseguir se manter 
focados em metas e objetivos cada vez maiores.

O impacto social dessa iniciativa de inclusão social por meio do tra-
balho é relevante para a sensibilização da população da região, para que o 
compartilhamento de espaços sociais junto às pessoas com transtornos men-
tais seja algo natural, para o enfrentamento do estigma e também para que 
pessoas excluídas do mercado de trabalho de alta competitividade tornem-se 
combustível para o avanço econômico da sociedade, não somente uma carga 
para a mesma.

Como pontuaram Jorge & Bezerra,12 pessoas com transtornos mentais 
que são excluídas do mercado de trabalho sofrem danos pessoais e sociais 
compreendidos desde a marginalização social até sentimentos de baixa efi-
cácia e baixa autoestima, contribuindo ainda mais para o isolamento social e 
consequente condição de improdutividade. Dessa maneira, possibilidades de 
inclusão no trabalho representam algo como um resgate do “sentir-se vivo” e 
do sentimento de pertencimento à sociedade, contrapondo-se ao cenário de 
igualdade entre os conceitos de transtorno mental e incapacidade.

O trabalho intersetorial, não somente entre secretarias/ministérios do po-
der público mas também com o setor privado, é uma potente ferramenta de 
construção de novas modalidades de intervenção junto às pessoas com trans-
tornos mentais, pelo seu potencial de abrangência da sociedade, mostrando o 
potencial produtivo e integrativo dessas pessoas em seu contexto social, cultu-
ral e econômico.
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Limites e desafios para inclusão 
social pelo trabalho na saúde mental

Kátia Liane Rodrigues
Leonardo Penafiel Pinho

“A produção da vida e a reprodução social que são o objetivo e a prática da ‘ins-
tituição inventada’ devem evitar as estreitas vias do olhar clínico, assim como 
da investigação psicológica e da simples compreensão fenomenológica, e fazer-se 
tecido, engenharia de reconstrução de sentido, de produção de valor, tempo, res-
ponsabilizar-se, de identificação de situações de sofrimento e de opressão, rein-
gressar no corpo social, consumo e produção, trocas, novos papéis, outros modos 
materiais de ser para o outro, aos olhos do outro.” Rotelli1

Introdução

O presente artigo visa apresentar um debate acerca dos desafios e li-
mites colocados aos usuários da rede de atenção psicossocial no que tange à 
ampliação de sua contratualidade social e à afirmação de seus direitos, dando 
destaque ao direito constitucional ao trabalho.

Desde a Constituição Federal Brasileira de 1988, em seu art. 196, a saú-
de é colocada como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de 
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua 
promoção, proteção e recuperação”.2

Essa mesma Constituição criou o Sistema Único de Saúde (SUS), com a 
finalidade de alterar a situação de desigualdade na assistência à saúde da po-
pulação, ao determinar um caráter universal às ações e aos serviços de saúde 
no País, quando determina como princípios doutrinários a universalização, 
a equidade e a integralidade da assistência. Indicando ainda, como princípio 
organizativo, a participação popular, criando os conselhos e as conferências de 
saúde que visam controlar e avaliar a execução da política de saúde, em níveis 
local, estadual e federal.

A ideia de direito à saúde aparece na Declaração Universal dos Direitos 
Humanos em 1948 quando, em seu art. 25, afirma que “toda pessoa tem direito 
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a um padrão de vida capaz de assegurar, a si e a sua família, saúde e bem-estar, 
inclusive alimentação, vestuário, habitação, cuidados médicos” e, posterior-
mente, em 1966, quando o Pacto Internacional sobre os Direitos Econômicos, 
Sociais e Culturais reafirma a ideia e faz indicações de medidas para a garantia 
do direito à saúde, tanto na prevenção quanto no tratamento de doenças.

Assim, podemos afirmar que desde a metade do século XX ocorrem di-
versas convenções em defesa desses direitos, como em 1965 a que tratou da 
eliminação da discriminação racial, em 1979 da discriminação da mulher, em 
1989 dos direitos da criança e, mais recentemente, em 2006, a que tratou do 
direito das pessoas com deficiência. Afirmando a noção de direitos humanos 
como aqueles que ultrapassam os direitos civis e políticos, adicionando a estes 
direitos sociais, econômicos e culturais.

No âmbito das discussões por um modelo igualitário justo e que trate da 
garantia dos direitos humanos, antes mesmo da Constituição de 88, temos o 
movimento da Reforma Psiquiátrica brasileira, datado da década de 70, que 
denuncia a superlotação dos hospitais psiquiátricos, o isolamento social, as 
práticas de tortura e a violência institucional, uma situação clara de violação 
de direitos humanos. “À psiquiatria cabia simplesmente recolher e excluir as 
sobras humanas que cada organização social, que cada movimento histórico 
tinham produzido”.3

A articulação do movimento dos trabalhadores de saúde mental e o de-
senvolver de novas práticas levaram, em 1989, o então deputado federal Paulo 
Delgado a apresentar o projeto de lei 3.657, com base nos princípios da Lei 
Italiana 180, de Franco Basaglia, que propunha explicitamente a extinção do 
manicômio. Essa legislação passou por diversas alterações e tramitações e em 
2001 foi promulgada a Lei 10.216,4 intitulada Lei da Reforma Psiquiátrica, que 
dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos 
mentais, direcionando o modelo assistencial em saúde mental.

O Brasil fez uma opção ética e política ao escolher o modelo da Reabi-
litação Psicossocial, que preconiza o cuidado ao sujeito por uma tríade que 
orienta a vida: trabalho – moradia – rede social. Nesse tripé de sustentação 
encontram-se os serviços da Rede de Atenção Psicossocial (Raps), que inclui os 
projetos de inclusão social pelo trabalho, nosso foco de discussão, e que tem no 
cooperativismo social uma aposta de avanços políticos e assistencial.

O processo de reabilitação seria, então, um processo de reconstrução, um 
exercício pleno da cidadania, e, também, de plena contratualidade nos três 
grandes cenários: habitat, rede social e trabalho como valor social.5

Desde 2004, uma aproximação entre o Ministério da Saúde (MS) e o Mi-
nistério do Trabalho e Emprego (MTE), via Secretaria Nacional de Economia 
Solidária (Senaes), vem traçando políticas públicas que garantem o protago-
nismo dos projetos de inclusão social pelo trabalho no âmbito do direito ao 
trabalho cooperativista e autogerido.
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Os dois ministérios publicam, em 2005, a Cartilha Saúde Mental e Eco-
nomia Solidária6 – Inclusão Social pelo Trabalho, resultado de um encontro 
entre diversos atores públicos, da sociedade civil e universidade, que aponta a 
necessidade de construir uma política pública nacional de apoio e fomento aos 
projetos, oficinas e empreendimentos solidários, que constroem o segmento 
do cooperativismo social brasileiro.

A partir dessa publicação, o Ministério da Saúde lança um edital/chama-
da voltado ao apoio e financiamento dessas oficinas, projetos e empreendi-
mentos solidários, e o Ministério do Trabalho e Emprego, por intermédio da 
Senaes, passa a incluir em seus editais de financiamento a economia solidária, 
o público da saúde mental e do cooperativismo social. No Estado de São Pau-
lo obtivemos a aprovação pela Rede Estadual de Saúde Mental e Economia 
Solidária do Projeto Redes, em parceria com o Instituto Integra, um avanço 
importante para o reconhecimento social e produtivo dessas iniciativas de 
inclusão social pelo trabalho.

Entre a IV Conferência Nacional de Saúde Mental, a primeira realizada 
de forma intersetorial, tendo delegados de diversos segmentos sociais e a II 
Conferência Nacional de Economia Solidária, ambas em 2010, realizou-se em 
Brasília, a I Conferência Nacional de Cooperativismo Social. Essa Conferên-
cia reconheceu a necessidade de construir e aprovar o Programa Nacional de 
Apoio ao Cooperativismo Social (Pronacoop-Social). Diversas resoluções des-
sa Conferência afirmaram a necessidade de se garantir plenamente o direito 
humano ao trabalho e à produção criativa.

Trabalho: como locus da afirmação do Ser

O trabalho constitui-se para a humanidade como a mediação necessária 
entre o homem e a natureza, independentemente das formas de organização 
social e econômica, pois, por meio do mesmo, saciamos as necessidades mais 
básicas da vida humana: beber, criar, comer e vestir (criador de valores de uso). 
O primeiro ato histórico é o trabalho, que adquiriu centralidade nas formas de 
organização social e de seus metabolismos.

O trabalho, como campo expressivo no qual o homem torna-se comum, é 
o processo mesmo de realização do ser, como ser social. O trabalho é a forma 
originária e criadora da atividade humana e é nele que o homem se realiza 
como potência de agir (afecto), e põe-se consciente, deixando de ser apenas um 
fenômeno de reprodução e instinto biológicos.

O trabalho na contemporaneidade é organizado mediante um metabo-
lismo social, voltado à formação e à acumulação do capital (valores de troca). 
Assim, o trabalho viveu um processo de subsunção real ao capital ou, mais 
especificamente, ao modo de produção capitalista.
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A atual forma de organização social do trabalho se fundamenta na produ-
ção de mercadorias, mas tem sua centralidade na absorção em seu processo de 
produção, do trabalho não pago. É a partir da organização privada dos meios 
de produção que o trabalho gera mais valor para além do custo material de 
manter a existência do trabalhador (o salário).

“A primeira consequência, e a mais importante, é a transformação da vida 
social em uma grande relação de troca; a sociedade em seu conjunto tomou a 
forma de mercado. Nas distintas funções da vida, tal situação se expressa no fato 
de que cada produto da época capitalista, como também todas as energias dos 
produtores e dos criadores, reveste a forma de mercadoria. Cada coisa deixou 
de valer em virtude de seu valor intrínseco (por exemplo, valor ético, valor ar-
tístico): tem valor unicamente como coisa vendável ou adquirível no mercado”.7

O modo de produção capitalista é, em suma, uma máquina de extorsão 
do trabalho não pago, o único capaz de criar, nas mercadorias, mais valor. No 
capitalismo, assim, só é trabalho produtivo aquele que emprega força de tra-
balho, que diretamente produz mais valia, valorizando e agregando valor ao 
processo de produção e reprodução do capital.

(...) todo aumento da produtividade do trabalho – independentemente de que 
acrescente os valores de uso para o capitalista – implica aumento da produtivi-
dade do capital e, desse ponto de vista, só é produtividade do trabalho enquanto 
é do capital.8

Diante dessa forma de organização social, a possibilidade de trabalho ao 
louco se coloca num importante dilema. O que se convenciona chamar de 
“louco” são aqueles seres humanos que constroem relações com o mundo ob-
jetivo e subjetivo de forma diferente e com uma sensibilidade adversa a um 
tipo de racionalismo imposta para o homem de fora para dentro.

A loucura é a linha de fuga de uma sociedade fundada na disciplina 
e no controle dos desejos humanos. Assim, se confronta com os limites, 
exige o transbordamento e se forja numa percepção alternativa de mundo 
e de sociedade. A loucura exige o caos, a desconstrução criativa e potente 
das sensações humanas, como num devir minoritário que aponta com suas 
vivências e percepções sensíveis os freios e as imposições sociais que incor-
poramos no cotidiano.

Essas vivências diferentes entram em choque de maneira muito singular 
com as imposições sociais, o que gera sofrimento psíquico àqueles que o viven-
ciam, pois a diferença só é aceita em lugares “próprios” rodeados de especialis-
tas, prontos para oferecer diagnósticos e, assim, controlar e adaptar os mesmos 
às formas de vida cotidiana aceitas socialmente.

O mundo do trabalho sob o sociometabolismo do capital é no vértice 
contraditório aos transbordamentos vividos na loucura. Essas contradições se 
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manifestam essencialmente em duas problemáticas centrais: o ritmo (tempo) 
de trabalho – voltado à produção de mais valor – e o trabalho estranhado.

Construindo alternativas: Economia Solidária – uma nova economia

Um primeiro desafio, a fim de construir um processo de organização do 
trabalho social em que o trabalhador não seja estranho ao seu produto de 
trabalho, nos remete a retomar um conceito de trabalho que seja fundado no 
valor de uso.

O trabalho, como um processo e espaço de realização do ser social, um 
espaço de criação e expansão do homem, como um ir-além. O trabalho como 
manifestação de uma dimensão concreta de existência humana, como cria-
dor de valores de uso, como força vital de estar, como prática natural e eterna 
de uma mediação entre homem e natureza, um encontro entre profano e 
divino. O trabalho, assim como potência de agir e de se afirmar humano, 
criativo e complexo.

Num processo de inter-relação dialética e rizomática de fluxos permanen-
tes entre a desconstrução conceitual e a criação de alternativas práticas vividas 
e exercidas pela classe-que-vive-do-trabalho, buscar-se-á a superação de um 
trabalho assalariado, abstrato, fetichizado e alienado, fundado na criação de 
valores de troca, voltado a ampliar a existência do objeto e do sufocamento da 
existência humana.

Um trabalho fruto da auto-organização dos trabalhadores, em que o tem-
po do trabalho não seja antinomia do tempo livre, em que a mediação entre 
homem e natureza seja realizada a partir dos tempos e ritmos próprios, num 
processo de enunciação coletiva.

O trabalho como criador de valores de uso, organizado e gerido pelos pró-
prios produtores da riqueza social, não é uma construção intelectual surgida 
no campo do pensamento de algum tipo de idealismo, outro tipo de externa-
lidade, mas sim, fruto de processos de fluxos e refluxos nos quais o ser-social-
da-classe-que-vive-do-trabalho realizou experiências no campo da práxis.

A Economia Solidária, essa Nova Economia, que resgata o Ser e não o 
Ter, atualmente abarca em seu interior um processo multifacetado de sujei-
tos políticos, que se fundamentam na auto-organização dos trabalhadores, 
no campo dos empreendimentos econômicos (produção e comercialização), 
na produção de tecnologias sociais, por meio das entidades de apoio e fo-
mento, nas cooperativas de crédito e na construção de políticas públicas, por 
gestores públicos.

Assim, é um movimento social que procura transformar as relações eco-
nômicas-políticas-sociais, buscando colocar centralidade no Ser e não no Ter, 
afirmando uma ontologia da vida cotidiana, organizada pelos próprios tra-
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balhadores. Várias conquistas já ocorreram a partir da constituição de redes 
solidárias entre os empreendimentos econômicos solidários, como a cons-
trução do Fórum Brasileiro de Economia Solidária, o Conselho Nacional de 
Economia Solidária, diversas políticas públicas em níveis municipal, estadual 
e federal, a constituição das Frentes Parlamentares de Economia Solidária e a 
criação da Senaes, ligada ao Ministério do Trabalho e Emprego.

Saúde mental e Economia Solidária: produzindo novos atores sociais

Os movimentos da Reforma Psiquiátrica e da Economia Solidária com-
partilham princípios fundamentais quando fazem a opção ética, política 
e ideológica por uma sociedade marcada pela autogestão e pela solidarie-
dade. No entanto, é somente no ano de 2004 que esses movimentos pas-
sam a se encontrar, a se reconhecer e a dialogar, iniciando uma colaboração 
permanente entre esses campos e entre os integrantes dos movimentos so-
ciais correspondentes, tendo como desafio a reinserção social de egressos 
de manicômios por meio da construção de empreendimentos solidários e 
autogestionários.

O trabalho social, capaz de abrigar e expandir as potencialidades da lou-
cura, só pode ser um trabalho fundado na coletividade e na associação livre 
dos trabalhadores e trabalhadoras; pois é a representação da autoatividade e 
da real emancipação em que se realiza a partir do domínio integral do ato la-
borativo (não estranhado).

Em que o ritmo de trabalho seja construído por intermédio das potencia-
lidades e possibilidades de cada trabalhador, o que, no caso da “loucura”, seja 
um processo no qual os transbordamentos não sejam vistos como negação de 
uma “produtividade”, mas sim, como processo vivo de expressão de existência.

O não lugar vivido pelos “loucos” no trabalho aparece assim como mais 
um elemento do alijamento do processo produtivo de amplos setores e seg-
mentos sociais, que não encontram, sob a forma do sociometabolismo do ca-
pital, espaço de expressão e de identificação de existência.

Aprofundar esta relação, constituir e ampliar experiências de construção 
de empreendimentos econômicos solidários, entidades de apoio e fomento, 
criação de Bancos Comunitários, Moedas Sociais e espaços de expressão pú-
blica, no campo da práxis, feiras, bazares, debates e outros, do encontro entre 
os sujeitos coletivos do movimento da luta antimanicomial e da economia so-
lidária é um importante passo no processo de construção de novas relações 
econômicas, sociais e culturais, fundadas na solidariedade e na valorização das 
diferenças. Combinando potencialidades, num processo intersetorial, buscan-
do o reconhecimento do Estado Brasileiro às novas formas de produzir, criar, 
gerar trabalho e renda.
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Saúde mental e trabalho: desafios intersetoriais

A ausência de políticas públicas voltadas ao financiamento, investimento, 
desenvolvimento tecnológico e incentivo à comercialização, associada à não 
regulamentação da Lei de Cooperativismo Social, tem sido limitadora da po-
tência criativa e produtiva que os usuários da rede de saúde mental têm de-
senvolvido.

A Lei 10.2164 já conseguiu, em uma década, mudar nas políticas públicas 
o paradigma de tratamento dos usuários acometidos de transtorno mental e 
de uso abusivo de álcool e outras drogas. Hoje, os que querem voltar/manter as 
estruturas manicomiais estão lutando. Apesar dos avanços, do crescimento da 
rede de atenção psicossocial, existem ainda grandes desafios a serem superados 
no tripé da Reforma Psiquiátrica, Rede – Moradia – Trabalho.

Problematizando essencialmente acerca do eixo trabalho, podemos afir-
mar que o mesmo é o único que ainda não conta com nenhuma iniciativa 
consistente e permanente de política pública, apesar de existirem projetos e 
oficinas de trabalho na maioria dos Centros de Atenção Psicossocial e Centros 
de Convivência em todo o País.

Atualmente, a única iniciativa existente no Ministério da Saúde é a Porta-
ria n.º 132, de 26 de janeiro de 2012, que institui incentivo financeiro de cus-
teio para desenvolvimento do componente Reabilitação Psicossocial da Rede 
de Atenção Psicossocial do Sistema Único de Saúde (SUS). No ano de 2012 
os valores do incentivo aumentaram para R$ 15.000, R$ 30.000 e R$ 50.000. 
A atual portaria não tem seus recursos direcionados diretamente às oficinas e 
projetos de trabalho, indo para as prefeituras, o que às vezes, pelas dificuldades 
burocráticas ou divergências em sua aplicação, não chega de acordo com o 
plano apresentado ou chega depois de muito tempo.*

Apesar de não haver um projeto direcionado ao incentivo das ofici-
nas e projetos de trabalho, a Senaes, desde 2011, já insere em seus editais 
usuários de saúde mental, reconhecendo esse público como construtor da 
Economia Solidária brasileira. O recente Edital n.º 03 – Promoção de Ações 
Municipais Integradas de Economia Solidária para o Desenvolvimento Lo-
cal Visando à Superação da Extrema Pobreza, lançado pela Portaria Senaes/
MTE n.º 105, de 30 de setembro de 2011, foi uma importante conquista, 
pois financiou projetos integradores de iniciativas de políticas públicas nos 
municípios, combinando ações de assessoria técnica, formação, incentivo 
às redes e cadeias produtivas, com fortalecimento do comércio justo e so-

* Dados recentes sobre a ampliação da Rede de Atenção Psicossocial estão no Caderno de Saúde 
Mental em Dados n.º 10, março de 2012, Ministério da Saúde. No caderno, a relação entre saúde 
mental e Ecosol é destaque, observando que a economia solidária é um instrumento de promo-
ção da inclusão social pelo trabalho.
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lidário. Nesse Edital, os usuários de saúde mental são contemplados como 
público a ser atingido.

No entanto, esses avanços ainda não se constituem como políticas públi-
cas que sejam capazes de garantir o Direito ao Trabalho Associado e Autogeri-
do para os usuários de saúde mental.

O Direito ao Trabalho para os usuários da Rede de Atenção Psicossocial 
ainda tem um conjunto de limitadores, que oferecem resistências, dificuldades 
e impedimentos, e na prática dificultam ou inviabilizam que os mesmos pos-
sam de fato exercer suas potencialidades e serem inseridos de fato no mercado 
de trabalho, superando o estágio de oficinas terapêuticas e oficinas no interior 
dos serviços de saúde mental.

Para garantir o Direito ao Trabalho dos usuários da Rede de Atenção Psi-
cossocial é necessário pontuar:

•	 A existência de uma lei de estímulo às cooperativas sociais e sua regula-
mentação constitui-se meio de promoção da dignidade humana, con-
forme a Declaração Universal de Direitos Humanos (de 10/12/1948) e a 
Declaração sobre Direitos das Pessoas com Deficiência (de 6/12/2006), 
ambas das Nações Unidas;

•	 As normas editadas pela Organização Internacional do Trabalho 
(OIT), a Convenção n.º 159 (ratificada pelo Brasil pelo Decreto n.º 
129, de 22/05/1991) – que trata da reabilitação profissional e do em-
prego das pessoas deficientes – e a Recomendação 193 – sobre socie-
dades cooperativas;

•	 No Brasil, há duas normas internacionais devidamente ratificadas, o 
que lhes confere status de leis nacionais, que são a Convenção n.º 159/83 
da OIT e a Convenção Interamericana para a Eliminação de Todas as 
Formas de Discriminação Contra as Pessoas Portadoras de Deficiência, 
também conhecida como Convenção da Guatemala, que foi promulga-
da pelo Decreto n.º 3.956, de 8/10/2001. Ambas conceituam deficiência, 
para fins de proteção legal, como uma limitação física, mental, sensorial 
ou múltipla, que incapacite a pessoa para o exercício de atividades nor-
mais da vida e que, em razão dessa incapacitação, a pessoa tenha dificul-
dades de inserção social;

•	 Garantias constitucionais: Dignidade da pessoa humana: Art. 1º, Inciso 
III, da Constituição Federal brasileira; Valor social do trabalho e da livre 
iniciativa: Art. 1.º, Inciso IV; Construir uma sociedade livre, justa e soli-
dária (Art. 3.º, I); Garantir o desenvolvimento nacional (Art. 3.º, II); Er-
radicar a pobreza e a marginalização e reduzir as desigualdades sociais 
e regionais (Art. 3.º, III); Promover o bem de todos, sem preconceitos 
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e discriminações (Art. 3.º, IV); Princípio da Igualdade: Art. 5.º, caput, 
e Inciso I; Art. 170 – Ordem Econômica – Valorização do trabalho hu-
mano, Livre iniciativa, Existência digna, Justiça Social, Função Social da 
Propriedade; Art. 174, § 2.º: A lei apoiará e estimulará o cooperativis-

	 mo e outras formas de associativismo; Art. 193 – Ordem Social: A or-
dem social tem como base o primado do trabalho, e como objetivo o 
bem-estar e a justiça social;

•	 A II Conferência Nacional de Economia Solidária, ocorrida em 2010, 
teve como eixos centrais o Direito ao Trabalho Associado e Autogerido, 
e a Conferência Temática de Cooperativismo Social conjunta com a IV 
Conferência Nacional de Saúde Mental – Intersetorial, que apontava a 
necessidade de regulamentação da Lei de Cooperativismo Social e de 
criação de uma Política Nacional de Apoio e Fomento;

•	 A lei atual do Cooperativismo Social (9.867/99 – Art. 3.º) prevê: os defi-
cientes físicos e sensoriais; os deficientes psíquicos e mentais, as pessoas 
dependentes de acompanhamento psiquiátrico permanente, e os egres-
sos de hospitais psiquiátricos; os dependentes químicos; os egressos de 
prisões; os condenados a penas alternativas à detenção; os adolescentes 
em idade adequada ao trabalho e situação familiar difícil do ponto de 
vista econômico, social ou afetivo.

Consolidar o eixo trabalho na Reforma Psiquiátrica brasileira

As exposições das considerações acerca do arcabouço legal brasileiro
e nos tratados internacionais ratificados no País apontam a base legal pa-
ra se avançar e consolidar a garantia do direito ao trabalho por parte dos 
usuários da saúde mental. Nessa perspectiva é que o recente Comitê Gestor 
do Programa Nacional de Apoio ao Associativismo e Cooperativismo So-
cial (Pronacoop- Social) deve trabalhar para consolidar uma política pú-
blica efetiva para garantir o Direito ao Trabalho aos usuários da Rede de 
Atenção Psicossocial.

As Conferências Nacionais de Saúde Mental, de Economia Solidária e a 
Conferência Temática de Cooperativismo Social dão a base social e política 
para avançarmos na constituição de uma Política Nacional de Apoio e Fo-
mento ao Cooperativismo Social, garantindo assim um conjunto de ações de 
apoio, fomento e incentivo às oficinas e projetos de trabalho, na perspectiva de 
avançar na consolidação de empreendimentos econômicos solidários (coope-
rativas sociais), ampliando a contratualidade social dos usuários e garantindo 
o eixo trabalho na Reforma Psiquiátrica brasileira.
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Ações estruturantes para a consolidação de uma política pública,
voltada à Inclusão Social pelo Trabalho:
•	 Criação no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde) 

de uma nova possibilidade de registro de equipamentos de saúde vol-
tado à Inclusão Social pela Arte, Cultura e Trabalho. Aqui propomos 
discutir os Centros de Inclusão Social (CIS), que irão ser referência 
para a rede de atenção de saúde mental no território, na promoção 
de projetos de trabalho, no desenvolvimento de atividades de forma-
ção e capacitação profissional, de incubação de Empreendimentos 
Econômicos Solidários e de encaminhamento de trabalhadores para 
o mercado de trabalho. Ressaltamos como exemplo de experiências 
que vivenciam dificuldades junto ao CNES: o Núcleo de Oficinas e 
Trabalho do S. S. Dr. Cândido Ferreira e a Casa das Oficinas, em Cam-
pinas; o Núcleo de Trabalho e Arte (Nutrarte), em São Bernardo do 
Campo; o Núcleo de Projetos Especiais (Nupe), em Santo André; e 
o Projeto Tear, em Guarulhos, todos no Estado de São Paulo, que são 
equipamentos de saúde que promovem exclusivamente a Inclusão So-
cial pelo Trabalho e que necessitam criar adaptações de seus registros 
aos serviços listados pelo Cadastro, o que não corresponde às práticas 
institucionais desempenhadas.

•	 Na regulamentação da Lei de Cooperativismo Social, garantir definições 
mais claras nos conceitos, classificações, tipos de sócios. O modelo ita-
liano classifica dois tipos de cooperativas sociais:

a)	 Cooperativas de prestação de serviços às pessoas (educativo, assis-
tencial, reabilitativo, terapêutico, social) – os usuários dos serviços 
são portadores de necessidades especiais.

b)	 Cooperativas que produzem bens e serviços em geral necessitam de 
mínimo de 30% de trabalhadores portadores de necessidades espe-
ciais. Se for inferior, existem duas saídas: admite novos trabalhadores 
(sócios ou não) ou perdem a condição de cooperativa social.

•	 Em relação à Previdência Social, garantir que os usuários que participam 
das oficinas de trabalho não tenham os benefícios assistenciais cessados.

Ações complementares:
•	 Criação de uma linha federal de incentivos diretos para as oficinas e 

projetos;
•	 Isenção tributária integral;
•	 Integração e cooperação internacionais, em especial no Mercosul;
•	 Garantir na Regulamentação da Lei de Cooperativas Sociais a existência 

de travas contra abusos e precarização do trabalho;



225

•	 Garantir condições mais favoráveis para a participação nas compras pú-
blicas, fazendo adequações à lei de licitação;

•	 Garantir que as cooperativas sociais sejam atendidas e contempladas 
nas capacitações e formações profissionais promovidas pelo Sistema S 
(Senai, Senac e Sebrae);

•	 Garantir a participação das Cooperativas Sociais (projetos e oficinas 
de trabalho) nas políticas públicas voltadas ao apoio e promoção do 
Comércio Justo e Solidário e representação na Comissão Nacional do 
Sistema Nacional de Comércio Justo e Solidário;

•	 Inclusão na Lei de Cotas dos usuários de saúde mental, garantindo a 
possibilidade dos mesmos serem inseridos no mercado formal de traba-
lho, considerando a possibilidade de contar nas cotas das cooperativas 
sociais mais de 50% de usuários de saúde mental.

As reflexões presentes neste artigo fazem parte de um processo de cons-
trução de debates e propostas que visam superar a situação atual em que se en-
contram os usuários da Rede de Atenção Psicossocial em nosso País, que ainda 
estão inseridos numa situação de negação de acesso ao mundo do trabalho. 
Ainda vemos em nosso País uma maioria de projetos de inclusão social pelo 
trabalho restrita a equipamentos de saúde mental e sem um registro legal, sem 
políticas efetivas de apoio e fomento.

A recente aprovação do Comitê Gestor do Programa Nacional de Coope-
rativismo Social – Pronacoop-Social é uma sinalização dada pelo poder pú-
blico federal à necessidade de superar essa situação. Os autores deste artigo 
estarão presentes nesse Comitê, buscando apontar esse conjunto de propostas 
e reflexões a fim de afirmar o Direito ao Trabalho dos usuários da Rede de 
Atenção Psicossocial.
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Introdução

A importância do trabalho para portadores de doenças mentais graves 
já está bem estabelecida, no entanto apenas uma pequena porcentagem dessa 
população tem vínculo empregatício.1,2 Os estudos demonstram que ter um 
emprego tem sido associado à melhora clínica e a um melhor funcionamento 
social, bem como à redução de sintomas depressivos.3 De acordo com Dele-
vatti,4 o acesso restrito ao trabalho está relacionado a uma combinação de bar-
reiras psicológicas e sociais, como o estigma presente entre os empregadores 
e o autoestigma dos pacientes, além da falta de suporte e orientação vocacio-
nal. As baixas taxas de emprego dos portadores de esquizofrenia podem estar 
relacionadas a uma combinação de pressões sociais e econômicas, barreiras 
psicológicas e sociais, e à falta de estrutura para apoiar a reinserção profissio-
nal. Pensando na questão da geração de renda para portadores de transtornos 
mentais graves, as políticas que estruturam esta proposta estão estabelecidas; 
no entanto, o desafio de incluir essas pessoas que culturalmente não fazem 
parte do contexto social em que vivemos torna-se um desafio. Essa temática foi 
incluída na agenda social da política brasileira e expressa na Portaria n.º 353 
de 2005.5 Entretanto, a associação entre saúde mental e trabalho, prevista nessa 
portaria, está longe de traduzir os reais problemas da população que necessita 
de uma sustentação para manter as mínimas ações da vida cotidiana, incluin-
do a ocupação e a inclusão social como eixos estruturantes de um sujeito na 
sociedade contemporânea.

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde, os transtornos mentais 
acometem cerca de 30% dos trabalhadores e são responsáveis por 4 dias/ano de 
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perda de dias trabalhados; os transtornos mentais graves (incapacitantes) atin-
gem cerca de 5% a 10% e são responsáveis por até 200 dias/ano de perda de dias 
de trabalho.6 No Brasil, segundo estatísticas do Instituto Nacional de Seguridade 
Social (INSS) referentes apenas aos trabalhadores com registro formal, os trans-
tornos mentais ocupam a terceira posição entre as causas de concessão de be-
nefício previdenciário como auxílio-doença, afastamento do trabalho por mais 
de 15 dias e aposentadorias por invalidez.7 Em ordem decrescente, encontram-
se: depressão maior, esquizofrenia, transtorno bipolar, alcoolismo e transtorno 
obsessivo compulsivo. Esses números, porém, referem-se aos trabalhadores que 
possuem ocupações formais. Além disso, vale ressaltar que, no Brasil, os gastos 
com afastamentos decorrentes de transtornos mentais acometem cerca de 5% a 
10% dos trabalhadores.8 Nos serviços de saúde mental, tem-se uma população 
não computada nas pesquisas, por afastamento, e que nunca participou do mer-
cado de trabalho. Esses dados dão a dimensão do problema no que se refere ao 
portador de transtorno mental grave. É possível perceber na prática os prejuízos 
que os familiares e cuidadores sofrem ao tentar um espaço no trabalho formal.5

Intervenções voltadas à reabilitação para o trabalho

No Brasil, destacam-se duas formas principais de reabilitação para o tra-
balho com portadores de transtornos mentais graves: o trabalho protegido e o 
emprego apoiado.

Trabalho protegido
O trabalho protegido, representado principalmente pelas oficinas de ge-

ração de trabalho e renda, está inserido na proposta das cooperativas de tra-
balho. Essa proposta possibilita a articulação entre o campo social e psicosso-
cial, pois valoriza os processos de subjetivação e busca a autonomia.5 Segundo 
Valladares,9 uma das principais funções das oficinas de trabalho e renda está 
relacionada ao campo da cidadania, e para que uma oficina possa existir é 
importante que atenda a três importantes critérios: 1) que seja um espaço que 
favoreça a criação; 2) que incentive a realização de atividades manuais ou artís-
ticas, potencializando o aprendizado ou aprimoramento de uma técnica espe-
cífica; e 3) que seja um espaço de promoção e interação entre pacientes, equipe 
de saúde, familiares e comunidade.

Nesse sentido, as oficinas de trabalho e geração de renda são recursos im-
portantes para auxiliar na inclusão social, autonomia e cidadania de portado-
res de transtornos mentais graves. A inserção dessas pessoas em uma proposta 
de produção e comercialização está diretamente relacionada à organização e 
execução de tarefas de trabalho, o que promove uma melhora significativa em 
aspectos cognitivos dos pacientes.10
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A cooperativa de trabalho configura-se como uma empresa e não como 
uma proposta terapêutica. Têm como eixo norteador a proposta da economia 
solidária, ou seja, não estão pautadas a partir de um modo de produção capi-
talista. É uma alternativa à competitividade imposta pelo modo de produção 
capitalista, pois está pautada nos princípios da ação coletiva e na cooperação 
entre seus integrantes, incentivando a autogestão, a justiça social, o trabalho 
coletivo e as relações solidárias, estimulando a inclusão social para as popula-
ções que estão em desvantagem econômica e social.5

Emprego apoiado
O emprego apoiado vem sendo reconhecido como uma prática de ex-

trema importância no tratamento de portadores de transtornos mentais gra-
ves. O modelo mais estudado é chamado de Individual Placement and Support 
(IPS).11 De acordo com Martini,10 a proposta do IPS é seguir os oito princípios 
abaixo relacionados:

1.	Tem como objetivo levar as pessoas para o emprego competitivo. Não 
são raros os casos de pessoas que trabalham quatro ou cinco horas 
semanais, principalmente quando estão afastadas há muito tempo e 
precisam se adaptar novamente às rotinas de horário, ou quando re-
cebem benefícios, que poderiam ser comprometidos com uma carga 
horária mais extensa.

2.	Está aberto a todos aqueles que querem trabalhar, não exclui idosos, 
usuários de drogas ou outras condições adversas; é importante que a 
pessoa tenha interesse em trabalhar.

3.	Busca empregos compatíveis com o objetivo dos pacientes; para tanto, 
é feito um levantamento das preferências e das vagas disponíveis.

4.	Funciona rapidamente, pois o funcionário não precisa passar pelas 
etapas iniciais da admissão, como treinamento, capacitação, entre ou-
tros. O contato inicial funciona da seguinte forma: a) o especialista da 
equipe de saúde avalia as preferências, experiências anteriores, escola-
ridade e outras informações sociodemográficas de cada candidato; b) 
entra em contato com o candidato, seus familiares e, eventualmente, 
com os antigos empregadores; e c) juntos, o especialista em trabalho, 
profissionais de saúde e funcionário desenvolvem um plano consisten-
te com os objetivos.

5.	Conta com especialistas na área para mapear os interesses e realizar o 
levantamento de vagas.

6.	Esses especialistas estabelecem relações com os empregadores a fim 
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de respeitar as preferências de trabalho de cada funcionário e orientar 
com relação às especificidades da doença.

7.	Oferece tempo ilimitado de suporte individualizado para o funcioná-
rio e seu empregador, ou seja, o diálogo entre os profissionais de saú-
de, funcionário e empregador é frequente, o que garante o cuidado em 
momentos de maiores dificuldades ou crise.

8.	Oferece aconselhamento para a segurança social e outros benefícios.

Desta forma, o emprego apoiado pode ser compreendido como uma for-
ma de acompanhar o processo desde o início, quando o candidato define suas 
preferências, até o seguimento em serviço, caso ele ou seu empregador estejam 
inseguros em relação a qualquer etapa da adaptação. No Brasil, é uma estraté-
gia ainda modesta, no entanto, pode configurar uma ferramenta potente para 
auxiliar aqueles que têm interesse no mercado formal de trabalho.

O programa Inserir/Unifesp

O Inserir é um projeto desenvolvido no Programa de Esquizofrenia (Pro-
esq) da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp) desde 2009, como for-
ma de atender às necessidades de alguns portadores que tinham o desejo de 
ingressar ou retornar ao mercado formal de trabalho. Trata-se de um grupo 
fechado no qual é trabalhado o desenvolvimento de competências necessárias 
para a aquisição do comportamento adequado ao ambiente de trabalho. O 
processo de reabilitação profissional proporciona o desenvolvimento de forma 
responsável e saudável, respeitando os limites de cada participante.

Os principais objetivos são:
1)	 Facilitar a inserção do indivíduo na comunidade e no mercado
		  de trabalho
2)	 Identificar e aprimorar as capacidades e habilidades
3)	 Trabalhar a assertividade
4)	 Orientar sobre as diferentes formas de buscar trabalho
5)	 Refletir sobre o manejo de situações estressantes relacionadas
		  ao trabalho.

O programa é dividido em três fases:

Fase 1
Consta de oito reuniões com roteiro preestabelecido, com material de 

apoio semanal, dinâmicas e textos informativos seguindo os seguintes temas:
Reunião 1	 –	O que é o grupo Inserir
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Reunião 2	 –	Como se comunicar de forma assertiva
Reunião 3 – 	A importância do currículo
Reunião 4	 –	Elaborando o seu currículo
Reunião 5 – 	Como se portar em uma entrevista
Reunião 6	 –	Estigma, fatores estressantes e o trabalho em grupo
Reunião 7	 –	A importância das relações no trabalho
Reunião 8	 –	Encerramento

Fase 2
São encontros quinzenais de 1 hora de duração durante seis meses e tem 

como objetivo acompanhar a busca pelo trabalho, auxiliar em entrevista e pro-
mover a troca de experiências. Essa fase pode variar com os diferentes grupos, 
já que tem como objetivo principal aprofundar alguns temas de interesse do 
grupo, como: simulaçao de entrevistas de trabalho; formas de buscar alguma 
colocação profissional (utilização de sites de emprego, utilização de jornais ou 
mesmo agências de recolocação profissional); como lidar com a pressão do 
trabalho; como lidar com as dificuldades decorrentes da doença; motivação 
para procurar trabalho, cursos. Na medida em que são inseridos no trabalho, 
passam a participar da Fase 3.

Fase 3
A equipe do Inserir fica disponível para agendar atendimentos sempre 

que necessário, visando acompanhar o processo de forma individualizada. 
Nessa fase, as principais dificuldades apresentadas são: desempenhar as fun-
ções de forma adequada, relacionamentos interpessoais e o tratamento.

Ao longo da experiência, tornou-se necessário buscarmos parcerias para 
ampliar a participação no programa para pessoas com outros diagnósticos, já 
que o Proesq tem um perfil de pacientes restrito.

Parceria com o Caism da Santa Casa de São Paulo

A parceria com o Centro de Atenção Integrada em Saúde Mental (Caism), 
da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, configura-se em 
uma colaboração com um projeto de pesquisa vinculado ao programa Inserir e 
a uma proposta de viabilizar essa ampliação na participação de pacientes com 
outros transtornos mentais graves, já que o Caism desenvolve um projeto bem 
estruturado12 com o objetivo de reabilitação profissional de seus pacientes.

Desde 2006, a oficina Núcleo de Trabalho tem sido aplicada na prática 
assistencial da terapia ocupacional do Caism. Um breve histórico sobre a ins-
tituição e sobre o papel da terapia ocupacional será apresentado antes dos re-
sultados da experiência do programa.
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O Centro de Atenção Integral à Saúde Mental (Caism), da Irmandade 
da Santa Casa de São Paulo, foi criado em 1998, com objetivo de oferecer 
assistência psiquiátrica humanizada a pacientes portadores de transtornos 
mentais diversos, com intervenções especializadas multiprofissionais. A 
assistência é compreendida em diferentes programas: Psiquiatria Geral de 
Adultos, Dependência Química, Psiquiatria Geriátrica, Psiquiatria da Infân-
cia e Emergências Psiquiátricas.

O trabalho desenvolvido pelo setor de terapia ocupacional visa elaborar 
um programa que abarque possibilidades, tanto na instituição quanto na co-
munidade, para uma clientela que vai desde pacientes em momentos agudos, 
até outros com um estágio de doença mais grave, em regime de internação 
total de curta permanência, de intervenção parcial e de tratamento ambulato-
rial. Os pacientes são encaminhados durante as reuniões semanais de equipe 
para o manejo de caso;13 após a avaliação em terapia ocupacional e a constru-
ção do diagnóstico situacional, entendido no Caism como descrição e análise 
das condições socioemocionais e culturais apresentadas pelo indivíduo,14,15 
define-se qual proposta de intervenção atende às necessidades, interesses e 
expectativas do paciente. Além dos atendimentos individuais e grupais, a te-
rapia ocupacional desenvolve oficinas, que são espaços abertos (procurados 
espontaneamente pelo paciente), semiabertos (o paciente é encaminhado por 
algum dos profissionais de saúde que não só terapeuta ocupacional) ou fecha-
dos (pacientes inseridos na assistência da terapia ocupacional e que vão para 
as oficinas para um trabalho diferenciado). Outra característica diferenciada 
das oficinas fechadas é que os participantes são os mesmos a cada encontro e 
as atividades realizadas e o destino delas são predeterminados. Independente-
mente da modalidade de oficina, os pacientes aprendem e treinam habilidades 
para uma (re) construção do cotidiano. É um recurso que possibilita a experi-
mentação tanto com relação à realização de técnicas específicas de atividades 
quanto às relações sociais vividas.16

Entre as diferentes oficinas oferecidas nas três modalidades, a oficina Nú-
cleo de Trabalho é a que possui características mais próximas à discussão do 
programa Inserir.

O objetivo do Núcleo de Trabalho é oferecer a oportunidade de reabilita-
ção pelo desenvolvimento de habilidades e vivências do cotidiano relacionadas 
ao trabalho para as pessoas que estão inseridas na clínica da terapia ocupacio-
nal do Caism. Esse projeto destina-se às pessoas que têm um bom desenvol-
vimento clínico e encontram dificuldades para se reinserirem no mercado de 
trabalho.

As atividades utilizadas para os objetivos do Núcleo de Trabalho são téc-
nicas de artesanato em peças de madeira, como pintura e scrapbook. A centra-
lização das atividades em uma ou duas técnicas específicas surgiu a partir da 
experiência clínica que mostrou que o trabalho artesanal em madeira era um 
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foco suficientemente bom para o desenvolvimento dos objetivos propostos. 
As atividades são realizadas de forma a desenvolver as capacidades indivi
duais de cada participante em vivências e experiências reais.17 Espera-se que 
a pessoa possa exercitar suas capacidades e possa adquirir hábitos relaciona-
dos ao trabalho em grupo, com o fim de gerar um produto de qualidade e 
que possa ser comercializado, equivalente aos produtos similares disponibi-
lizados no mercado.

O Núcleo de Trabalho acontece na frequência de dois encontros sema-
nais, com a duração de duas horas cada, supervisionados por uma terapeuta 
ocupacional, e cada paciente participa do grupo definido de acordo com as 
necessidades individuais e com o envolvimento no projeto. As atividades do 
espaço se dão pelo aprendizado e aperfeiçoamento da técnica com a produção 
de peças para um mostruário, que tem triplo objetivo: definir o valor agregado 
de cada etapa da atividade envolvida na produção das peças, de forma a se es-
tabelecer uma sistemática; estabelecer periodicamente momentos de criação, 
que são mais demorados e que demandam outras experiências e dinâmicas no 
grupo, nomeados momentos de “criação da coleção”; e, por fim, disponibilizar 
os produtos realizados pelo Núcleo para que os possíveis compradores possam 
escolher e encomendar, de acordo com sua preferência.

Dentro desse processo todo, o Núcleo de Trabalho estabelece vivências de 
cotidiano relacionadas ao trabalho, por exemplo, horário a cumprir, perma-
nência na atividade, apresentação de um produto final, autonomia de decisão, 
crítica de si no desenvolvimento das ações, aprendizado, aprimoramento e re-
ciclagem de atividades específicas.

A experiência do Inserir/Unifesp na prática clínica do Caism
da Santa Casa de São Paulo

Dentro da modalidade das oficinas semiabertas o Programa Inserir 
foi agregado.

Sobre a estrutura do programa, os participantes referem a grande impor-
tância dos encontros semanais para falar sobre o tema Trabalho, pois se sen-
tem motivados a procurar, falar e pensar nesse tema como uma alternativa 
possível para seu projeto futuro de vida. No que se refere ao seguimento, que 
acontece na Fase 2, os participantes mostram-se mais ativos e comprometidos 
com a busca pelo emprego. Nesse período, podem ser realizadas entrevistas 
preparatórias, como forma de ilustrar a tensão inerente ao processo e para 
que cada participante possa experimentar um contexto de seleção profissional, 
exercitando, assim, suas capacidades em expor suas qualidades, mudanças de 
postura, validação de suas experiências prévias.

Em geral, os temas que recebem maior atenção por parte dos participan-
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tes são: elaboração de um bom currículo, considerando a importância desse 
documento no momento de buscar uma vaga de emprego; estigma, fatores 
estressantes e o trabalho em grupo; e expectativas frente ao trabalho formal, 
bem como o esclarecimento sobre as especificidades do trabalho em grupo e 
individual. Além disso, todos os participantes têm a oportunidade de organi-
zar seus currículos e pensar em formas mais eficientes de procurar emprego. O 
grupo oferece mais segurança sobre questões relacionadas à assertividade e às 
relações sociais, e facilita a busca de novas oportunidades de emprego.

Considerações finais

Pensar o trabalho em saúde mental é sempre uma questão complexa, seja 
pelo estigma, pela dificuldade de motivação oriunda de alguns sintomas dos 
transtornos psiquiátricos, por falta de incentivo familiar, ou simplesmente por 
falta de desejo do próprio paciente. Além disso, o mercado de trabalho não 
apresenta adaptações na sua organização, que possivelmente se fazem neces-
sárias para captar esses sujeitos. De qualquer forma, percebe-se que a inserção 
no mercado de trabalho é uma tarefa árdua.

A experiência com as oficinas, em especial com o Núcleo de Trabalho e 
com o programa Inserir, mostra que os projetos focados na saúde mental do 
sujeito portador de transtornos mentais graves devem investir na ampliação 
dos desejos e da resiliência diante de situações adversas. Ou seja, cabe aos pro-
fissionais que atuam nessas atividades ajudar o paciente a despertar e orga-
nizar a capacidade e a habilidade que ele tem para ver o trabalho como um 
significante na sua vida e conseguir se adaptar a situações de desafio. Essa per-
cepção vem ao encontro do que tem sido estudado no campo da saúde mental 
no trabalho.18,19 Para finalizar, as empresas que fazem a gestão de pessoas no 
mercado de trabalho devem ser incluídas como parceiras em oficinas e núcle-
os de trabalho como o programa Inserir, atuando como mediadoras entre o 
sujeito com transtorno mental e apto a participar do mercado de trabalho e as 
organizações que podem recebê-los.
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Principais legislações

O Artigo 27 da Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiên-
cia, das Nações Unidas, reconhece “o direito das pessoas com deficiência de 
trabalhar, em igualdade de oportunidades com as demais pessoas. Esse direito 
abrange o direito à oportunidade de se manter em um trabalho de sua livre 
escolha ou aceito no mercado laboral em ambiente de trabalho que seja aberto, 
inclusivo e acessível a pessoas com deficiência”. Ademais, proíbe todas as for-
mas de discriminação no emprego, promove acesso ao treinamento profissio-
nal e oportunidades de trabalho, entre outras disposições.1

Em diversos países, há legislações específicas que tornam obrigatória a 
contratação de pessoas com deficiência,2 por exemplo por meio de cotas, vi-
sando aumentar o número de oportunidades para pessoas com deficiência.3 
Respeitando as características de cada país, o objetivo comum é proteger os 
direitos dessas pessoas, garantindo-lhes o acesso ao emprego e à vida eco-
nômica. Assim, empresas privadas e públicas devem preencher uma fração 
do seu quadro de funcionários com portadores de deficiência. Entretanto, 
as empresas ficam tão focadas no preenchimento das cotas que não perce-
bem a real contribuição que pessoas com deficiência podem trazer ao mun-
do coorporativo.2

No Brasil, o Artigo 3.º da Constituição Federal prevê a construção de uma 
sociedade livre, justa e solidária; deve-se considerar os direitos de ir e vir, de 
trabalhar e de estudar, acessíveis a todos os cidadãos brasileiros, e promover a 
igualdade real considerando suas diferenças.4 Em seu Artigo 7.º, além de pre-
ver os direitos trabalhistas básicos, garantidos a todos os trabalhadores, ainda 
esclarece no inciso XXXI que há proibição de qualquer discriminação referen-
te a salário e critérios de admissão do trabalhador com deficiência.5
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A Lei n.º 7.853, de 24 de outubro de 1989, dispõe sobre o apoio às pesso-
as com deficiência, sua integração social de maneira plena, garantindo dessa 
maneira o acesso ao mercado de trabalho.6 Essa legislação abriu caminho 
para a criação da Lei n.º 8.213, de 24 de julho de 1991, que garante a obriga-
toriedade de contratação de pessoas com deficiência em empresas privadas. 
A chamada “lei de cotas” dispõe sobre os direitos ao trabalho, sobre as con-
dições da Consolidação das Leis ao Trabalho (CLT) e sobre planos de bene-
fícios de Previdência Social. Como citado no Artigo 93, a empresa com 100 
ou mais funcionários tem a obrigatoriedade de preencher de 2% a 5% dos 
seus cargos com beneficiários reabilitados ou pessoas com deficiência. Sendo 
instituído que empresas de 100 até 200 funcionários devem ter pelo menos 
2% de pessoas com deficiência contratadas, de 201 a 500 funcionários, 3%, 
de 501 a 1.000 funcionários, 4%, e acima de 1.001 funcionários a cota deve 
ser preenchida com 5%.7

Dados demográficos

Os resultados do Censo Demográfico de 2010 no Brasil apontaram 
45.606.048 milhões de pessoas que declararam ter pelo menos uma das de-
ficiências investigadas (visual, auditiva, motora e intelectual ou mental), cor-
respondendo a 23,9% da população do país. A prevalência da deficiência va-
riou de acordo com a natureza delas. A deficiência visual apresentou a maior 
ocorrência, afetando 18,6% da população brasileira. Em segundo lugar, está a 
deficiência motora, ocorrendo em 7% da população, seguida da deficiência au-
ditiva, em 5,1%, e da deficiência mental ou intelectual, em 1,4%. Deve-se dei-
xar claro que, para o Censo, quando se refere a pessoas com deficiência mental 
ou intelectual, não entraram pessoas com autismo ou transtornos mentais.8

Apesar da exigência legal de cotas para trabalhadores com deficiência, a 
participação deles no mercado de trabalho, em 2010, ainda era baixa quan-
do comparada à das pessoas sem deficiência. Em 2010, havia 44.073.377 
pessoas com pelo menos uma deficiência em idade ativa, mas 23,7 milhões 
não estavam ocupadas.

A deficiência mental ou intelectual exerceu maior impacto negativo no 
nível de ocupação, tanto para os homens como para as mulheres. A população 
feminina apresentou ainda menores níveis de ocupação em todos os tipos de 
deficiência investigados.

Dados do Ministério do Trabalho indicam que há no Brasil uma prefe-
rência pela contratação de tipos específicos de deficiência, sendo que o maior 
índice de contratação (47,5%) fica a cargo dos deficientes físicos, seguido de 
deficientes auditivos (32,5%) e reabilitados (8,4%), enquanto os deficientes 
intelectuais têm índice de apenas 5,8%.9
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Estudos apontam que muitas empresas não cumprem a lei de cotas, de-
vido à baixa escolarização e capacitação oferecida à pessoa com deficiência 
intelectual. As próprias instituições especializadas na capacitação dessa po-
pulação limitam suas intervenções em atividade de desenvolvimento de ha-
bilidades básicas.10 Outro ponto relevante refere-se a um trabalho específico 
com a sociedade e as pessoas inseridas nesses contextos de trabalho, a fim de 
desmistificar paradigmas e ampliar o conhecimento sobre as potencialidades e 
dificuldades que envolvem a pessoa com deficiência intelectual.11

Diagnóstico e classificação da deficiência intelectual
e transtornos do espectro autista

As pessoas com deficiência intelectual são classificadas por manuais de 
diagnósticos, de leitura por categoria ou dimensão, como a Classificação In-
ternacional de Doenças (CID-10.ª edição), da Organização Mundial de Saú-
de, e o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5.ª 
edição), da Associação Americana de Psiquiatria, que apresentam a deficiên-
cia intelectual como uma condição de singularidade, caracterizada por um 
comprometimento de habilidades e aptidões cognitivas, de linguagem, mo-
toras e sociais, com manifestações antes dos 18 anos de idade.12,13 O decreto 
5.296, de 2 de dezembro de 2004, da Casa Civil, Subchefia para Assuntos Ju-
rídicos, em seu o Artigo 5.º, complementa a definição incluindo nos critérios 
diagnósticos um comprometimento, ou limitação, associado a duas ou mais 
áreas de habilidades adaptativas, como: comunicação; cuidados pessoais; ha-
bilidades sociais; utilização da comunidade; saúde e segurança; habilidades 
acadêmicas; lazer; e trabalho.14

Em 2003, foi realizada pela Organização Mundial de Saúde uma revisão 
da Cidid (Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e Des-
vantagens), com a nova nomenclatura: CIF (Classificação Internacional de 
Funcionalidade). O objetivo desse novo manual foi apresentar um paradigma 
complementar à CID e ao DSM, objetivando uma análise de cunho qualitativo 
e quantitativo, visando a um diagnóstico que não se limitasse a categorias e 
dimensões. Ou seja, considerando as limitações e potencialidades do sujeito, 
com o objetivo de formular intervenções fidedignas e embasadas nas deman-
das específicas de cada pessoa com deficiência.15

Em 2006, segundo o livro de Definição, Classificação e Sistemas de Apoio 
da Associação Americana de Retardo Mental (American Association on Mental 
Retardation – AAMR), a deficiência intelectual não representa um atributo da 
pessoa, mas um estado particular de seu funcionamento. A AAMR retrata as-
pectos semelhantes aos apresentados na CIF, partindo-se de uma visão biopsi-
cossocial em que há a preocupação pelas particularidades dessa população que 
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os distinguem de todos os demais indivíduos, tendo a necessidade de interven-
ções que podem ser generalizadas, mas que, entretanto, apresentam demandas 
específicas em cada indivíduo.16

A seguir, observam-se os três critérios então definidos pela AAMR 
(2006): o funcionamento intelectual, o comportamento adaptativo e a ida-
de de início das manifestações ou sinais indicativos de atraso no desenvol-
vimento. A proposta é analisar o nível da deficiência intelectual, segundo 
cinco dimensões, que envolvem aspectos relacionados à pessoa, ao seu fun-
cionamento individual no ambiente físico e social, bem como ao contexto 
em que está inserida. São considerados os seguintes aspectos a respeito 
de cada dimensão: dimensão I: Habilidades Intelectuais – a inteligência 
é concebida como capacidade geral, incluindo raciocínio, planejamento, 
solução de problemas, pensamento abstrato, compreensão de ideias com-
plexas, rapidez de aprendizagem e aprendizagem por meio da experiên-
cia; dimensão II: Comportamento Adaptativo – conjunto de habilidades 
conceituais, sociais e práticas adquiridas pela pessoa para corresponder às 
demandas da vida cotidiana; dimensão III: Participação, interações, papéis 
sociais – ressalta a importância da participação na vida comunitária, as 
interações sociais e os papéis vivenciados pela pessoa, bem como sua par-
ticipação na comunidade em que vive; dimensão IV: Saúde – as condições 
de saúde física e mental influenciam o funcionamento de qualquer pessoa, 
facilitam ou inibem suas realizações; dimensão V: Contextos – a dimensão 
contextual considera as condições em que a pessoa vive, relacionando-as 
com qualidade de vida, que incluem: o microssistema (o ambiente social 
imediato, envolvendo a família da pessoa e os que lhe são próximos), o 
mesossistema (a vizinhança, a comunidade e as organizações educacio-
nais e de apoio) e o macrossistema (o contexto cultural, a sociedade e os 
grupos populacionais).16

Por seu turno, os transtornos do espectro autista (TEA) são condições 
que, segundo a quinta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtor-
nos Mentais (DSM-V), incluem: transtornos de início precoce com déficits de 
comunicação social e comportamentos repetitivos e estereotipados.17

As apresentações clínicas podem variar tanto em relação ao perfil da 
sintomatologia quanto ao grau de comprometimento do indivíduo. Es-
ses transtornos configuram-se como distúrbios do neurodesenvolvimen-
to decorrentes de alterações nos circuitos do cérebro social, interferin-
do nos processos de desenvolvimento social, cognitivo e da comunicação.
A heterogeneidade das manifestações comportamentais e os diferentes 
graus de acometimento estão relacionados a uma possível natureza di-
mensional do transtorno e que, por natureza, são transtornos do neuro-
desenvolvimento que acometem mecanismos cerebrais de sociabilidade 
básicos e precoces.18
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Apesar da etiologia do TEA não estar totalmente estabelecida, diversos 
estudos apontam associações deste com alterações genéticas e de bases neuro-
lógicas.19 Portanto, qualquer tentativa de compreendê-los requer uma análise 
em diferentes níveis, como do comportamento à cognição, da neurobiologia 
à genética, e as estreitas interações entre cérebro, ambiente e comportamento 
ao longo do tempo.20

Dezenas de pesquisas já foram realizadas para estabelecer a prevalên-
cia de TEA. O primeiro estudo epidemiológico sobre autismo foi realizado 
por Lotter, em 1966, na Inglaterra, que verificou uma taxa de 4,1/10.000 para 
autismo infantil. Durante o período de 1966 a 1991, a taxa média de prevalên-
cia para autismo infantil encontrada nos estudos era de 4,4/10.000. Posterior-
mente, a prevalência atingiu 12,7/10.000, nos estudos realizados até 2001. Os 
estudos atuais apontam estimativas de taxas de prevalência de TEA variando 
entre 20 e 66 para 10.000 indivíduos,21,22 sendo que o Center for Disease Control 
and Prevention estimou, em 2007, a taxa de 6,7 para cada 1.000 crianças em 
idade escolar, ou seja, não sendo, portanto, mais considerado um transtorno 
raro.23 Os últimos dados têm considerado que a taxa de prevalência de TEA 
está em torno de 1% da população.24

Nota-se que houve um aumento na taxa de prevalência estimada pelos 
estudos atuais. Esse aumento deve-se provavelmente à ampliação do conceito 
ao longo do tempo e do maior conhecimento das condições médicas dos TEA. 
Além disso, fatores diversos, como diferenças metodológicas empregadas nas 
pesquisas e maior aceitação da comorbidade do autismo como síndrome do 
X-frágil, esclerose tuberosa, síndrome de Down, entre outras doenças, contri-
buem para essa variação.21,22,25 Finalmente, existem evidências na literatura de 
que há uma maior incidência de autismo em meninos do que em meninas, 
sendo a proporção de quatro meninos para cada menina.26

Sendo o TEA um transtorno amplo e característico, algumas mudanças 
específicas na legislação se fizeram necessárias. Dentre elas, a criação da Lei n.º 
12.764, de 27 de dezembro de 2012, que institui a política nacional de proteção 
dos direitos da pessoa com TEA, garantindo acesso a serviços de saúde, in-
cluindo diagnóstico precoce, atendimento multiprofissional, educação inclu-
siva e ensino profissionalizante, bem como o estímulo à inserção no mercado 
de trabalho. E, por fim, considera a pessoa com TEA como sendo uma pessoa 
com deficiência para todos os efeitos legais.27

Emprego apoiado

Com a mudança de uma sociedade mais justa e consciente de suas ações, 
nas últimas décadas, as pessoas com deficiência têm tido a oportunidade de 
desfrutar de uma vida em sociedade mais ampla e completa. Oportunidades 
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são facilitadas por meio de ações positivas ao longo da vida, como a educação 
em escolas regulares, bem como o estímulo ao trabalho. No passado, as inicia-
tivas de formação do trabalho eram norteadas por ambientes de segregação 
em instituições que “treinavam” pessoas com deficiência intelectual para a rea
lização de tarefas padronizadas em ambientes isolados. Com a evolução do 
conceito de inclusão surgiu, a partir da década de 70, conceitos como Emprego 
Apoiado, pelo qual as pessoas são capacitadas nos próprios locais de trabalho.

A definição de emprego apoiado, segundo a Rede de Emprego Apoiado 
(REA), é um método que visa à inclusão no mercado competitivo de trabalho 
(empregos em empresas públicas ou privadas, trabalho autônomo, estabele-
cimento de negócios próprios, participação em cooperativas e outros empre-
endimentos da economia solidária) de pessoas em situação de incapacidade 
mais significativa, respeitando e reconhecendo suas escolhas, interesses, pon-
tos fortes e necessidades de apoio. Os usuários dos programas de Emprego 
Apoiado devem ter à disposição, sempre que precisarem, os apoios necessários 
para conseguir obter, manter e se desenvolver no trabalho.

Ao analisar a definição de emprego apoiado, fica claro que qualquer pes-
soa, independentemente de sua condição humana, pode ter acesso ao trabalho. 
Ou seja, o trabalho apoiado não restringe nenhum grupo, por mais compro-
metida que seja a pessoa, nem tem critério de elegibilidade para participação. 
Levando-se em conta as novas definições em relação à deficiência e os mais 
modernos construtos teóricos de inclusão, o que gera uma incapacidade mais 
significativa para se conseguir um emprego é a situação e não a pessoa com 
deficiência. Assim, inverte-se a lógica de primeiro treinar uma pessoa e depois 
colocá-la no mercado de trabalho, pois, ao fazer dessa forma, corre-se o risco 
de desrespeitar as escolhas e os interesses pessoais.

O novo modelo social está centrado na ênfase da descoberta das poten-
cialidades e valorização das mesmas, o que gera a mudança nas práticas an-
teriores, em que se focava apenas as limitações dos indivíduos. Dessa forma, 
existem três etapas principais no método do emprego apoiado. A primeira é 
a descoberta do perfil vocacional, por meio de avaliação ecológico-funcional, 
baseada na comunidade, por descobertas de pontos fortes, interesses e necessi-
dades de apoio da pessoa com deficiência. A segunda etapa consiste no desen-
volvimento do emprego. Para descobrir um trabalho que combine com o perfil 
vocacional são realizados pesquisa e marketing com as empresas. Após isso, 
deve-se verificar a compatibilidade entre o perfil da pessoa e o trabalho a ser 
realizado; essa análise leva em conta a cultura da empresa, a disponibilidade de 
apoios naturais e as exigências para execução do trabalho. Nessa etapa, pode 
haver uma negociação com a empresa para que adequações sejam realizadas, a 
fim de atender ao mesmo tempo a demanda da empresa e da pessoa com defi-
ciência que irá trabalhar. A partir da contratação, cria-se um Plano Individual 
de Treinamento e Inclusão Social. Por fim, como última etapa, o acompanha-
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mento pós-colocação, que é o acompanhamento do treinamento e inclusão 
social da pessoa com deficiência na empresa, em que se verifica as estratégias 
e apoios. Quando se considera que a pessoa com deficiência e a empresa estão 
prontos, todo o acompanhamento é realizado à distância, com o propósito de 
garantir a qualidade da inclusão, bem como intervir em situações mais desafia-
doras e auxiliar no desenvolvimento profissional e da carreira da pessoa com 
deficiência. Dessa forma, pode-se garantir o empoderamento e a satisfação de 
pessoas com deficiência e de suas famílias, e a participação de todos na cons-
trução de uma sociedade inclusiva.

Experiências de sucesso

Na literatura científica, não encontramos trabalhos publicados relacio-
nados a experiências de emprego apoiado, entretanto algumas organizações 
brasileiras e internacionais já vêm trabalhando nessa área com sucesso. Enfati-
zaremos algumas experiências na área de deficiência intelectual e o TEA.

A Specialisterne é uma fundação social, de origem dinamarquesa, que 
hoje está instituída em 12 países, trabalhando diretamente com a preparação e 
acompanhamento de jovens e adultos com TEA, antes e após sua contratação. 
Existente há dez anos, proporciona formação específica e trabalho no setor 
de Tecnologia da Informação para pessoas com TEA, oferecendo ao mesmo 
tempo serviços especializados, competitivos e de alta qualidade para empresas 
públicas e privadas. Trabalha com a filosofia de desenvolvimento das poten-
cialidades que podem ser aproveitadas nos mais diversos campos de trabalho. 
Tem como clientes empresas como a Nokia, Gladxane, Ihfood, TDC e SAP, en-
tre outras. Atualmente, está se estabelecendo com um projeto-piloto no Brasil, 
que será desenvolvido junto à SAP, nas cidades de São Paulo e Porto Alegre. 
Tem como objetivo, para 2020, a criação de 1 milhão de postos de trabalho 
para pessoas com TEA. Segundo dados da Specialisterne, estima-se que apenas 
15% dos adultos com TEA têm um emprego.

Entendendo a visão da empresa e o impacto que pessoas com deficiência 
intelectual podem trazer ao ambiente empresarial, a McKinsey & Company, 
em parceria com o Instituto Alana, uma sociedade sem fins lucrativos que bus-
ca caminhos transformadores para honrar a criança, por meio da educação e 
da defesa infantil, realizou um estudo sobre inclusão de pessoas com síndrome 
de Down no mercado de trabalho.2

Os resultados obtidos são bastante animadores e dão espaço para várias 
reflexões.

Os desafios são bastante distintos para os diferentes tipos de deficiência. 
Em relação à deficiência física, as principais barreiras foram as relacionadas 
com questões de infraestrutura. Já em relação às deficiências sensoriais, além 
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da estrutura física, o que mais chama a atenção são as barreiras de comunica-
ção. Já com relação a pessoas com deficiência intelectual e TEA, as barreiras 
são tanto de comunicação como as atitudinais, o que requer adaptações de 
materiais de treinamento para uma linguagem mais simples e o próprio pre-
paro da equipe com a qual os pacientes irão trabalhar.2

A McKinsey possui uma ferramenta de mensuração de saúde organizacio-
nal denominada Índice de Saúde Organizacional (OHI), que analisa nove di-
mensões: direção, coordenação e controle, responsabilização, orientação exter-
na, liderança, inovação e aprendizado, capacidades, motivação, cultura e clima. 
Por meio de análises qualitativas e quantitativas, comprovou-se que a presença 
de pessoas com síndrome de Down no ambiente de trabalho pode impactar 
positivamente em cinco das nove dimensões estudadas, sendo elas liderança, 
orientação externa, motivação, cultura e clima, coordenação e controle. Essas 
análises seguiram o seguinte método de avaliação: como primeiro passo, foram 
realizadas diversas entrevistas com empresas, institutos e especialistas do Bra-
sil, Canadá, Espanha e Estados Unidos. Em seguida, participaram da pesquisa 
qualitativa empresas que empregam números significativos de pessoas com sín-
drome de Down, como Carrefour e Pão de Açúcar, além de grupos focais com 
profissionais da rede de farmácias Raia e Drogasil. Por último, como comple-
mentação, a análise qualitativa foi realizada por meio de análises comparativas, 
contrastando a percepção de funcionários de lojas com pessoas com síndrome 
de Down e a percepção de funcionários de lojas sem essas pessoas, por meio de 
análise de resposta a perguntas sobre diversas dimensões da saúde organiza-
cional. Participaram dessa etapa McDonald’s do Brasil, da Argentina e a Raia e 
Drogasil, que contam com funcionários com síndrome de Down. No total, par-
ticiparam mais de 2 mil  funcionários de mais de 100 lojas de todas as empresas.2

Dentre as cinco dimensões mais relevantes, a liderança foi a que apresen-
tou melhor destaque, pois provocou nos gestores diretos uma nova visão de 
mundo. Habilidades como paciência e tolerância foram desenvolvidas pelos 
gestores, além de lidar melhor com as adversidades, na resolução de confli-
tos, bem como se tornarem pessoas mais empáticas, com maior capacidade de 
compreensão do estado emocional alheio. Segundo os próprios gestores, eles 
se reconheceram como líderes mais colaborativos.2

Considerações finais

De maneira geral, observa-se que discussões sobre inclusão de pessoas 
com TEA e deficiência intelectual no mercado de trabalho têm apresentado 
um movimento mais intenso a respeito dessa temática por parte de programas 
de políticas públicas do governo, empresas e entidades de qualificação profis-
sional nos últimos tempos.
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Apesar das limitações específicas e particulares dessa população, é neces-
sário que as discussões a respeito do tema visem à identificação e aprimora-
mento das potencialidades de cada indivíduo, a fim de que possam ser traba-
lhadas suas limitações, minimizando suas dificuldades e maximizando suas 
possibilidades para um bom desempenho social e pessoal, bem como para um 
incremento na qualidade de vida e na construção de novos conhecimentos e 
habilidades das pessoas com deficiência intelectual e TEA.
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Bioética, saúde mental e trabalho

Vera Lucia Zaher
João Silvestre da Silva-Junior
Leonardo Sérvio Luz

Introdução

Um dos grandes desafios do século XXI é a possibilidade das pessoas 
descobrirem modos de estar confortáveis com suas vidas, em seus projetos 
pessoais de presente e futuro, nos sonhos de suas expectativas e a busca dessas 
realizações. Muito embora essa premissa seja possível, há outro grande desa-
fio para que as histórias de vida sejam satisfatórias – incluir a dinâmica das 
oscilações das emoções, sem a ideia de causa e efeito por si só, como base es-
truturante do viver e de todo o enfrentamento do complexo e difícil caminhar 
de cada um na sociedade contemporânea. As mudanças das sociedades, dos 
comportamentos, das inseguranças e dos vazios existenciais têm permeado so-
bremaneira a forma de se estar no mundo e as possibilidades de construção de 
uma vida plena e saudável.

O trabalho tem uma importância fundante na identidade do indiví-
duo, abarcando muitas questões que influenciam os trabalhadores, inde-
pendentemente de sua profissão. Os riscos ambientais e as condições do 
trabalho, o controle das tarefas, a pressão pela produtividade, as relações 
interpessoais nas diversas hierarquias e com seus pares são desafios pre-
sentes em situações laborativas cotidianas. Para que esse trabalho seja pra-
zeroso e gerador de gratificações, muitas vezes há de se deparar com um 
limite delicado e tênue do desencadeamento de sofrimento no trabalho 
que traz questões éticas e desafios bioéticos de grande relevância. Portanto, 
há necessidade de um olhar cuidadoso sobre os possíveis transtornos men-
tais no trabalho decorrentes dessa dinâmica complexa relacionada à saúde 
mental e ao trabalho. Ambientes nos quais as relações interpessoais são 
enriquecedoras, com diálogo franco e aberto, as possibilidades transversais 
de trocas produtivas e da força de trabalho, associadas com as demais es-
feras de desenvolvimento do indivíduo, além da laboral, dão um contorno 
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constante e permanente no se fazer sujeito e podem propiciar qualidade de 
vida no trabalho.

O estudo das relações saúde/adoecimento mental e trabalho não é novo, 
mas o desafio de uma reflexão e aproximação de possíveis soluções utilizando 
a conceituação da Bioética certamente é promissor. A discussão dos conflitos 
gerados nesse campo é de grande preocupação em nosso meio social – os ris-
cos ocupacionais do mundo do trabalho que repercutem na esfera psíquica 
dos trabalhadores.

A bioética, como ferramenta ou como campo de estudo deste novo 
momento histórico dos riscos ocupacionais, pode ser de grande ajuda na 
compreensão e atuação sobre alguns aspectos que mesclam trabalho, saúde, 
transtornos mentais e meio ambiente. A perspectiva da dignidade humana, o 
respeito ao outro, a autonomia do trabalhador e do empregador, a justiça, a 
equidade, a vulnerabilidade, a não maleficência mais premente do que a be-
neficência são alguns dos tópicos que podem direcionar uma leitura ética do 
mundo do trabalho.

Uma abordagem plural e complexa, somando os diversos e diferentes re-
ferenciais teóricos, é um desafio cuja finalidade é agregar saberes para a cons-
trução de um campo de prevenção dos agravos à saúde mental no trabalho. 
Esse desafio exige que se saia de posições solipsistas nas quais o saber de cada 
um está fechado em si mesmo e em suas experiências, o que dificulta e muito 
o acesso ao campo crescente dos transtornos mentais no trabalho e suas pos-
sibilidades de resolução. O compartilhamento transdisciplinar de experiências 
é condição fundamental para se trabalhar a possibilidade de resolução dos no-
vos desafios que se impõem na realidade atual.

A ótica multiprofissional e interdisciplinar nas instituições e na academia 
ampliam conceitos da saúde do trabalhador e das relações do trabalho, poten-
cializando o entendimento da problemática e otimizando o planejamento de 
ações intervencionistas eficazes.1 Pela característica dos adoecimentos mentais, 
cuja etiologia multicausal é composta de um conjunto de diversos fatores que 
interagem de modo complexo,2 é desafiadora a discussão desses agravos pela 
leitura da bioética e seus deslizes no mundo do trabalho.

Na atualidade, os programas de promoção de saúde negligenciam o enfo-
que acerca de aspectos sociais e culturais que forneceriam material sobre for-
mas de pensar e agir da sociedade. Tome-se como exemplo a busca pela saúde 
psíquica realizada fora dos serviços de saúde, optando-se pela religiosidade e 
outras formas de amenizar o sofrimento. Atuar sobre as causas de desencadea
mento de transtornos mentais dentro das empresas, mesmo sabendo de sua 
multicausalidade, é condição sine qua non para que se atue satisfatoriamente a 
favor da saúde dos trabalhadores.

Resgatar os aspectos subjetivos do indivíduo na sua interface com o traba-
lho é uma necessidade em nosso meio. Nas últimas décadas, a doença psíquica 
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que tem ganhado destaque entre as que mais causam afastamento do trabalho 
na população economicamente ativa é a Depressão.

Em 2001, a Organização Mundial da Saúde (OMS) indicou o transtorno 
depressivo como a principal causa de perda de horas de trabalho no mundo 
(Disability Adjusted Life Years – DALYs) e projetou que este será o maior res-
ponsável pela incapacidade laborativa até o ano de 2020.3

Se for aceito que a saúde está sempre relacionada à forma pela qual o in-
divíduo interage com os eventos da vida4 e à harmonia entre ele e sua própria 
realidade,5 o trabalho será um campo propiciador de eventos sobre a saúde 
mental e seus riscos deverão ser bem avaliados.

Após a Segunda Guerra Mundial, a então recém-criada OMS trata de inse-
rir o componente social como necessário para o equilíbrio na saúde e a define 
como “um completo estado de bem-estar físico, mental e social, e não apenas 
a ausência de doenças”. Portanto, assumia-se a necessidade de uma abordagem 
holística nos estudos das Ciências da Saúde, contemplando as esferas somática, 
psíquica e relacional, sendo o desequilíbrio entre elas fatores contributivos no 
processo de adoecimento.4,5,6

A Organização Mundial do Trabalho (OIT) descreve a presença frequente 
de estressores psicossociais nas condições de trabalho. Tais situações por vezes 
ultrapassam a capacidade humana de adaptação, traduzindo-se em problema.7

Condições laborais em que prevaleçam estressores decorrentes do conteú
do e da falta de controle sobre o trabalho, do mau gerenciamento da organi-
zação de trabalho, assim como da presença de condições ambientais desfa-
voráveis, podem estar associadas a potencial desencadeamento de impactos 
negativos sobre a saúde, desempenho e satisfação.8 Os principais fatores psi-
cossociais no trabalho, conforme Levi,9 e atualizado por Leka,10 são:

• No conteúdo do trabalho: conteúdo das tarefas, carga e ritmo de traba-
lho, horário de trabalho, participação e controle;

• No contexto do trabalho: desenvolvimento de carreira, status e salário; 
papel na organização; relações interpessoais; cultura organizacional; interface 
do trabalho-casa; condições ambientais.

Hoje, mais de 50 anos depois da Segunda Guerra Mundial, os aspectos pes-
soais, sociais e inter-relacionais são fundamentais para que se atinja esse equi-
líbrio necessário à saúde mental e o trabalho tem sido um grande aliado para a 
construção deste estado de saúde ou do aparecimento de agravos mentais.

A evolução dos riscos ocupacionais
do controle ambiental para as vulnerabilidades psíquicas

Os riscos ocupacionais são conhecidos há mais de dois milênios e já ci-
tados na obra de Hipócrates (460-370 a.C.), mas a relação direta e sua siste-
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matização com o trabalho só ficou mais conhecida e divulgada pela obra de 
Bernardino Ramazzini (1633-1714), que correlacionava o trabalho exercido 
com os agravos à saúde. A revolução industrial, as modificações das socieda-
des, a proteção do trabalhador, entre outros aspectos, marcam a evolução do 
mundo do trabalho como um espaço de adoecimento e foco de preocupação 
social e da saúde.

A partir da década de 1970, em especial no Brasil, os riscos físicos, quími-
cos e biológicos, além dos acidentes de trabalho, foram vastamente estudados 
e prevenidos no mundo do trabalho. Muito embora ainda estejam presentes, 
foi na década de 1990, com as patologias advindas das lesões por esforços re-
petitivos, que os aspectos psíquicos começaram a ser mais bem estudados nas 
patologias desencadeadas pelo trabalho. Tais quadros estavam fortemente as-
sociados a questões da organização do trabalho e do controle da tarefa, apre-
sentando também aspectos psicológicos e sobrecargas psíquicas.

Na segunda metade do século XX houve grandes transformações no mo-
delo econômico capitalista com internacionalização dos mercados, fenômeno 
denominado de globalização.11 O aporte de inovações tecnológicas gerou uma 
reestruturação produtiva e organizacional, conduzindo a novas formas de or-
ganização, gestão e controle do trabalho, mudando a sua natureza e estabele-
cendo novos cenários produtivos.8

O ritmo de trabalho para alcançar a eficiência e o cumprimento das de-
mandas dos gestores gera um excesso global da carga laboral nos aspectos 
físico, psíquico e cognitivo. Tais objetivos são alcançados à custa do estres-
se ocupacional que pode ser definido como “as respostas físicas e emocionais 
prejudiciais que ocorrem quando as exigências do trabalho não estão em equi-
líbrio com as capacidades, recursos ou necessidades do trabalhador”.12 As exi-
gências são originadas a partir dos aspectos de desenho, organização e gestão 
do trabalho, além de seus contextos sociais e organizacionais.13 Como conse-
quência, a sobrecarga provocada no trabalhador predispõe a um aumento do 
risco de doenças relacionadas ao estresse.14

Em uma visão mais abrangente, o ajustamento inadequado entre pessoa 
e meio ambiente envolveria não apenas variáveis quantitativas de equilíbrio 
entre demanda de trabalho e capacidade individual de resposta, mas tam-
bém aspectos qualitativos de necessidades emocionais e fontes de satisfação 
no trabalho. O desencadeamento de resposta estressora está associado tanto 
às demandas excessivas (estresse de sobrecarga) quanto à subutilização da ca-
pacidade produtiva (estresse de monotonia), ou seja, um conjunto de respon-
sabilidades acima ou aquém da competência intelectual, psicológica e física 
do indivíduo.15

Rompe-se a concepção hegemônica de vínculo unicausal do adoecimen-
to por agente no ambiente de trabalho, passando-se a estudar a multifato-
rialidade. Assim, trazem-se à tona os determinantes sociais, reduz-se o olhar 
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sobre o processo produtivo e se ampliam questões subjetivas relacionadas ao 
exercício laboral. Dessa forma, as doenças profissionais clássicas tendem a 
desaparecer e a preocupação desloca-se para a categoria das “doenças relacio-
nadas com o trabalho”.16

A Organização Mundial do Trabalho (OIT) descreve a presença frequente 
de estressores psicossociais nas condições de trabalho. Tais situações por vezes 
ultrapassam a capacidade humana de adaptação, traduzindo-se em problema.7

A evolução nos estudos sobre Saúde-Doença demonstra que fatores mul-
ticausais são determinantes no padrão de adoecimento. Agrupados em quatro 
grandes categorias (estilo de vida, ambiente, organização dos cuidados à saú-
de, biologia humana), o desequilíbrio entre eles pode ser causa de agravos à 
saúde em uma nova ótica.

O desemprego seria um forte evento estressor para o ser humano, estando 
associado à perda de renda e à estigmatização do indivíduo em decorrência do 
mesmo, sendo ele muitas vezes acusado de “preguiçoso” ou até de “parasita”. 
Segundo Shikida,17 o desemprego geraria dois principais problemas associados 
à saúde mental: o primeiro, associado ao fato em si de ficar desempregado, 
causando um distress ao indivíduo; e o segundo seria relativo à duração do de-
semprego, prejudicando a saúde mental do desempregado e de sua família até 
que o mesmo seja recolocado no mercado de trabalho. O sentimento de vazio 
provém, em geral, da ideia de incapacidade para fazer algo de eficaz a respeito 
de si e do mundo. O vácuo interior é o resultado acumulado, em longo prazo, 
da convicção pessoal de ser incapaz de agir como alguém que dirige a própria 
vida, modifica a atitude das pessoas em relação a si mesmo ou exerce influên-
cia sobre o meio em que vive. Assim, um ambiente de extrema vulnerabilidade 
psíquica é instalado e um indivíduo que sofre se vê diante da necessidade de 
reagir e buscar meios para restituir os caminhos de sua vida.

Além disso, deve-se fazer uma reflexão sobre como se relacionam saúde 
mental e níveis de renda no tocante ao empobrecimento do indivíduo em de-
corrência dos prejuízos cognitivos provocados pela doença mental. É muito 
comum ocorrer uma queda de status social em pessoas acometidas por trans-
tornos psiquiátricos, destacando-se depressão, transtorno bipolar, esquizofre-
nia e dependência química.

Ao se discutir os problemas causados pela labilidade dos vínculos de tra-
balho (terceirização, cooperativismo fraudulento), promovendo estímulo ao 
trabalho informal e desemprego, e analisando aspectos da inserção social e da 
saúde, evidenciavam-se repercussões psicossociais e psicopatológicas de de-
gradação da saúde mental. Esta percorre várias fases que vão do retraimento 
ao afastamento e ao isolamento social, afetando vida material, sociabilidade 
e subjetividade.18

Muitos são os estudiosos que estão se debruçando sobre a relação dos 
agravos psíquicos e o mundo do trabalho. Todos eles entendem a multicau-
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salidade e as dificuldades de se fazer nexos claros entre o agravo mental e a 
função exercida. Por outro lado, não é possível excluir as relações do tra-
balhador com o mundo que o rodeia, o que dificulta a causalidade com o 
trabalho, exclusivamente.

Bègue19 fala que “a identidade é a armadura da saúde mental”. O autor 
considera que o conceito de identidade é o de constituição pessoal da per-
sonalidade, podendo haver fatores bem estruturados de proteção individual 
perante condições adversas do meio. Se um trabalhador se beneficia do reco-
nhecimento de seu trabalho, ele pode tirar proveito disso para a construção de 
sua saúde mental. Porém, se esse reconhecimento lhe é negado, ou pior, con-
fiscado, surge um grande risco de desestabilização da identidade e do prazer 
experimentado no amor próprio, no reconhecer a si mesmo.

Dejours20 reconhece em seu estudo que fatores de agressão do trabalho 
ao bem-estar do homem causa deterioração e desgaste físico-mental, levando 
ao envelhecimento precoce. Um dos determinantes é a própria organização 
do trabalho, geradora de conflitos na medida em que se opõe ao desejo do 
trabalhador à realidade limitada do seu trabalho. Um descompasso entre a 
atividade prescrita e a atividade real favoreceria o desencadeamento de sofri-
mento mental. Esse desfecho advém, seja porque o trabalhador é obrigado a 
transgredir normas preestabelecidas ao realizar a tarefa laboral, seja porque a 
própria rigidez organizacional impede a manifestação da atividade criativa, 
aspectos relacionados ao desencadeamento de intensa angústia.21

Em seus estudos, Dejours compreende o sofrimento humano como des-
fecho normal da interação do trabalhador com suas condições de trabalho, 
concluindo haver uso dos mecanismos de defesa pessoal como competências 
individuais de produção a serem exploradas pela mesma organização de tra-
balho que o gerou.22 Proporcionar uma flexibilização na forma como está or-
ganizada a situação laboral seria uma maneira de permitir ao trabalhador um 
maior grau de liberdade nos ajustes necessários para minimizar as repercus-
sões do desgaste gerado pelas cargas psíquicas às quais se expõe.21 Portanto, a 
ausência de participação dos trabalhadores no processo de decisão sobre suas 
tarefas e atividades pode impedir, e também limitar, o desenvolvimento de 
estratégias para executar as adaptações necessárias, gerando sentimentos de 
insatisfação e inutilidade, interferindo com a motivação e desejos, reduzindo 
o desempenho do indivíduo.23

Em nossa sociedade, o trabalho é mediador de integração social pelo seu 
valor econômico de subsistência e pelo simbolismo cultural, tendo importân-
cia fundamental na constituição da subjetividade, no modo de vida e, portan-
to, na saúde física e mental das pessoas.24

No campo dos estudos dos estressores psicossociais no trabalho, diver-
sas propostas teóricas e metodológicas vêm sendo elaboradas na perspectiva 
de apresentar modelos para estudo dessa dimensão. Contudo, a diversidade 
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metodológica, teórica e conceitual é predominante. Observa-se que cada estu-
do privilegia um aspecto específico, ou o mesmo aspecto é avaliado de modo 
diferente, ou ainda é dada denominação diversa para um mesmo aspecto. Tal 
diversidade tem dificultado avanços importantes, especialmente aqueles refe-
rentes à intervenção nos ambientes laborais, uma vez que impossibilita com-
paração entre os estudos realizados.25 Alguns estudos sobre fatores psicosso-
ciais do trabalho adotam princípios de que a relação causa-efeito do estresse 
dá-se por um sistema complexo que envolve a interação de múltiplos fatores. 
Assim, torna-se necessária uma abordagem multidisciplinar envolvendo ergo-
nomia, epidemiologia, medicina do trabalho e psicologia.26

Dentre as ferramentas para a vigilância dos impactos das situações de tra-
balho críticas para a saúde do trabalhador há o Modelo Demanda-Controle 
(Job Strain Model) criado por Karasek.27,28 Esse modelo de avaliação do es-
tresse ocupacional privilegia duas dimensões psicossociais: o controle sobre o 
trabalho (latitude de decisão) e a demanda psicológica advinda do trabalho. 
O controle é a possibilidade do trabalhador utilizar suas habilidades intelec
tuais para a realização de seu trabalho, bem como possuir autoridade suficien-
te para tomar decisões sobre a forma de realizá-lo. As demandas de trabalho 
são pressões de natureza psicológica, sejam elas quantitativas, tais como tempo 
e velocidade na realização do trabalho, ou qualitativas, como os conflitos entre 
demandas contraditórias. Ao se estabelecer combinação entre essas dimensões, 
o modelo distingue situações de trabalho específicas que estruturam riscos di-
ferenciados à saúde.29

Uma versão expandida desse modelo de estresse no trabalho foi proposta 
por Johnson e Hall30 ao adicionar a dimensão apoio social como um terceiro 
componente. A ênfase na conexão individual entre a pessoa e o seu trabalho 
sofre influência das relações coletivas estabelecidas de forma horizontal (com 
os colegas) e vertical (chefias).31

O Questionário sobre Conteúdo do Trabalho (JCQ – Job Content Question
naire) é o instrumento metodológico específico para avaliar as dimensões do 
modelo teórico e se tornou uma ferramenta importante nos estudos sobre a 
repercussão do trabalho sobre a saúde dos trabalhadores (Araújo et al., 2003a; 
Alves et al., 2004).

Questões éticas e o desafio da bioética na saúde ocupacional:
focando na saúde mental e trabalho

Muitas são as questões éticas que envolvem o mundo do trabalhador, no 
Brasil e no mundo. Os exames admissionais obrigatórios, a não livre escolha do 
profissional da saúde que o examinará, a realização de monitoramento biológico 
de exposição, as perversas relações interpessoais e de autoritarismo no trabalho 
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são algumas das muitas questões éticas no mundo do labor. Outros exemplos 
que podem ser aprofundados nessa temática são a autonomia do trabalhador, o 
respeito às diferenças no mundo do trabalho, a vulnerabilidade nas relações inter-
pessoais e hierárquicas no trabalho, as questões trabalhistas e a justiça.

Guy Durand (2003) diz:

O “questionamento moral” não é exclusividade dos especialistas (filósofos 
ou teólogos), mas responsabilidade própria de cada ser humano, homem 
ou mulher, adulto ou criança. Ele não tem a mesma amplitude em todos, 
nem a mesma profundidade; nem todos têm o mesmo instrumental inte-
lectual para praticá-lo; mais fundamentalmente, ele é o quinhão de cada 
sujeito humano.

Este autor enfatiza que a ética e a moral podem ser utilizadas como sinô-
nimos de três áreas distintas, a saber:

a)	 Como questionamento – de conceitos de base, do valor do raciocínio 
moral, das condições da ação, a reflexão sobre as regras e princípios, o 
questionamento sobre as escolhas.

b)	 Como sistematização – das teorias e diversas escolas e como conjunto 
de normas;

c)	 Como prática – no processo de deliberação, de decisão, de atitude sub-
jacente à ação e à própria ação.

Para Durand (2003),

“no centro de toda ética estão a responsabilidade e a possibilidade de assumi-la 
na ação que se impõe. Para o autor, uma ética da responsabilidade se opõe a uma 
reflexão superficial, incompleta, parcial, a tomada de decisão fácil, automática, 
arbitrária, a uma decisão tomada por obediência, por conformismo. Uma ética 
da responsabilidade é a ética de um sujeito livre, autônomo, que reflete, dotado 
de prudência, coragem e convicção. Em tal perspectiva, a ética é chamada a ser 
constantemente uma ética da interrogação e uma ética do diálogo e da discussão”.

A leitura utilitarista do ser humano com James e John Stuart Mill, no sé-
culo XIX, e neste século XXI com Peter Singer, poderia ser, também, um cam-
po a ser explorado nesta proposta de estudo da Saúde Mental e Trabalho, com 
um aprofundamento sobre as demissões e o desemprego por construtos como 
idade, especificidade no trabalho, carga salarial, entre outras. Esse tema por si 
só exigiria uma discussão aprofundada e muito atual na sociedade contempo-
rânea como grande gerador de sofrimento, exclusão e agravos na esfera psíqui-
ca no mundo todo. A ideia de aproveitamento máximo da força de trabalho 
com o uso do ser humano como objeto por imposição de altas exigências de 
produção abre um espectro amplo dos conflitos bioéticos.
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Outro campo a ser assinalado é o da alocação de recursos em saúde ocu-
pacional e consequentemente nos programas de promoção de saúde e pre-
venção de agravos. No Brasil, por força de lei, há a necessidade de avaliações 
de saúde na área ocupacional, focado na repercussão à saúde da exposição 
aos riscos ocupacionais. O investimento na saúde dos trabalhadores vive uma 
constante contradição – a necessidade de trabalhadores saudáveis para a pro-
dução dos diversos tipos de bens e serviços versus o pouco investimento na 
promoção e proteção da saúde desses trabalhadores, seguindo somente o res-
trito à legislação.

A discussão sobre o equilíbrio do trabalho/saúde está em constante tensão, 
e as trocas pertinentes ao escopo trabalhista se utilizam de subterfúgios para a 
exploração máxima daqueles que são a força motriz nos processos produtivos. 
Não se trata aqui de fazer uma análise sociopolítica, mas da compreensão do 
ser humano trabalhador nas contradições éticas e constantes do mundo do 
trabalho e da construção de sua saúde.

A dignidade do trabalhador e seus direitos ficam, em algumas situações, 
vinculados a uma leitura política e se relega a uma condição secundária toda 
a discussão bioética e dos riscos à saúde. Alguns referenciais como respeito, 
responsabilidade, dignidade, vulnerabilidade, autonomia, beneficência, jus-
tiça, solidariedade, prudência e alocação de recursos devem ser levados em 
consideração para balizar uma discussão bioética no campo da saúde mental 
e trabalho.

A leitura utilitarista, a da ética do cuidado e da bioética da proteção, pode 
também ser fonte de discussão e aprofundamento para auxiliar a prática diária 
dos trabalhadores e o desenvolvimento de sua saúde mental, sem uma discus-
são filosófica sobre a própria bioética. Portanto, optou-se por fazer um parale-
lo entre a vulnerabilidade psíquica do trabalhador e o referencial da vulnera-
bilidade na bioética.

A palavra “vulnerabilidade” tem sua origem no latim, em que vulnus 
significa “ferida”; e pode-se entender vulnerabilidade como um conceito de 
múltiplos significados, em âmbito individual ou coletivo. A bioética, que tem 
como cerne a proteção da vida, vê no ser humano vulnerável um vasto campo 
de atuação. Do ponto de vista antropológico ou sociopolítico, a vulnerabili-
dade humana denota sempre um estado de fragilidade, desamparo, que pode 
ser inerente a um indivíduo ou ao meio no qual ele vive (Feito, 2007). Mesmo 
campo semântico se encontra vulneratio, que significa lesão ou dolo, e também 
o verbo vulnero, com significado de ferir ou provocar dano. Portanto, ser vul-
nerável é estar suscetível ou em possibilidade de sofrer danos (Neves, 2006).

O conceito de vulnerabilidade é vastamente conhecido e utilizado na 
Medicina no campo do biológico e, consequentemente, na epidemiologia 
das doenças. Em termos epidemiológicos, o conceito estaria relacionado 
àqueles que apresentam maiores graus de exposição a situações de risco para 
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contrair determinada doença. E, em termos médicos, pessoas vulneráveis são 
as que estão incapazes de avaliar o nível e a qualidade da assistência médica 
por elas recebidas.

Buscando ampliar o conceito de vulnerabilidade, Ayres (2006) indi-
ca três planos interdependentes de determinação e, consequentemente, de 
apreensão da vulnerabilidade de indivíduos, grupos sociais e coletividades. 
Essas três dimensões são: individual, social e programática. A individual 
abrange o campo das relações profissionais, situação psicoemocional, su-
porte social e valores vigentes no meio. Já a dimensão social trata principal-
mente de salários e níveis de renda, relações de gênero e normas sociais. E 
a programática aborda a vulnerabilidade no tocante à definição de políticas 
específicas para a saúde e sua organização e respeito, proteção e promoção 
dos direitos humanos.

Uma leitura possível é entender o sujeito vulnerável como aquele que sabe 
do risco ao qual está exposto, mas que não consegue modificá-lo.

Neves (2006) cita a Declaração de Barcelona e a Declaração Universal so-
bre Bioética e os Direitos Humanos (2005) ao alçar a vulnerabilidade a status 
de “princípio”. Para ela, esse princípio visaria garantir o respeito pela dignida-
de humana nas situações em relação às quais os princípios da autonomia e do 
consentimento se mostram insuficientes. Declara ainda que a pessoa vulnerá-
vel é um ser humano cuja autonomia, dignidade e integridade exigem prote-
ção e solicitude em razão de sua fragilidade.

A Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, promulgada 
pela Unesco, afirma em seu Artigo 3, intitulado Dignidade Humana e Direitos 
Humanos, que:

a)	 A dignidade humana, os direitos humanos e as liberdades fundamen-
tais devem ser respeitados em sua totalidade.

b)	 Os interesses e o bem-estar do indivíduo devem ter prioridade sobre o 
interesse exclusivo da ciência ou da sociedade.

E em seu Artigo 8, com o tema Respeito pela Vulnerabilidade Humana e 
pela Integridade Individual, indica que:

A vulnerabilidade humana deve ser levada em consideração na aplicação e no 
avanço do conhecimento científico, das práticas médicas e de tecnologias asso-
ciadas. Indivíduos e grupos de vulnerabilidade específica devem ser protegidos e 
a integridade individual de cada um deve ser respeitada.

Uma reflexão bioética se faz necessária objetivando o “bem comum”, a 
fim de que pessoas vulneráveis não sejam maltratadas. A predisposição dos 
destituídos a sofrer danos ou serem vítimas de ações malévolas é uma preo
cupação direta e essencial da bioética, o que nos leva a discutir a exploração 
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dos menos favorecidos (Kottow, 2003). A contradição se instala quando se 
pensa em saúde do trabalhador e sob qual ótica é vista esta construção. A di-
versidade de trabalhadores e sua postura sobre o mundo do trabalho, aliada à 
multiplicidade de empresas e empregadores, torna complexa a relação direta 
da vulnerabilidade por si de uma pessoa no mundo do trabalho. Essa leitura 
extrapola a presente proposta, pois implicaria o aprofundamento teórico-fi
losófico num contexto sociopolítico/econômico no momento atual de seus 
desenvolvimentos.

Segundo Neves (2006), a proteção aos vulneráveis deve ser alcançada pelo 
respeito pelas pessoas, reconhecendo que sua autonomia deve ser assegurada, 
acima de tudo, com a prática dos princípios da beneficência e da justiça. A au-
tora fala que “a vulnerabilidade apela para o dever, isto é, apela a uma resposta 
ética, à responsabilidade do outro perante a ameaça do perecimento.”

A autora reitera que:

A maior parte das declarações universais de direitos humanos pode ignorar o 
fator de vulnerabilidade que caracteriza alguns grupos, seja natural ou artificial-
mente. A expressão de que todos os homens (e mulheres) nascem iguais e deve-
riam gozar de igualdade de direitos reconhece implicitamente que as diferenças 
não deveriam alterar a ordem social. Assim, reconhecido o núcleo utópico dessa 
declaração, e comprovadas suas múltiplas transgressões e violações em todas as 
sociedades, erige-se em princípio adicional fundador da convivência que nin-
guém pode se aproveitar da vulnerabilidade de outros; ademais, aqueles que es-
tejam em situação de depreciação potencial ou vulnerabilidade deveriam gozar 
de privilégios compensatórios. Os grupos e as pessoas vulneráveis são uma presa 
fácil da discriminação, da negação de seus direitos e eventualmente da estigma-
tização, que é a soma de todas as ações e reações de uma comunidade diante de 
atributos negativos.

Indivíduos e grupos especialmente vulneráveis devem ser protegidos, nos 
quais a vulnerabilidade, tida como princípio ético, seria um norteador no res-
gate da dignidade da condição humana. Alguém que sofre psiquicamente pre-
cisa de compreensão, ajuda profissional e de sentir reconhecimento em seus 
valores sociais e em sua funcionalidade laboral; somente assim, sua vida pode-
rá ser resgatada em plenitude, com estima e elã vital revigorados.

O mundo do trabalho traz no seu cerne a complexidade das relações entre 
os envolvidos, as regras do mercado, as profundas modificações das sociedades 
contemporâneas e, pode-se dizer, a vulnerabilidade do planeta.

Autonomia, responsabilidade, intencionalidade no discutir as ações em 
saúde, respeito ao humano, justiça e tantos outros elementos constituintes da 
existência humana são questões que não se esgotam no cuidar do trabalhador 
e de sua saúde na busca de uma plenitude em saúde mental. O exercício cons-
tante e desafiador de discutir os paradoxos e as contradições que emergem do 
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mundo do trabalho elevam a bioética ao campo da necessidade premente nas 
empresas para que se propicie um campo profícuo de relações no trabalho 
salutares e enriquecedoras aos trabalhadores.

Considerações finais

Um longo caminho pela frente – bioética e o trabalhador:
do transtorno mental para a saúde integral
Os campos da vida, da ética e do trabalho são indissolúveis nas sociedades. 

O desafio está na complexidade das relações que se estabelecem em encontros 
que podem ser conflituosos, em se conseguir criar um campo de proteção aos 
sujeitos envolvidos quando o foco está nas relações de trabalho, e na aborda-
gem dos riscos que advêm dessas interações, sobremaneira pelo campo dos 
transtornos mentais.

Ao se debruçar sobre essa problemática, não mais ocorre somente discutir 
as relações do trabalho em si pelo controle das tarefas, das relações interpes-
soais, dos questionamentos individuais de cada trabalhador ou do complexo 
embricamento dos fatores sociopolíticos e econômicos da sociedade contem-
porânea. É necessário um olhar diferenciado para esse campo crescente e op-
tar por um aprofundamento sobre o sofrimento humano no trabalho com o 
desafio de se ampliar o estudo das problemáticas estruturais que precisarão ser 
enfrentadas para se manter a saúde mental dos que trabalham.

A bioética propicia não só o espaço reflexivo dessa discussão, mas também 
auxilia pela construção de referenciais organizadores do pensamento e ampli-
tude do humano.

Buscar respostas ou até mesmo soluções para o aumento dos distúrbios 
psíquicos no trabalho é tarefa que exige o verdadeiro encontro de profissionais 
envolvidos, que fale das contradições sociais em atitudes pluri/inter/transdis-
ciplinares. A transdisciplinaridade propicia que os diversos saberes sejam in-
corporados pelos diferentes profissionais e seus referenciais teóricos para que 
se possa tentar dar soluções a fim de propiciar saúde mental no mundo do 
trabalho, muito embora este seja somente um modelo de leitura possível do 
mundo do trabalho e os transtornos mentais.

A mudança das sociedades contemporâneas, com os valores dos indiví
duos colocados em xeque, aliada às transformações das relações entre os indi-
víduos e a concepção de diferentes éticas na sociedade atual, aponta para uma 
complexidade ainda maior do avanço exponencial dos transtornos mentais e a 
interface com o trabalho. Numa sociedade contemporânea na qual os direitos 
das pessoas estão fortemente presentes em suas ações, a autonomia do traba-
lhador, na sua expressão mais pura, fica fortemente influenciada pelas relações 
trabalhistas. Essa realidade tece uma delicada relação entre as trocas que en-
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volvem as pessoas, os interesses, a subsistência, a construção da identidade e a 
possibilidade de ser copartícipe do seu processo de saúde.

E, assim, para questões complexas, as respostas também serão complexas 
e desafiadoras, e é necessário um esforço conjunto para se eliminar ou mini-
mizar ao máximo as consequências advindas do trabalho sobre a saúde men-
tal dos trabalhadores. O papel da bioética nesse campo agrega as diferenças e 
propicia que discussões e reflexões possam agregar na construção de melhores 
respostas para uma situação num certo momento possível.
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Introdução

Já é bastante conhecida a grande contribuição dos transtornos men-
tais na geração de incapacidade para o trabalho. Segundo dados da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS), os transtornos psiquiátricos estão entre as 
três maiores causas de incapacidade moderada e grave para atividades da 
vida diária.1 Os transtornos depressivos, independentemente do gênero, são 
a maior causa de anos perdidos por doença em todo o mundo. As estatísticas 
da Previdência Social indicam que os transtornos mentais, em 2012, aposenta-
ram cerca de 8% dos segurados, o que equivale à terceira maior causa de apo-
sentadoria em nosso meio. Em 2013, 9,5% dos benefícios de auxílio-doença, 
concedidos pelo INSS, foram devido a doenças mentais, configurando-se na 
terceira maior causa de afastamentos do trabalho. Em janeiro de 2014, 164.800 
segurados receberam o auxílio-doença previdenciário; desses, 14.480 foram 
afastados devido a transtornos mentais.2

Alguns estudos conduzidos no País têm trazido informações relevantes 
sobre o tema da saúde mental no mundo do trabalho. Em Minas Gerais, foi 
realizada uma análise do registro médico pericial em segurados do INSS re-
querentes de auxílio-doença,3 e o resultado demonstrou que os diagnósti-
cos mais frequentemente registrados foram os transtornos depressivos e os 
transtornos ansiosos. Outro estudo interessante,4 realizado no Recife, mostra 
a distribuição de aposentadorias por invalidez por causas específicas, sendo 
que os transtornos mentais aparecem na terceira posição, perdendo somente 
para doenças do sistema osteomuscular e doenças do aparelho circulatório. 
E, dentre os transtornos mentais, não há uma predominância clara de um 
transtorno sobre os outros, sendo que os transtornos de humor, os transtor-
nos psicóticos e os transtornos ansiosos aparecem todos, aproximadamente, 
na faixa dos 25% de prevalência.
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Vale ressaltar, no entanto, que os transtornos mentais têm sua gênese 
na multifatoriedade,5 com causas genéticas, ambientais e socioculturais, em 
que o estresse é um dos componentes dessa equação. E, como se sabe, são 
inúmeras e incontáveis as causas de estresse, variando idiossincraticamente. 
Uma das possíveis causas de estresse conhecida é o trabalho. A tríade es-
tresse, doença mental e incapacidade laborativa é de difícil reconhecimento, 
principalmente quando deve haver a legitimação da situação de adoecimen-
to como sendo profissional, ou seja, o nexo causal entre doença e trabalho, 
sendo o labor e sua dinâmica causadores do adoecimento. Essa é uma das 
grandes dificuldades das perícias psiquiátricas, particularmente as traba-
lhistas e previdenciárias. A relação saúde mental e trabalho abrange desde o 
mal-estar no trabalho, o sofrimento mental advindo das vivências subjetivas 
no seu cotidiano e a doença mental propriamente dita. A não caracterização 
do papel do trabalho como agravante ou desencadeante de distúrbios psi-
quiátricos ocasiona prejuízos não só à qualidade e à eficácia do tratamento, 
mas também aos direitos legais do trabalhador, que deixa de usufruir de be-
nefícios previdenciários aos quais eventualmente tenha direito. Em contra-
partida, a configuração de nexo causal não pertinente é também danosa, pois 
onera de maneira injusta o sistema produtivo e previdenciário, ocasionando 
grande impacto social.

Sendo assim, a responsabilidade dos médicos peritos, em especial dos psi-
quiatras, é muito grande, devendo esses profissionais zelar pela correta avalia-
ção e repercussão da doença na vida do periciado, para que não haja benefício 
indevido nem negação de direito legítimo.

Conceitos

Perito e assistente técnico
O perito médico nada mais é do que o profissional médico, nomeado em 

uma perícia por uma autoridade, a quem cabe o conhecimento técnico de área 
médica específica, o conhecimento da legislação, o comportamento ético e a 
competência para redação do laudo pericial.6

O conhecimento médico, de suma importância para a realização de uma 
perícia apropriada, está intimamente relacionado com uma boa formação pro-
fissional. E para que haja uma boa formação, é necessária uma boa instituição 
acadêmica, com bons professores, dedicação e muito contato com pacientes. 
Quanto mais um aluno de Medicina e um residente entrarem em contato com 
pacientes, de maneira adequadamente supervisionada, maior será seu conhe-
cimento sobre a epidemiologia, curso, evolução e prognóstico das doenças, 
conhecimento fundamental para a prática pericial. Desse modo, fica claro que 
para ser um bom perito é preciso antes ser um bom médico.
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Além disso, o médico que irá realizar laudos periciais deve deter conhe-
cimentos da legislação da área específica da perícia. Com relação a perícias 
previdenciárias, é fundamental conhecer detalhadamente a lei n.° 8.212, de 24 
de julho de 1991, que dispõe sobre os princípios básicos, as competências e o 
regime geral da Previdência. Já com relação a perícias criminais, é fundamen-
tal o conhecimento do código penal nas áreas que tratam da imputabilidade 
penal (artigos 26, 27 e 28) e das medidas de segurança (artigos 96, 97, 98 e 
99). No âmbito das perícias cíveis, é condicionado ao perito psiquiatra, mi-
nimamente, o conhecimento dos artigos 3.° e 4.° do Código Civil Brasileiro, 
bem como do Código do Processo Civil. Isso, para deixar claro que, além da 
formação técnica em Medicina, o perito deve dominar a legislação e sua apli-
cação nas áreas em que atuar.

Como já postula o Código de Ética Médica, em seus artigos 93 e 98,7 o mé-
dico perito deve atuar com absoluta isenção e nunca deve ser perito ou auditor 
de pessoas ou instituições com quem tenha relações capazes de influenciar 
seu trabalho (sem suspeições), devendo ser sempre imparcial. São impedidos 
de ser peritos a parte, a testemunha, o cônjuge ou qualquer outro parente, em 
linha reta ou colateral até o terceiro grau. Em situações de suspeição, ou seja, 
quando o perito for amigo íntimo ou o inimigo capital de uma das partes em 
lide, o mesmo deverá declinar de sua indicação e não trabalhar no processo.

O perito deve exercer seu trabalho com autonomia. Segundo a Resolução 
n.º 126/2005, do Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo (Cre-
mesp), essa é situação sem a qual o médico perito não pode exercer a contento 
seu ofício (“artigo 5.º: O médico na função de perito não deve aceitar qualquer 
tipo de constrangimento, coação, pressão, imposição ou restrição que possam 
influenciar no desempenho de sua atividade, que deve ser realizada com ab-
soluta isenção, imparcialidade e autonomia, podendo recusar-se a prosseguir 
no exame e fazendo constar no laudo o motivo de sua decisão”). Vale ressaltar 
ainda que, de acordo com a referida Resolução do Cremesp, o médico perito 
não precisa acatar a sugestão do médico assistente do periciado, podendo to-
mar sua decisão do modo como lhe convier, desde obviamente que a mesma 
esteja amparada por questões técnicas e éticas.

Após a realização do exame pericial, o perito elaborará, então, o laudo pe-
ricial, documento oficial e elemento probatório fundamental, que será entregue 
à autoridade solicitante, e que deverá conter, em critérios gerais, preâmbulo, 
identificação do periciando, quesitos, histórico (anamnese, exames comple-
mentares e documentos médicos), análise e discussão dos resultados, conclusão 
e respostas aos quesitos. Vale lembrar que ao perito caberá a elaboração de um 
documento em uma linguagem que integre conceitos médicos e jurídicos e que 
facilite o entendimento médico para a autoridade requisitante, leiga nos assun-
tos médicos. Portanto, o perito fornecerá informações que permitirão entender 
se o periciado faz ou não, do ponto de vista médico, jus a determinado bene-
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fício. O perito tem o dever de cumprir o ofício, no prazo que lhe assina a lei. 
Assim, o perito produzirá uma prova pericial que instruirá um processo.

O médico pode, entretanto, escusar-se do encargo de perito alegando 
motivo legítimo. A escusa será apresentada à autoridade que o nomeou, que 
avaliará a pertinência da alegação feita. O perito que, por dolo ou culpa, pres-
tar informações inverídicas, responderá pelos prejuízos que causar à parte, 
ficará inabilitado a participar de outras perícias e incorrerá na sanção que a 
lei estabelecer.

Cabe às partes de uma lide nomear assistente técnico para acompanhar a 
perícia médica. Essa figura é um médico que trabalhará para uma das partes. 
Realizará a perícia contraditória. É importante ficar claro que todos os meios 
de investigação dados ao perito da autoridade são extensivos ao assistente téc-
nico. Assim, para o desempenho apropriado de suas funções, os peritos e os 
assistentes técnicos podem se utilizar de todos os meios necessários, ouvindo 
testemunhas, obtendo informações, solicitando documentos que estejam em 
poder de parte ou em repartições públicas, bem como instruir o laudo com 
plantas, desenhos, fotografias e outras quaisquer peças.

O médico da empresa pode atuar como assistente técnico em uma perícia 
envolvendo a própria empresa e seus funcionários. O CFM, por meio da Re-
solução CFM n.º 2.015/2013, modificou a redação do Artigo 12 da Resolução 
CFM n.º 1.488/1998. A nova Resolução dispõe sobre as regras específicas para 
médicos que prestam assistência ao trabalhador, normatizando a perícia mé-
dica e a atuação do médico de empresas como perito e assistente técnico. Com 
o novo entendimento, os médicos de empresas passam a poder atuar como 
assistentes técnicos em perícias “nos casos que envolvam a firma contratante 
e/ou seus assistidos (atuais ou passados)”.

Como justificativas para tal decisão, o CFM coloca claramente suas con-
cepções acerca das diferenças existentes entre a figura do “perito” e do “assis-
tente técnico”, como segue: “o papel do assistente técnico é acompanhar a perí-
cia em nome da parte, disponibilizando os conhecimentos especializados que 
ela não possui; o perito funciona como assessor técnico do juiz, enquanto os 
assistentes técnicos auxiliam as partes nos processos judiciais, razão pela qual 
suas atuações são parciais; o trabalho do assistente técnico é fiscalizar o traba-
lho do perito, este sim submetido a compromisso e às regras de impedimento e 
suspeição; o assistente técnico emite parecer e não laudo pericial”. Assim, ape-
sar de atuarem em uma perícia médica, os médicos perito e assistente técnico 
não desempenham o mesmo papel, de acordo com a presente manifestação do 
CFM. Desse modo, o médico assistente técnico passa a ter sua atuação consi-
derada como “parcial”, não precisando se submeter “a compromisso e às regras 
de impedimento e suspeição”, às quais estão sujeitos os médicos peritos.

Assim sendo, o CFM aproxima seu entendimento sobre essa questão da-
quele expresso no Código de Processo Civil, em seu Artigo 422, que afirma 
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que “o perito cumprirá escrupulosamente o encargo que lhe foi cometido, 
independentemente de termo de compromisso. Os assistentes técnicos são de 
confiança da parte, não sujeitos a impedimento ou suspeição (redação dada 
pela Lei n.º 8.455, de 24.08.1992)”. Ademais, o Artigo 423 do mesmo Código 
afirma que “o perito pode escusar-se (art. 146), ou ser recusado por impedi-
mento ou suspeição (art. 138, III)”, não colocando tal possibilidade para o 
assistente técnico, por considerá-lo necessariamente como “parcial”, já que é 
profissional contratado por uma das partes, não podendo, por óbvio, ser con-
siderado figura imparcial ou neutra no processo. A presente Resolução CFM 
n.º 2.015/2013, que diferencia a figura do médico perito do médico assistente 
técnico, não fere também os artigos do Código de Ética Médica, que versam 
sobre a regulamentação das perícias médicas. O Artigo 93 considera que é 
vedado ao perito “ser perito ou auditor do próprio paciente, de pessoa de 
sua família ou de qualquer outra com a qual tenha relações capazes de influir 
em seu trabalho ou de empresa em que atue ou tenha atuado”. Por sua vez, o 
Artigo 98 determina que é vedado ao médico “deixar de atuar com absoluta 
isenção quando designado para servir como perito ou como auditor, bem 
como ultrapassar os limites de suas atribuições e de sua competência”. Assim, 
nenhum dos dois Artigos do Código de Ética Médica fala sobre a figura do 
assistente técnico, apenas do perito.

No entanto, em alguns Estados do País, há decisões de seus Conselhos 
Regionais de Medicina que apresentam posição contrária àquela que foi emi-
tida pelo CFM. Por exemplo, no Rio Grande do Sul, a Resolução Cremers n.º 
12/2009, em seu Artigo 1, determina que “é vedado ao médico do trabalho 
de empresa/instituição atuar como perito ou assistente técnico em processo 
judicial ou procedimento administrativo envolvendo empregado/funcionário 
ou ex-empregado/funcionário da mesma empresa/instituição”. Em São Paulo, 
a Resolução Cremesp n.º 156, de 10 de outubro de 2006, em seu Artigo 7.º, de-
cide que “o médico de empresa, o médico responsável por qualquer Programa 
de Controle de Saúde Ocupacional de Empresa e o médico participante do 
Serviço Especializado em Segurança e Medicina do Trabalho ou o que presta 
serviço à empresa não pode ser perito judicial, securitário ou previdenciário, 
ou assistente técnico, em casos que envolvam esta mesma empresa contratante 
e/ou seus assistidos atuais ou passados”. Além disso, o mesmo Cremesp, em 
sua Resolução n.º 126, de 31 de outubro de 2005, afirma o que segue: “Art. 
1.° – Perito médico é a designação genérica de quem atua na área médica legal, 
realizando exame de natureza médica em procedimentos administrativos, e 
processos judiciais, securitários ou previdenciários; atribuindo-se esta desig-
nação ao médico investido por força de cargo/função pública, ou nomeação 
judicial ou administrativa, ou ainda por contratação como assistente técnico 
das partes. Art. 2.° – As causas de impedimentos e suspeição aplicáveis aos au-
xiliares da Justiça se aplicam plenamente aos peritos médicos. § 1.° – É vedado 
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ao médico do trabalho de empresa/instituição atuar como perito ou assistente 
técnico em processo judicial ou procedimento administrativo envolvendo em-
pregado/funcionário ou ex-empregado/funcionário da mesma empresa. § 3.° 
– Constitui infração ética expressa no art. 120 do Código de Ética Médica, Re-
solução CFM n.° 1.246/88 (art. 93 do novo Código de Ética Médica, Resolução 
CFM n.º 1931/2009), o médico ser perito ou assistente técnico em processo 
judicial ou procedimento administrativo, envolvendo seu paciente ou ex-pa-
ciente”. Aqui, a decisão do Cremesp não só equipara a figura do médico perito 
com a do médico assistente técnico, como também veda ao médico atuar como 
assistente técnico em causas envolvendo funcionários ou ex-funcionários da 
empresa na qual trabalha.

Desse modo, em que pese a nova Resolução do CFM ser mais recente que 
as decisões desses Conselhos Regionais, bem como em que pese uma decisão do 
CFM poder ser considerada superior àquela de um de seus Conselhos Regionais, 
os médicos de empresas dos Estados de São Paulo e Rio Grande do Sul, por 
exemplo, devem se atentar para as questões expostas acima antes de atuar como 
assistentes técnicos em processos envolvendo trabalhadores de empresas em que 
trabalham ou trabalharam. Além disso, o médico deve tomar cuidado especial 
se for atuar como assistente técnico de empresa em que trabalha ou trabalhou 
em ações contra funcionários dessa mesma empresa, que foram ou são seus pa-
cientes. Nessa situação, o médico pode ser acusado de se valer de informações 
confidenciais, que obteve em seu exercício profissional como médico assistente/
clínico, para prejudicar seu próprio paciente/funcionário em uma ação judicial 
em favor da empresa. Isso poderia ser configurado como quebra de sigilo profis-
sional, o que infringiria o Código de Ética Médica em seu Artigo 73 (“é vedado 
ao médico revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercício de 
sua profissão, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por escri-
to, do paciente”), bem como em seu Artigo 76 (“é vedado ao médico revelar 
informações confidenciais obtidas quando do exame médico de trabalhadores, 
inclusive por exigência dos dirigentes de empresas ou de instituições, salvo se 
o silêncio puser em risco a saúde dos empregados ou da comunidade”). Desse 
modo, além de responder por infração ética em seu Conselho de classe, o médi-
co também poderia ser chamado a responder na esfera cível (Código Civil: “Art. 
144 – Ninguém pode ser obrigado a depor sobre fatos a cujo respeito, por estado 
ou profissão, deve guardar segredo”) e criminal (Código Penal: “Art. 154 – Reve-
lar a alguém, sem justa causa, segredo de que tenha ciência, em razão de função, 
ministério, ofício ou profissão, e cuja revelação possa produzir dano a outrem”).

Perícia médica
A perícia médica é o exame realizado por médico perito, com o objetivo 

de instruir a autoridade solicitante sobre conhecimentos médicos específicos 
para formação de juízo, fornecendo prova técnica.8 O conceito fundamental 
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da perícia médica é a determinação da existência ou não de doença. Com base 
nisso, são feitos os desdobramentos específicos de cada área do direito em que 
a perícia é realizada. Resumidamente, no caso das perícias previdenciárias, o 
desdobramento é a capacidade laborativa, nas criminais, a imputabilidade, nas 
cíveis, a capacidade para os atos da vida civil, nas trabalhistas, a capacidade 
laborativa e o nexo doença-trabalho, na vara de família, a dinâmica familiar.

O setting pericial é totalmente diferente do assistencial.6 Inicialmente, não 
há sigilo absoluto das informações, já que elas serão fornecidas ao solicitante. 
O periciado não escolhe seu perito, e sim é intimado a passar por avaliação. O 
médico perito tem o dever com a verdade e a justiça, independentemente do 
tipo de consequência que isso acarretará ao periciado. Não há paciente, nem 
intenção de tratamento. Diferentemente da relação médico-paciente, a relação 
perito-periciando não é pautada na empatia e total confiança. O periciado tem 
o interesse de obter um benefício, o que pode levá-lo a prestar, distorcer, omitir 
e até inventar informações que levem ao resultado pretendido, por isso a hipó-
tese de simulação deve ser considerada.

As perícias psiquiátricas foram regulamentadas recentemente pelo CFM, 
por meio da Resolução CFM n.º 2.057/2013, que consolida as diversas resolu-
ções da área da Psiquiatria no país. A referida Resolução define o roteiro peri-
cial em Psiquiatria em seu Capítulo XIII (Dos Atos Periciais em Psiquiatria). 
Os objetivos do ato pericial em Psiquiatria são esclarecidos no artigo 35 da 
Resolução, como segue: “O ato médico pericial, além de elucidar o diagnósti-
co, destina-se a esclarecer à autoridade que o solicitou, dentre outros pontos, 
sobre: capacidade civil, capacidade laboral, invalidez, imputabilidade penal ou 
prognóstico de risco de violência”.

Incapacidade laborativa
A incapacidade é um conceito estritamente relacionado à atividade produ-

tiva. Pode ser definida como a impossibilidade de desempenhar as atribuições 
definidas para o labor, em decorrência de alterações patológicas secundárias a 
doenças ou acidente.6 Deve ser levado em consideração não só a doença, mas 
também seu agravamento e os riscos que o periciado possa representar, em de-
corrência de sua doença ou acidente, para si e para terceiros. Importante lembrar 
que não necessariamente a capacidade laborativa é sinônimo de ausência de do-
ença. Deve-se sim avaliar a repercussão da doença na capacidade para o trabalho.

Além disso, o conceito de incapacidade engloba algumas características: 
grau, temporalidade e abrangência. Entende-se por incapacidade parcial aque-
la que permite o desempenho de parte das atividades habituais, sem risco de 
vida ou agravamento da doença quando o trabalhador estiver em atividade. Já 
a incapacidade total impossibilita que o periciado execute as atividades habi-
tuais, não permitindo atingir a média de rendimento alcançado por trabalha-
dores em condições normais na mesma função.
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Quanto à temporalidade, considera-se como temporária a incapacidade 
em que exista previsão de recuperação ou melhora em determinado período 
de tempo, ao contrário da permanente, em que não há possibilidade de me-
lhora, mesmo com o tratamento adequado. Por fim, a abrangência da incapa-
cidade laboral pode ser uniprofissional, multiprofissional e omniprofissional, 
quando há impedimento para apenas uma atividade específica, diversas ativi-
dades e impossibilidade do desempenho de toda e qualquer atividade labora-
tiva, respectivamente.

Invalidez
Conforme o manual de perícia médica da Previdência Social,6 a invalidez 

é a incapacidade laborativa total, permanente e omniprofissional; ou quando 
acarreta risco de vida para o periciado ou terceiros; e também quando apre-
senta risco de agravamento de sua doença. Importante lembrar que é o tipo de 
incapacidade bastante simulada, devendo o perito utilizar-se de bom conheci-
mento técnico prático para evitar uma avaliação errônea.

Alienação mental
Embora seja um conceito relativamente comum na prática jurídica (po-

rém pejorativo e obsoleto na prática clínica), são raras as suas definições teóri-
cas. Um excelente exemplo de conceituação é encontrado na portaria norma-
tiva n.º 1.174 do Ministério da Defesa,9 na qual se conceitua alienação mental 
como “todo caso de distúrbio mental ou neuromental grave e persistente, no 
qual, esgotados os meios habituais de tratamento, haja alteração completa ou 
considerável da personalidade, comprometendo gravemente os juízos de va-
lor e realidade, destruindo a autodeterminação do pragmatismo e tornando 
o indivíduo total e permanentemente inválido para qualquer trabalho”. Essa 
mesma portaria classifica necessariamente como casos de alienação mental as 
demências, as esquizofrenias crônicas, os transtornos delirantes e o retardo 
mental grave ou severo. As outras condições psiquiátricas necessitam ser ex-
cepcionalmente graves e persistentes para alcançar o status de alienação. Por 
isso é importante o bom conhecimento técnico do perito a respeito do curso e 
evolução desses transtornos.

Incapacidade para a vida independente
A incapacidade para a vida independente é outro termo com escassas 

definições médicas e jurídicas. Segundo a Súmula 29, da Turma Nacional da 
Uniformização dos Juizados Especiais Federais,10 incapacidade para a vida in-
dependente não só é aquela que impede as atividades mais elementares da 
pessoa, mas também a impossibilita de prover o próprio sustento. Trata-se de 
um conceito mais abrangente e amplo, que não se limita somente à capacidade 
laborativa mas, como afirma a revisão de acórdão da 5.ª turma recursal de São 
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Paulo: “... O conceito de incapacidade para a vida independente, portanto, deve 
considerar todas as condições peculiares do indivíduo, sejam elas de natureza 
cultural, psíquica, etária – em face da reinserção no mercado do trabalho – e 
todas aquelas que venham a demonstrar, ‘in concreto’, que o pretendente ao 
benefício efetivamente tenha comprometida sua capacidade produtiva lato 
sensu. Ou seja, a incapacidade não se dá só laboralmente, mas também para as 
atividades de vida diárias, que englobam autocuidados e tarefas básicas.

Assédio moral
O termo assédio moral é definido como “atos comissivos ou omissivos, 

atitudes, gestos e comportamentos do patrão, da direção da empresa, de ge-
rente, chefe, superior hierárquico ou dos colegas, que traduzem uma atitude 
de contínua e ostensiva perseguição que possa acarretar danos relevantes às 
condições físicas, psíquicas, morais e existenciais da vítima.”11

Para que seja caracterizado assédio moral, o ato deve apresentar quatro 
elementos essenciais:

a)	 conduta abusiva;
b)	 natureza psicológica de atentar contra a dignidade psíquica
		  do indivíduo;
c)	 reiteração prolongada da conduta ofensiva;
d)	 finalidade de exclusão.

Quanto à classificação, o assédio moral pode ser: vertical descendente 
(praticado pelo superior hierárquico contra o seu subordinado), horizontal 
(praticado dentro de um mesmo grau de hierarquia) e vertical ascendente 
(ocorre de um ou mais empregados contra o superior hierárquico).

O assédio moral pode levar ao dano moral, que diz respeito às questões 
ético-morais do indivíduo afetado. Nessa situação, em que pese o sofrimen-
to apresentado pela vítima, não há doença psíquica instalada. No entanto, o 
assédio moral pode levar, além do dano moral, ao dano psíquico, quando há 
adoecimento mental decorrente do assédio moral perpetrado.

Dano psíquico
O dano psíquico é um prejuízo à vida ou à integridade psicológica do in-

divíduo, que ultrapassa a capacidade de enfrentamento e adaptação da vítima, 
levando ao adoecimento mental.

Para ser caracterizado dano psíquico, é necessário que haja um nexo 
causal entre a doença e o assédio sofrido. Tal relação só poderá ser estabe-
lecida por meio de uma perícia psiquiátrica, realizada por profissional ex-
periente, que investigará a cronologia dos sintomas e do assédio, a predis-
posição genética para doenças mentais, a história pessoal e a personalidade 
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pré-mórbida, bem como a duração dos sintomas e sua continuidade no meio 
externo ao trabalho.

Vale notar que não cabe ao perito a verificação dos fatos alegados, tais 
como constrangimento ou coação, mas sim se houve uma alteração psíquica 
decorrente do fato alegado. Para isso, a caracterização de um transtorno men-
tal subsequente aos fatos alegados caracterizará o dano psíquico.

Entre os diversos transtornos psiquiátricos, a síndrome de burnout é um 
diagnóstico que deve ser lembrado em perícias desta natureza. Tal síndrome 
é caracterizada por exaustão emocional, avaliação negativa de si mesmo, de-
pressão e insensibilidade.12 Como síndrome, o burnout seria o resultado da 
combinação entre as características individuais da pessoa (principalmente 
personalidade, mas também história de vida e bases genéticas) com as condi-
ções do ambiente de trabalho ou do trabalho em si. Essa síndrome não está ca-
tegorizada na Classificação Internacional de Doenças,13 em nenhuma de suas 
edições, apesar de uma corrente de pesquisadores entender que equivale ao 
“esgotamento”, classificado com CID Z73.0.

Já o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) tem sido erroneamen-
te classificado por alguns profissionais como secundário ao assédio moral. No 
entanto, entre os critérios diagnósticos da CID-10, a “exposição a evento ou 
situação estressante (de curta ou longa duração) de natureza excepcionalmen-
te ameaçadora ou catastrófica” é condição necessária para sua caracterização. 
Portanto, não há que se necessariamente falar em TEPT no caso de assédio 
moral, pois, por mais danoso que seja, na esmagadora maioria das vezes não se 
configura como uma catástrofe.

Acidente de trabalho
Conforme o artigo 19, da lei 8.213/91,14 “é o ocorrido no exercício do tra-

balho a serviço da empresa, ou ainda os sofridos pelos segurados especiais, pro-
vocando lesões corporais ou perturbações funcionais que causem a morte, a 
perda ou redução da capacidade para o trabalho, permanente ou temporária”.

As entidades mórbidas consideradas como acidente de trabalho são as 
seguintes:

a)	 doença profissional, assim entendida como a produzida ou
		  desencadeada pelo exercício de trabalho peculiar a determinada
		  atividade;
b)	 doença de trabalho, aquela adquirida ou desencadeada em função
		  de condições especiais em que o trabalho é realizado e com ele
		  se relacione diretamente.

Não serão consideradas como doença de trabalho:

a)	 a doença degenerativa;
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b)	 a inerente a grupo etário;
c)	 a que não produz incapacidade laborativa;
d)	 a doença endêmica adquirida por segurados habitantes de região
		  em que ela se desenvolva, salvo comprovação de que resultou de
		  exposição ou contato direto determinado pela natureza do trabalho.

A Portaria/MS n.° 1.339/1999 lista os transtornos mentais e comporta-
mentais relacionados ao trabalho, sendo eles:

-	Demência em outras doenças específicas classificadas
	 em outros locais (F02.8)
-	Delirium, não sobreposto à demência (F05.0)
-	Transtorno cognitivo leve (F06.7)
-	Transtorno orgânico de personalidade (F07.0)
-	Transtorno mental orgânico ou sintomático não especificado (F09)
-	Alcoolismo crônico (relacionado ao trabalho) (F10.2)
-	Episódios depressivos (F32)
-	Estado de estresse pós-traumático (F43.1)
-	Neurastenia (inclui síndrome de fadiga) (F48.0)
-	Outros transtornos neuróticos especificados (inclui neurose
	 profissional) (F48.8)
-	Transtorno do ciclo vigília-sono devido a fatores não orgânicos (F51.2)
-	Esgotamento profissional (Z73.0)

Importante frisar que não é somente com o diagnóstico dessas doenças 
citadas que já se faz possível o enquadramento como transtorno relacionado 
ao trabalho, sendo necessário, para tanto, a verificação do nexo causal.

Perícias administrativas
São perícias realizadas com finalidades específicas nos serviços que 

atendem aos servidores públicos nas esferas municipal, estadual ou federal. 
Portanto, além do regime jurídico dos servidores públicos federais, há legis-
lações próprias nos diversos Estados e municípios, o que confere a esse tipo 
de perícia características muito particulares, dependendo do serviço em que 
estiver inserido.15

Esse tipo de perícia é determinada pela autoridade administrativa com-
petente.

Os principais procedimentos da perícia médica administrativa são: in-
gresso e admissão (exames ocupacionais), licenças (saúde, gestante, cuidar de 
pessoa da família), readaptação, acidentes de trabalho e doença profissional, 
aposentadoria por invalidez, constatação de invalidez em dependente, horário 
especial para servidor portador de deficiência, constatação de deficiência em 
aprovados para vagas de concurso reservadas a portadores de necessidades es-
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peciais, processos administrativos (indicando a capacidade de entendimento e 
determinação do servidor diante do fato imputado, análogo ao que ocorre na 
esfera penal) e isenção de imposto de renda.

Perícias militares
As perícias militares, em regra geral, têm os mesmos preceitos das demais 

perícias administrativas já citadas.
Cada entidade (Exército, Aeronáutica, Marinha, Polícia) possui legislação 

própria que a orienta, com particularidades isoladas. As perícias são realizadas 
por médicos militares, sendo permitida a avaliação por um civil, em caráter de 
exceção, caso não haja um especialista credenciado na corporação.

Situação peculiar acontece com os pilotos. Esses profissionais, ainda que 
sejam da aviação civil, devem ser submetidos à perícia psiquiátrica (tanto para 
ingresso quanto para renovação), realizada por militar da Aeronáutica; sendo 
o único caso em que um civil necessariamente deve ser periciado por militar.

As atribuições dos peritos militares incluem: controle periódico de saúde 
dos militares de carreira, verificação da capacidade laborativa, prorrogação do 
tempo de serviço (militar de carreira), concessão de licenças para tratamento 
de saúde própria e suas prorrogações, concessão de licenças para tratamento 
de saúde de pessoa da família e suas prorrogações, licenciamento (militar de 
carreira), desincorporação (militar de carreira), justiça e disciplina, e perma-
nência ou saída do serviço ativo de militar temporário.16

Perícias previdenciárias
As perícias previdenciárias são realizadas pelo Instituto Nacional de Segu-

ridade Social (INSS) e pela Justiça Federal. O trabalhador, quando afastado das 
suas atividades laborativas, por mais de 15 dias, será avaliado por um médico pe-
rito oficial e concursado do INSS. O perito oficial avaliará o trabalhador e pode-
rá ratificar ou não o afastamento inicialmente solicitado pelo médico assistente. 
Essa avaliação determinará a presença de doença, limitações e tipo de incapaci-
dade. Muitas vezes, esses trabalhadores que buscam receber um benefício devido 
ao afastamento por doença, não são contemplados ou por não estarem incapa-
citados ou por alguma falha na perícia oficial. Nesse momento o periciado pode 
solicitar judicialmente receber o que entende ser seu direito. Como o INSS é 
uma autarquia, a justiça que julgará os processos contra ele será a Justiça Federal. 
Esses processos discutirão uma questão médica, ou seja, a presença de limitações 
físicas ou psíquicas decorrentes de doenças físicas ou transtornos mentais. Para 
essa avaliação, o juiz nomeia um médico de sua confiança, o perito judicial. O 
perito, tanto o oficial do INSS quanto o judicial da Justiça Federal, além da ma-
téria médica pertinente, deve conhecer a legislação da área, para adequada rea
lização do seu trabalho. Essa legislação, no contexto previdenciário, se encontra 
na lei número 8.212/91, que dispõe sobre a organização da Previdência Social.
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A Previdência Social é uma instituição pública, é o seguro social para a 
pessoa que contribui e que tem como objetivo reconhecer e conceder direitos 
aos seus segurados. Está organizada sob a forma de regime geral, de caráter 
contributivo e de filiação obrigatória, isto é, deve ser para todos os trabalhado-
res, depende da contribuição desses e seu caráter não é facultativo. A Previdên-
cia Social tem por fim assegurar aos seus beneficiários meios indispensáveis de 
manutenção, por motivo de incapacidade, idade avançada, tempo de serviço, 
desemprego involuntário, encargos de família e reclusão ou morte daqueles de 
quem dependiam economicamente.17 O médico perito em seu laudo discutirá 
nas perícias previdenciárias a doença, a presença ou não de incapacidade, o tipo 
de incapacidade, a presença de agravamento e as datas importantes (do início 
da doença, do início da incapacidade e do agravamento, quando houver). A au-
toridade solicitante determinará o tipo de benefício a ser recebido com base nas 
informações médicas e nas leis. O doente incapaz para o trabalho não obtém o 
benefício em muitas situações, por exemplo, quando não contribui com a Pre-
vidência, quando não é segurado ou quando sua doença ou incapacidade seja 
anterior ao início da filiação à Previdência (exceto nos casos de agravamento).

Algumas definições são importantes para entender o contexto da perícia 
previdenciária:

1.	 Segurado – Aqueles que contribuem. Empregados, os trabalhadores 
com carteira assinada; empregados domésticos, aqueles que prestam servi-
ços para uma pessoa ou família e cuja atividade executada não gere lucro ao 
empregador; trabalhadores avulsos, os contratados por sindicatos ou órgãos 
gestores de mão de obra; contribuintes individuais, que são os prestadores de 
serviço autônomos; segurados especiais, os trabalhadores rurais, pescadores 
e artesãos; e segurados facultativos, aqueles que não têm renda própria, mas 
contribuem (donas de casa e estudantes, por exemplo).17 Para ser conside-
rado segurado o trabalhador deve contribuir pelo menos com 12 prestações 
previdenciárias.14

2. Dependente – É o cônjuge, a companheira, o companheiro, o filho não 
emancipado de qualquer condição (menor de 21 anos ou inválido), os pais, o 
irmão (não emancipado, menor de 21 anos ou inválido).17

3. Período de carência – É o tempo mínimo de contribuição que o tra-
balhador precisa comprovar para ter direito a um benefício previdenciário. 
Varia de acordo com o benefício solicitado.18 O acidente de trabalho e algumas 
doenças específicas isentam o contribuinte do período de carência: tubercu-
lose ativa, hanseníase, alienação mental, neoplasia maligna, cegueira, paralisia 
irreversível e incapacitante, cardiopatia grave, doença de Parkinson, espondi-
loartrose anquilosante, nefropatia grave, estado avançado de doença de Paget 
(osteíte deformante), síndrome da deficiência imunológica adquirida e conta-
minação por radiação.
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4. Auxílio-doença – Benefício pago ao segurado total e temporariamente 
incapaz para o trabalho que gozar do período de carência, cuja doença tenha 
surgido ou se agravado após a sua filiação ao INSS.14

5. Aposentadoria por invalidez – Benefício pago ao segurado total e per-
manentemente incapaz para o trabalho, que gozar do período de carência e 
cuja doença tenha surgido ou se agravado após a sua filiação ao INSS.14 O 
Decreto n.° 3.048/9919 preconiza as seguintes situações como “grande invali-
dez”: cegueira total; perda de nove ou dez dedos das mãos; paralisia dos dois 
membros superiores ou inferiores; perda dos membros inferiores acima dos 
pés (quando a prótese for impossível); perda das mãos e pés (ainda que a pró-
tese seja possível); perda de um membro superior ou um membro inferior 
(quando a prótese for impossível); alteração das faculdades mentais com grave 
perturbação da vida orgânica e social; doença que exija permanência contí-
nua no leito e incapacidade permanente para atividades da vida diária. Nessas 
situações haverá acréscimo de 25% ao valor da aposentadoria.14

6. Auxílio-acidente – É um benefício com caráter indenizatório pago aos 
segurados após sequelas consolidadas de acidentes de qualquer natureza, na 
presença de redução da capacidade para o trabalho. Esse auxílio também pode 
ser pago quando há incapacidade total para o trabalho habitual, com preserva-
ção da capacidade para outras atividades.14

7.	 Benefício assistencial – Também conhecido como LOAS (Lei Orgâni-
ca da Assistência Social) é destinado ao maior de 65 anos ou deficiente, cuja 
renda per capita familiar seja menor que um quarto do salário mínimo. Sendo 
deficiente aquele que tem impedimentos de longo prazo de natureza física, 
mental, intelectual ou sensorial. Estes impedimentos obstruem sua participa-
ção plena e efetiva na sociedade, em igualdade de condições com as demais 
pessoas por um prazo mínimo de dois anos.20

Grande parte dos periciados em perícias previdenciárias são indivíduos fora 
do mercado de trabalho, com baixa formação e doentes (a presença de doença 
nem sempre é sinônimo de incapacidade). As questões sociais estão presentes 
com grande frequência e alguns trabalhadores que não são contemplados por 
benefícios continuam afastados do trabalho e não retornam aos seus empre-
gos por uma série de razões (inaptidão no exame admissional, fechamento da 
empresa, não aceitação da perícia pelo médico que assiste o trabalhador, não 
aceitação do doente em retornar às atividades). Muitas vezes, são esses trabalha-
dores que entrarão com processos judiciais e buscarão seus direitos nos Juizados 
Especiais Federais. Tal situação acaba dificultando bastante o trabalho do perito, 
que precisa balizar seu trabalho por aspectos eminentemente técnicos.

Perícias trabalhistas
A Justiça do Trabalho concilia e julga as ações judiciais entre trabalhado-

res e empregadores e outras controvérsias decorrentes da relação de trabalho, 



277

bem como as demandas que tenham origem no cumprimento de suas pró-
prias sentenças, inclusive as coletivas.21 Os órgãos da Justiça do Trabalho são 
o Tribunal Superior do Trabalho (TST), os Tribunais Regionais do Trabalho 
(TRTs) e os Juízes do Trabalho. O juiz do trabalho solicita avaliação pericial 
para averiguação da presença da doença ocupacional ou do trabalho (nexo 
causal), bem como repercussão dessa patologia no trabalhador (incapacida-
de e sequelas). O perito judicial avalia o periciado e o local de trabalho, por 
meio da perícia médica e da vistoria no local de trabalho, em busca do nexo 
causal. O trabalhador pode adoecer por diversas causas, relacionadas ou não 
com o trabalho, pode sofrer de doenças genéticas, sem qualquer relação com 
as atividades desempenhadas, doenças relacionadas diretamente ao trabalho 
(doenças profissionais) e agravadas ou desencadeadas pelo trabalho (doenças 
ocupacionais), além dos acidentes típicos de trabalho. Outras categorias de 
acidentes também são consideradas acidentes de trabalho, os sofridos a serviço 
da empresa ou no trajeto entre a residência e o local de trabalho do segurado e 
vice-versa. Schilling, em 1984,22 propôs a divisão das doenças em três grupos, 
de acordo com sua relação com o labor:

Grupo I: doenças em que o trabalho é causa necessária, tipificadas pelas 
doenças profissionais, stricto sensu, e pelas intoxicações agudas de origem 
ocupacional.

Grupo II: doenças em que o trabalho pode ser um fator de risco, contribu-
tivo, mas não necessário, exemplificadas pelas doenças comuns, mais frequen-
tes ou mais precoces em determinados grupos ocupacionais e para as quais o 
nexo causal é de natureza eminentemente epidemiológica. A hipertensão ar-
terial e as neoplasias malignas (cânceres), em determinados grupos ocupacio-
nais ou profissões, constituem exemplo típico.

Grupo III: doenças em que o trabalho é provocador de um distúrbio la-
tente, ou agravador de doença já estabelecida ou preexistente, ou seja, concau-
sa, tipificadas pelas doenças alérgicas de pele e respiratórias e pelos distúrbios 
mentais, em determinados grupos ocupacionais ou profissões.

Os fatores de risco para a saúde e para a segurança dos trabalhadores po-
dem ser classificados em cinco grupos: físicos (ruído, vibração, radiação ioni-
zante e não ionizante, temperaturas, pressão atmosférica), químicos (agentes 
e substâncias químicas, sob a forma líquida, gasosa ou de partículas e poeiras 
minerais e vegetais), biológicos (vírus, bactérias, parasitas, geralmente associa-
dos ao trabalho em hospitais, laboratórios), ergonômicos e psicossociais (de-
correm da organização e gestão do trabalho, da utilização de equipamentos, 
máquinas e mobiliário inadequados, locais adaptados com más condições de 
iluminação, ventilação e de conforto para os trabalhadores, trabalho em turno 
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noturno, monotonia ou ritmo de trabalho excessivo, exigências de produtivi-
dade, relações de trabalho autoritárias, falhas no treinamento e supervisão dos 
trabalhadores), mecânicos e de acidentes (ligados à proteção das máquinas, ar-
ranjo físico, ordem e limpeza do ambiente de trabalho, sinalização, rotulagem 
de produtos e outros que podem levar a acidentes do trabalho). Esses fatores 
de risco, considerados clássicos para avaliação de nexo causal, na maioria dos 
casos em psiquiatria não se enquadram. É muito claro que determinadas al-
terações osteoarticulares estarão associadas a um risco ergonômico específico, 
ou que uma alteração respiratória pode ser associada a um risco químico. E 
como determinar o nexo causal para as doenças mentais? Obviamente, algu-
mas intoxicações podem ocasionar sintomas psíquicos, algo que se classifica 
como transtorno mental de origem orgânica, mas essas serão a minoria das 
avaliações realizadas pelo perito psiquiatra.

Grande parte dos transtornos mentais não tem sua etiologia definida, 
apresentando em sua gênese fatores orgânicos, bioquímicos, genéticos e am-
bientais. O trabalho pode ou não ser considerado um fator importante para 
o surgimento da doença mental em determinados contextos. Cabe ao perito 
trabalhista avaliar esse contexto e determinar o trabalho como causa direta 
ou concausa (grupo III de Schilling) do transtorno mental. Para a avaliação 
do nexo causal o perito utiliza conhecimentos epidemiológicos (determinadas 
doenças mentais acometem com maior frequência algumas classes de traba-
lhadores), anamnese detalhada da percepção do trabalhador sobre seu adoe
cimento, pesquisa ativa sobre antecedentes mórbidos pessoais e familiares, 
pesquisa de outros fatores de risco de adoecimento (uso de álcool ou drogas) e 
acontecimentos traumáticos em outras esferas da vida do trabalhador.

A vistoria no local de trabalho pode acrescentar informações importantes 
para o perito. Condições físicas ruins, ruído excessivo, alta carga de exigências, 
ausência de pausas, escalas desorganizadas ou excesso de horas extras podem 
contribuir para o adoecimento mental, e o perito somente irá ter acesso à rea
lidade desses fatores estressores visitando o local de trabalho. Nessa vistoria, 
o perito psiquiatra deve estar atento à organização do trabalho, horários, tur-
nos, escalas, horas extras, ritmos de trabalho, políticas de pessoal na empresa, 
quantidade de trabalho executada e existência de treinamentos e reciclagem. 
As exigências mentais também devem ser exploradas, como o grau de atenção 
e concentração destinado ao trabalho, o nível de vigilância e a necessidade de 
tomar decisões. O adoecimento mental é um processo complexo, o mesmo 
fator de risco pode, em diferentes trabalhadores, desencadear diversos tipos 
de respostas e repercussões psíquicas. Algo que pode ser estimulante para uma 
pessoa pode ser extenuante para outra, essas controvérsias sempre estarão pre-
sentes nas perícias trabalhistas.
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Perícias em saúde mental e trabalho:
algumas considerações

Júlio César Fontana-Rosa

Este texto é um resumo das aulas praticadas nos cursos de Especia-
lização em Medicina do Trabalho, módulo de saúde mental e trabalho, rea-
lizadas na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e na Santa 
Casa de São Paulo.

A relação saúde mental e trabalho não se dá de forma pacífica. Os méto-
dos de administração, produção e vendas por conta da demanda podem trazer 
um ônus não tolerável para o psiquismo.

Desnecessário ressaltar que no mundo globalizado esta relação tende cada 
vez mais às exigências nunca antes experimentadas pelas pessoas envolvidas 
nestes métodos.

Como sabemos, a Psiquiatria Forense ocupa-se de avaliações de porta-
dores de transtornos mentais nas diferentes esferas judiciais e administrati-
vas. Do nosso interesse, ela se volta para o estudo das relações dos transtornos 
mentais com as condições de trabalho, bem como das consequências destes na 
capacidade laboral.

Por que avaliar capacidade para o trabalho? Porque o psiquismo é um 
patrimônio. Um patrimônio avaliado numa perícia médica, por um especia-
lista com sua experiência clínica embasada na literatura pertinente. E que seja 
capaz de diagnosticar, avaliar suas consequências nas relações com o trabalho, 
suas origens e igualmente definir um prognóstico.

O especialista capaz de atender às exigências dessa modalidade de perícia 
deve trazer a formação não apenas na psiquiatria, mas também o conheci-
mento de Medicina do Trabalho. E, de fato, embora não oficial, mas de forma 
oficiosa, os magistrados exigem também dos profissionais a especialização em 
Medicina do Trabalho.

E nesse ponto surge um grande problema: são raros os profissionais es-
pecialistas em psiquiatria com especialização em Medicina do Trabalho. Em 
nosso Curso de Especialização em Medicina do Trabalho do Departamento de 
Medicina Legal, Ética Médica, Medicina Social e do Trabalho da Faculdade de 
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Medicina da Universidade de São Paulo, desde minhas primeiras aulas no final 
dos anos 80 até a presente data, não creio ter encontrado mais que dez psiquia-
tras cursando a matéria. O mesmo se verificava no mesmo curso, na Faculdade 
de Medicina da Santa Casa, onde lecionei por alguns anos.

Por que um patrimônio? Nas nossas atividades estamos sempre utilizan-
do algum patrimônio: seja físico, seja psíquico, seja moral. No nosso especial 
interesse, o patrimônio psíquico, no presente trabalho.

Quando assistimos a uma aula, por exemplo, o primeiro patrimônio que 
está sendo utilizado é nossa visão. Se ela está funcionando devidamente, não 
nos damos conta da sua importância. Entretanto, se um evento no trabalho 
nos leva a um comprometimento da mesma, isto pode levar à redução ou per-
da da minha capacidade para o trabalho, para esta ou aquela função. Portanto, 
afetou este meu patrimônio, visto que o meu rendimento depende do seu bom 
funcionamento..

Do mesmo jeito, temos nas funções psíquicas um patrimônio: se estou 
deprimido, voltado para minhas ruminações, posso não ter a devida atenção 
para o meu trabalho. O humor deprimido pode me levar à insuficiência para 
atender demandas, prejudicando minha volição. Meu pensamento pode estar 
com temores, como no caso de vítimas de assaltos, e daí levar a evitações de lu-
gares e situações que causem ansiedade, ou mesmo pânico. E assim por diante.

Uma vez entendida essa condição de que o psiquismo é um bem, portan-
to, se ele é prejudicado por conta de uma relação com o trabalho, isso pode 
gerar uma necessidade de indenização.

Essa necessidade pode decorrer mesmo de quadros transitórios, visto que 
houve o dano moral. E nos casos permanentes, o dano psíquico.

As ações trabalhistas e acidentárias são as duas modalidades com maior 
solicitação de perícias em psiquiatria forense interessando, como o próprio 
nome diz, as relações de trabalho.

A busca desse direito por parte daquele que se sentiu prejudicado psiqui-
camente dá-se pela ação judicial. Uma vez que os magistrados não dominam o 
conhecimento médico, solicitam então a avaliação do especialista. Este passa a 
ser longa manus do juiz, ou seja, representando o braço da lei no exame pericial.

Entretanto, fazer perícias não é um momento fácil para o médico. Os pro-
fissionais dessa área, de modo geral, não estão afeitos à ideia de serem ques-
tionados quanto às suas decisões, seja nos diagnósticos, seja nos tratamentos. 
Raramente um paciente questiona o profissional, e raramente o profissional 
duvida da fala do paciente. Nas perícias, os examinandos podem questionar o 
examinador e, por outro lado, seus discursos também estão sob dúvidas.

Na área pericial, visto haver o direito às dúvidas das partes, podem surgir 
diferentes questionamentos, diversos daqueles que o profissional está acostu-
mado em seu trabalho como profissional que atende ao paciente para fazer seu 
diagnóstico e prescrever este ou aquele tratamento.
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O perito se volta para o diagnóstico, mas não para fins curativos, e sim 
para quantificar algum prejuízo ao patrimônio. Seja para fins de indenização, 
seja para fins de avaliar necessidades de afastamento do trabalho, conforme 
veremos mais adiante.

A perícia em psiquiatria forense, interessando relações de trabalho, tem 
particularidades que merecem toda nossa atenção, como vemos a seguir:

Em uma perícia, o autor do processo, no caso o sujeito que ingressa com 
a ação, entende que:

1.	 tem uma perturbação nas funções psíquicas;
2.	 que ela (perturbação) decorre das condições de trabalho;
3.	 que ela determina um prejuízo na capacidade laboral;
4.	 que ela não se resolveu com o tratamento.

Importante dizer que esses questionamentos são nucleares em uma pe-
rícia, e se não forem atendidos ela não se prestará para que o juiz decida de 
forma adequada.

Então, temos que responder às seguintes perguntas:

1.	 Tem doença/acidente (diagnóstico)?
2.	 Tem relação com condições de trabalho (traumas concentrados
		  ou diluídos)?
3.	 Determina algum grau de discapacidade?
4.	 Qual o prognóstico (temporário ou permanente)?

1	.	 Sobre o diagnóstico: – Tem doença/acidente (diagnóstico)?
Precisamos definir o diagnóstico para então definir a etiologia. Caso con-

trário, não podemos discutir se há relação ou não com o trabalho.
Surge então o grande problema da perícia em saúde mental e trabalho.
De modo geral, os transtornos mentais não têm uma etiologia definida: 

raramente se fala em causa, mas sim em causas. Portanto, etiologia pluri-
dimensional.

Discordâncias nos diagnósticos mesmo entre especialistas
Outra dificuldade está no fato que na maioria dos casos não temos exames 

comprobatórios como em outras especialidades (pneumonia, diabetes etc.).
O diagnóstico pericial tem que ser realizado em exames de curta duração. 

Enquanto o paciente é atendido diversas vezes, mesmo por anos, na perícia o 
examinando, quando muito, permanece por uma hora, não sendo raros exa-
mes de alguns minutos.

Outro elemento complicador para se definir o diagnóstico está no fato 
que os elementos complementares como receitas, atestados e cópias de pron-
tuários, que deveriam se prestar para consubstanciar essa finalidade, consoli-
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dar o diagnóstico, muitas vezes são colocados sob dúvidas pela parte contrária. 
Importante que o perito não se entregue a essas dúvidas e faça o seu entendi-
mento sobre a valoração destes documentos pela coerência dos mesmos com 
os demais elementos.

De modo geral o exame é apoiado nos discursos do examinando e/ou do 
acompanhante e, portanto, passíveis de dúvidas pela parte contrária. Parte esta 
que, por meio do seu assistente técnico, também pode trazer o seu discurso e 
este ser conflitante com o primeiro.

O perito tem que analisar a coerência dos relatos. Muito frequentemente 
observamos peritos com a preocupação de descobrir se a pessoa está men-
tindo, simulando. Para um especialista esta preocupação não existe, visto que 
ele saberá, de forma serena, avaliar a consistência dos relatos. Sem entrar em 
conflito com o periciando.

2.	 Sobre relação com o trabalho: tem relação com condições
		  de trabalho (traumas concentrados ou diluídos)?
O acidente do trabalho lato senso compreende:

a)	 o acidente propriamente dito, ou seja, um trauma concentrado, como 
um traumatismo craniano, uma intoxicação aguda por agentes quími-
cos etc.;

b)	 a doença do trabalho, ou seja, o trauma diluído, como uma depressão 
decorrente de um continuado assédio;

c)	 a doença profissional, quando os agentes causadores encontram-se na 
relação trazidas pelo Decreto Regulamentar n.º 6/2001, revisto pelo 
Decreto Regulamentar n.º 76/2007.

Por exemplo, saturnismo, causado pela exposição ao chumbo, pneumoco-
niose, pela exposição à sílica etc.

Nexo causal/Concausal
Causal: relação direta
a)	 dificuldade para estabelecer relação causal, na grande maioria dos ca-

sos, pela dificuldade em estabelecer diagnóstico.
Como já foi dito, em sua maioria os transtornos mentais não têm uma 

base etiológica definida de consenso;
De modo geral a etiologia é pluridimensional.
Se tivermos múltiplas causas, podemos ter a alegação de que o trabalho 

não é a causa.
Vamos considerar a condição de pluricausalidade.
Então temos que perguntar:
Qual a participação dessa dimensão chamada trabalho?
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Daí surge então a condição de concausa, em que se avalia o papel das con-
dições de trabalho na gênese e/ou evolução do transtorno mental.

A própria legislação acidentária já prevê esta condição. No entendimento 
da lei 8213/91, parágrafo 1.º, equiparam-se ao acidente do trabalho:

II – O acidente que ligado ao trabalho, embora não tenha sido a causa única, 
haja contribuído diretamente para a morte ou perda, ou redução da capacidade 
para o trabalho.

Desse modo, cabe ao perito avaliar, nas possíveis determinantes, a respos-
ta à indagação acima: qual a participação do trabalho?

Essa participação pode ser na gênese e/ou agravamento do quadro.
Quando se fala em agravamento, deve-se considerar que em algumas si-

tuações o examinando já trazia uma alteração psíquica quando do ingresso. 
Temos que perguntar se esta o incapacitava para aquelas atividades. Se ele de-
sempenhava adequadamente suas atividades, atendendo à demanda, em tese 
não trazia incapacidade.

Se, no exercício das funções, veio a apresentar agravamento e consequente 
incapacidade, o perito tem que responder se o trabalho concorreu para o agra-
vamento ou se foi uma evolução natural do transtorno.

3.	 Sobre capacidade/discapacidade – Determina algum grau
		  de discapacidade/incapacidade?
No tocante à capacidade:
Quando falamos em capacidade estamos nos referindo à aptidão para 

atender às demandas de um trabalho. Considera-se para tanto, entre outras 
coisas, o fato de que essa demanda solicita jornada de oito horas e, no mínimo, 
cinco dias por semana.

Portanto, quando se fala em capacidade não devemos considerar apenas 
um momento da vida da pessoa, por exemplo, seu estado para atender à de-
manda da perícia.

Temos que considerar as necessidades para atender às demandas laborais.
Há um subjetivismo permeando a discussão sobre a capacidade/discapa-

cidade. Nesse momento, mais do que nunca, a experiência clínica pode trazer 
uma luz para a decisão. Experiência esta que, somada aos conhecimentos da 
Medicina do Trabalho, torna mais consistente esta discussão.

Quando falamos em capacidade temos que pensar que é o nosso potencial 
para o labor em um determinado momento.

O ideal é que seja 100%. Entretanto, por diferentes motivos, nem sempre 
conseguimos apresentar essas condições (preocupações, cansaço etc.).

E de quanto precisamos do nosso potencial para o desempenho desta ou 
daquela profissão?
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Digamos que, para determinada profissão, com 70% conseguiremos aten-
der devidamente às solicitações.

Então, se tenho pleno potencial, 100%, e em função do estresse no am-
biente eu perco, digamos, 30% do meu potencial, ainda posso continuar de-
sempenhando minhas funções. Mas, registre-se, no limite.

E se alguém tem 80% de potencial e perde os mesmos 30% estará abaixo 
do desejado, e as consequências serão mais previsíveis, levando à incapacidade 
para atender às demandas.

Daí, o mesmo ambiente pode trazer problemas imediatos para alguns e 
não para outros. Frisamos o termo imediato pelo fato de que muitos que estão 
no seu limite também podem estar sofrendo.

4.	 Sobre o prognóstico – Qual o prognóstico (temporário
		  ou permanente)?
Importante antes definir o que se denomina prognóstico.
Trata-se de uma previsão do que se pode ainda esperar da evolução de um 

quadro, no caso, o transtorno depressivo. Pode evoluir para a cura, manter-se 
da mesma maneira, evoluir para o agravamento, ou não se pode prever.

O prognóstico está na dependência de vários fatores: a natureza da doen
ça; as características do paciente (mais ou menos resistente, p.ex.), o tratamen-
to recebido (correto, por tempo suficiente, insuficiente, tipos de procedimen-
tos etc.); e, finalmente, as condições que permeiam a vida da pessoa, sejam 
aquelas que já existiam, sejam aquelas que passaram a existir após o evento 
(muitas delas decorrentes dos mesmos).

Essa discussão é de vital importância, visto que necessitamos de uma 
definição se o quadro é provisório ou permanente. É certo que o ambiente 
psiquiátrico não é um depositário de doentes crônicos, e que os tratamentos 
podem e trazem bons resultados.

Porém, por conta de diferentes fatores, podemos ter quadros para os quais 
não vislumbramos uma melhor evolução.

Diferentes fatores concorrem para o prognóstico: o perfil da pessoa, a so-
lução ou manejo dos fatores desencadeantes relacionados ao trabalho, tipos de 
tratamentos recebidos e fatores estressógenos supervenientes.

Em muitos casos, o examinando não está recebendo tratamento. Diferentes 
motivos podem levar a essa condição: falta de interesse (decorrente do próprio 
quadro depressivo); falta de condições, pode não ter mais o convênio, não conse-
gue atendimento no serviço público, e não tem como pagar atendimento particu-
lar, e por vezes, mesmo tendo atendimento, não tem como comprar a medicação.

E, mesmo quando recebe tratamento clínico, diferentes transtornos men-
tais, especialmente os depressivos e ansiosos, necessitam de psicoterapia, mes-
mo que na forma de um suporte. Somente a medicação, sem este acompanha-
mento, pode não trazer os resultados esperados.
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Logo, essa informação deve ser oferecida no laudo, ou seja, se o perito 
entender que sem tratamento, ou que o tratamento que tem oferecido é inade-
quado, deve sugerir por um prognóstico reservado.

Entretanto, quando se conclui que não há tratamento ou que este não 
se entende adequado, o perito deve se posicionar. Entende-se pela segunda 
condição, que ainda teria um tratamento e, mesmo com relatórios mostrando 
diferentes atuações terapêuticas, sem uma resposta. O profissional deve trazer 
uma sugestão. Esta sugestão acima é controversa para alguns peritos que en-
tendem que não é função dos mesmos propor tipos de tratamentos.

Concordamos com isso, desde que o examinando ainda não apresente 
lista comprovando os mais diferentes tratamentos disponíveis e ao alcance. 
Dizer que ainda existe tratamento, quando inúmeros outros, disponíveis e ao 
alcance, foram realizados, é o mesmo que questionar tudo que foi feito. Assim, 
o perito deve apresentar então uma proposta alternativa, distinta daquela que 
foi oferecida, e comunicar ao juiz que o caso não pode, por este motivo, ser 
considerado permanente.

Se não está em tratamento, a sugestão é de uma assistência, sem dú-
vida. Mas se recebe, por exemplo, tratamento apenas medicamentoso, em 
intervalos de consultas, que o perito entende muito espaçados, e sem uma 
abordagem psicoterápica, também poderá dizer que não se vislumbra um 
melhor prognóstico.

Por exemplo, alguém que já utiliza antidepressivos corretamente, há mui-
tos meses (ou anos), com abordagem psicoterápica regular, e não tem uma boa 
resposta, é de se entender que não há um prognóstico favorável. Como já ex-
posto, se discordarmos e entendermos que ainda não é definitivo, permanente, 
apesar de todo o cortejo de tratamentos experimentados, e que ainda pode 
ter melhores resultados, temos que justificar. E para isso, no mínimo, oferecer 
uma proposta alternativa ao tratamento recebido.

Quais são os tipos de perícias psiquiátricas mais frequentes, nas quais se 
discute relação com o trabalho e suas consequências?

a)	 Administrativas
• Perícias do Instituto Nacional do Seguro Social
Nessas perícias, os peritos avaliam a necessidade da concessão de be-

nefícios. A avaliação para fins de afastamento por doença comum não
discute relação com trabalho, mas apenas se há incapacidade e tempo de 
afastamento.

Na dependência do entendimento do perito, utilizando ou não docu-
mentos (comunicação de acidentes do trabalho – CAT, por exemplo), o be-
nefício pode ser concedido como acidente do trabalho (lembrando que a do-
ença profissional e as doenças do trabalho são compreendidas também como 
acidentes do trabalho).
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• Perícias de seguradoras particulares
De acordo com o contrato, o segurado, vítima de algum infortúnio, com 

consequências psíquicas, pode ter direito a prêmios. Nessa situação, a segu-
radora pode condicionar o pagamento na dependência de uma avaliação do 
seu expert.

Conselhos Regionais de Medicina: podemos incluir aqui, esfera adminis-
trativa, perícias realizadas por peritos (três) nomeados nos Conselhos. Têm 
como finalidade avaliar profissionais envolvidos em algum processo adminis-
trativo nas quais se faz necessário definir se existe ou não comprometimento 
da capacidade para o exercício da profissão.

b)	 Judiciais
b.1 – Previdenciárias: benefício comum e acidentário, e aposentadoria 

previdenciária e acidentária. A Justiça Federal tem competência para julgar as 
causas movidas em face do INSS, exceto aquelas que versem sobre acidente do 
trabalho, em razão do que dispõe o artigo 109, inciso I, da Constituição:

Art. 109 – Aos juízes federais compete processar e julgar:
I – as causas em que a União, entidade autárquica ou empresa pública federal 
forem interessadas na condição de autoras, rés, assistentes ou oponentes, exceto 
as de falência, as de acidentes de trabalho e as sujeitas à Justiça Eleitoral e à Justiça 
do Trabalho.

Dessa forma, é da competência da Justiça Federal o julgamento de benefí-
cios decorrentes de qualquer acidente (exceto aqueles do trabalho).

b.2 – Acidentárias: auxílio acidente e aposentadoria acidentária. Tratam 
dos acidentes relacionados ao trabalho:

Lei n.º 8.213, de 24 de julho de 1991
Art. 19. Acidente do trabalho é o que ocorre pelo exercício do trabalho a serviço 
da empresa ou pelo exercício do trabalho dos segurados referidos no inciso VII 
do art. 11 desta Lei, provocando lesão corporal ou perturbação funcional que 
cause a morte ou a perda ou redução, permanente ou temporária, da capacidade 
para o trabalho.

Também se consideram acidentes de trabalho as entidades mórbidas pre-
vistas no art. 20 da Lei n.º 8.213/91, conforme se vê a seguir:

I – doença profissional, assim entendida a produzida ou desencadeada pelo exer-
cício do trabalho peculiar a determinada atividade e constante da respectiva rela-
ção elaborada pelo Ministério do Trabalho e da Previdência Social;
II – doença do trabalho, assim entendida a adquirida ou desencadeada em função 
de condições especiais em que o trabalho é realizado e com ele se relacione dire-
tamente, constante da relação mencionada no inciso I.
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b.3 – Trabalhistas
Nas perícias da Justiça do Trabalho, dois tipos de avaliações são solicita-

dos: indenização e reintegração. Na indenização, é solicitado um ressarcimen-
to pelo prejuízo experimentado pelo autor, por conta de danos psíquicos que 
ele entende trazidos pelas condições de trabalho. Na reintegração, é solicitada a 
revisão da demissão, sob a alegação de que, quando da dispensa, o autor estava 
incapaz para o exercício de suas funções, em virtude de transtorno psíquico 
que seria decorrente das condições de trabalho.

b.4 – Cíveis
De acordo com o artigo 186 do novo Código Civil Brasileiro (CCB), “aquele 

que, por ação ou omissão voluntária, negligência ou imprudência, violar direito 
e causar dano a outrem, ainda que exclusivamente moral, comete ato ilícito”.

E, no capítulo I do CCB, que trata da obrigação de indenizar, no seu artigo 
927 temos que “aquele que, por ato ilícito (artigos 186 e 187), causar dano a 
outrem fica obrigado a repará-lo”.

Portanto, podemos ter danos psíquicos e/ou morais, em virtude de ato ilí-
cito, por ação e/ou omissão e, para tanto, se faz mister a perícia que comprove 
o dano, bem como a relação com o ato.

b.5 – Criminais
Na avaliação das lesões pessoais, no artigo 129 do Código Penal, nos casos 

não mortais, temos situações em que há necessidade da avaliação das funções 
psíquicas.

De acordo com o grau de comprometimento das funções psíquicas, le-
vando a modificações da capacidade (laboral e/ou para as demais atividades 
da vida de relações) do sujeito, o agente pode ser enquadrado em uma das três 
formas de lesões: leve, grave ou gravíssima.

Conclusão

As especialidades Psiquiatria Forense e Medicina do Trabalho formam um 
binômio de fundamental importância no atendimento às necessidades da Jus-
tiça. Assim, desempenham um importante papel social, seja na aplicação das 
leis, seja no aperfeiçoamento das mesmas.

A diversidade de casos, bem como o crescente desenvolvimento do co-
nhecimento sobre o assunto, torna a matéria extremamente cativante. Aliada 
a isso, a crescente demanda dos casos afins na Justiça mostra um terreno cada 
vez mais promissor para a atuação do profissional.
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Transtornos mentais e 
comportamentais relacionados ao 
trabalho: a aplicação do nexo técnico 
epidemiológico previdenciário (NTEP)
João Silvestre da Silva-Junior

Introdução

As doenças são consideradas como relacionadas ao trabalho quando o au-
mento na sua frequência ou o início das suas manifestações são decorrentes da 
exposição ao ambiente e/ou condições de trabalho.1 Na análise da possível etiolo-
gia ocupacional de um adoecimento, três pontos devem ser levados em conside-
ração: evidência da doença, evidência da exposição e evidência da relação causal.2

No âmbito da Medicina do Trabalho é recorrente o uso da classificação de 
Schilling para o estudo do nexo causal entre adoecimento e aspectos ocupa-
cionais. Nas doenças consideradas de etiologia múltipla, ou de causa multifa-
torial, o trabalho pode ser entendido como um fator contributivo no adoeci-
mento (Schilling II) ou agravador de um distúrbio latente (Schilling III). Ou 
seja, a exposição ocupacional aumenta a probabilidade da ocorrência de uma 
doença, mas não é, necessariamente, o fator causal.3

Uma das estratégias utilizadas na análise etiológica é o uso de ferramentas 
da epidemiologia, em especial a observação de um excesso de frequência de 
adoecimento em determinados grupos ocupacionais ou profissões.3 Quando 
o agente causador do adoecimento é relacionado ao trabalho, torna-se obriga-
tória a emissão da Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT),* mesmo por 
presunção.4 Para tais quadros é sempre indicado o afastamento do trabalhador 
da exposição ao fator de risco ocupacional. Conforme a gravidade da doença, 
cabe ao profissional de saúde emitir atestado médico para repouso.

Os segurados empregados com vínculo formal de trabalho fazem jus ao 
benefício previdenciário auxílio-doença, quando afastados do trabalho por 

21

*Por meio da CAT todas as empresas são obrigada pela Lei 8.213/916 a informar à Previdência 
Social todos os acidentes de trabalho ocorridos com seus empregados, mesmo que não haja 
afastamento das atividades, até o primeiro dia útil seguinte ao da ocorrência. Em caso de morte, 
a comunicação deve ser imediata.
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prazo superior a 31 dias.* A Previdência Social é responsável por distribuir 
renda quando o trabalhador não encontra meios para garantir o seu sustento 
por meio de desempenho de atividade laborativa. O auxílio-doença é pago aos 
trabalhadores segurados que comprovem a total incapacidade laborativa por 
motivo de alteração morfopsicofisiológicas provocadas por doenças ou aci-
dentes. No processo de avaliação do direito cabe ao perito médico do Instituto 
Nacional do Seguro Social (INSS) avaliar se o agravo à saúde que justifica a 
incapacidade laborativa é desencadeado ou agravado pelo trabalho.5 Em tais 
casos, o benefício será classificado como auxílio-doença acidentário (B91).6

Todos os trabalhadores com relação de trabalho regida pela Consolidação 
das Leis do Trabalho (CLT) que façam jus ao recebimento do auxílio-doença 
acidentário têm direito à estabilidade no emprego, isto é, à manutenção do seu 
contrato de trabalho na empresa pelo prazo mínimo de 12 meses após a cessa-
ção do benefício.6 Além disso, durante a vigência do afastamento deverão ser 
mantidas as contribuições do Fundo de Garantia do Tempo de Serviço (FGTS).7

O critério administrativo para a caracterização da espécie acidentária do 
benefício é determinado pela aplicação do nexo técnico previdenciário que 
pode ser de três tipos: individual ou por doença equiparada a acidente de tra-
balho; profissional ou do trabalho; e epidemiológico.8

Os nexos técnicos previdenciários

O nexo técnico individual ou por doença equiparada a acidente de tra-
balho é aplicado em situações comprovadas de acidentes de trabalho (tipo ou 
trajeto trabalho-casa-trabalho) ou agravos que estão relacionados diretamente 
a condições especiais nas quais o trabalho é realizado, nos termos do § 2.º do 
art. 20 da Lei n.º 8.213/1991.6 A principal ferramenta para caracterização do 
nexo individual é a apresentação da CAT pelo requerente do benefício no mo-
mento da perícia médica previdenciária.

O nexo técnico profissional ou do trabalho é fundamentado nas associa-
ções entre patologias e exposições ocupacionais de acordo com a profissiogra-
fia do trabalhador. A base para essa caracterização são as listas A (agente/fator 
de risco versus doença) e B (doença versus agente/fator de risco) do anexo II 
do Decreto n.º 3.048/1999.8

O nexo técnico epidemiológico previdenciário (NTEP) é aplicável confor-
me a lista C do anexo II do Decreto n.º 3.048/1999,8 alterado pelo Decreto n.º 

*A partir de 01/03/2015, por força da Medida Provisória n.º 664, de 30 de dezembro de 2014, 
caberá à empresa pagar ao segurado empregado o seu trabalho integral pelos primeiros 30 dias 
consecutivos ao do afastamento da atividade por motivo de doença ou de acidente de trabalho 
ou de qualquer natureza.
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6.042/2007.9 Essa lista foi construída a partir de análise da significância estatística 
entre doenças motivadoras da incapacidade entre trabalhadores e as atividades 
econômicas às quais os beneficiários estavam vinculados. Nessa associação, fo-
ram considerados somente os casos de trabalhadores beneficiados pelo auxílio-
doença por afastamento superior a 15 dias, excluindo-se mortes e afastamentos 
inferiores a 15 dias.10 Os grupamentos diagnósticos foram organizados confor-
me a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relaciona-
dos com a Saúde, 10.ª versão (CID-10) e a atividade econômica da empresa foi 
classificada conforme Classificação Nacional de Atividade Econômica (CNAE).

O NTEP é baseado em matriz criada a partir do banco de dados da Pre-
vidência Social e foi implantado a partir de abril de 2007. A sua caracterização 
se baseia em aspectos coletivos de adoecimento e depende de indicação do 
Sistema de Administração de Benefícios por Incapacidade (SABI) do INSS. O 
uso do nexo epidemiológico é uma ferramenta recente no âmbito da Previ-
dência Social e prevê a diminuição da injustiça social em matéria de saúde do 
trabalhador nos campos econômicos, tributários, administrativos e financei-
ros.11 Para qualquer uma das possibilidades de nexo técnico, o perito médico 
pode exercer sua autonomia decisória e negar a caracterização acidentária do 
requerimento. Para tais situações, a legislação instituiu que o ônus da prova é 
da empresa, pois cabe a ela demonstrar não haver fatores de risco no trabalho 
para o agravo incapacitante em análise.9

A epidemiologia do NTEP em transtornos mentais e comportamentais

Comparando os registros da Previdência Social entre 2006-2008, ou seja, 
antes e depois da implantação do NTEP, observou-se um aumento de 45,9% 
no número de notificações dos acidentes de trabalho típicos, de trajeto e de 
doença ocupacional. No período houve um incremento da concessão de bene-
fícios auxílio-doença acidentários em 152%. Esse resultado é justificado pelos 
registros sem emissão de CAT, que correspondem ao número de acidentes cuja 
CAT não foi registrada no INSS, mas o acidente/doença ocupacional é carac-
terizado por meio de um dos possíveis nexos técnicos previdenciários.12 Por-
tanto, pode-se supor que o NTEP seja o principal motivador desse incremento 
nas caracterizações acidentárias sem emissão de CAT.

O NTEP proporciona o uso de critérios da Epidemiologia Ocupacional na 
análise das relações entre adoecimento incapacitante e trabalho. Assim, pro-
moveu mudança no perfil epidemiológico dos benefícios previdenciários, com 
diversificação dos agravos à saúde considerados ocupacionais.13,14

Os três agravos classificados como os mais frequentes motivadores de 
concessão do benefício auxílio-doença entre os requerentes no período en-
tre 2008-2011 foram lesões por causas externas, distúrbios osteomusculares e 
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transtornos mentais.15 Esse é o mesmo perfil dos casos em que o sistema do 
INSS indica ao perito a aplicação do NTEP.16

Estudos demonstraram que o nexo epidemiológico influenciou o aumen-
to de notificação acidentária de quadros específicos, como respiratório14 e 
neurológico.13 Acerca dos transtornos mentais, houve um aumento na ordem 
de 1.157% no número de concessões do benefício auxílio-doença acidentário 
no biênio 2006-2007.17

No quadro 1 são apresentados os intervalos da CID-10 do capítulo refe-
rente aos transtornos mentais e comportamentais em que se reconhece NTEP 
e as respectivas classes de CNAE indicados na lista C do Decreto n.º 3.048/99.

Quadro 1. Listagem dos intervalos de CID-10 do capítulo
referente aos transtornos mentais e comportamentais

em que se reconhece NTEP e as respectivas classes de CNAE
indicados na lista C do Decreto n.º 3.048/99

Intervalo CID-10	 CNAE

	 0710	 0990	 1011	1012	 1013	1220	1532	 1622	1732	1733	 2211	2330
	 2342	 2451	 2511	2512	 2531	2539	2542	 2543	2593	2814	 2822	2840
	 2861	 2866	 2869	2920	 2930	3101	3102	 3329	3600	3701	 3702	3811
	 3812	 3821	 3822	3839	 3900	4120	4211	 4213	4221	4292	 4299	4313
	 4319	 4321	 4329	4399	 4520	4912	4921	 5030	5212	5221	 5222	5223
	 5229	 5231	 5232	5239	 5250	5310	6423	 7810	7820	7830	 8121	8122
	 8129	 8411	 8423	8424	 9420

	 0710	 0990	 1011	1012	 1013	 031	 1071	 1321	1411	1412	 2330	2342
	 2511	 2543	 2592	2861	 2866	2869	2942	 3701	3702	3811	 3812	3821
	 3822	 3839	 3900	4120	 4211	4213	4222	 4223	4291	4292	 4299	4312
	 4391	 4399	 4921	4922	 4923	4924	4929	 5212	5310	6423	 7732	7810
	 7820	 7830	 8011	8012	 8020	8030	8121	 8122	8129	8423	 9420

	 0710	 0892	 0990	1011	 1012	1013	1031	 1220	1311	1313	 1314	1321
	 1330	 1340	 1351	1359	 1411	1412	1413	 1422	1531	1532	 1540	2091
	 2123	 2511	 271	02751	2861	2930	2945	 3299	3600	4636	 4711	4753
	 4756	 4759	 4762	4911	 4912	4921	4922	 4923	4924	4929	 5111	5120
	 5221	 5222	 5223	5229	 5310	5620	6110	 6120	6130	6141	 6142	6143
	 6190	 6311	 6422	6423	 6431	6550	8121	 8122	8129	8411	 8413	8423
	 8424	 8610	 8711	8720	 8730	8800

	 0710	 0990	 1311	1321	 1351	1411	1412	 1421	1532	2945	 3600	4711
	 4753	 4756	 4759	4762	 4911	4912	4921	 4922	4923	4924	 4929	5111
	 5120	 5221	 5222	5223	 5229	5310	6110	 6120	6130	 141	 6142	6143
	 6190	 6311	 6422	6423	 8011	8012	8020	 8030	8121	8122	 8129	8411
	 8423	 8424	 8610	

F40-F48
(Transtornos neuróti-
cos, transtornos
relacionados com o 
estresse e transtornos
somatoformes)

F30-F39
(Transtornos
do humor [afetivos])

F20-29
(Esquizofrenia,
transtornos esquizotí-
picos e transtornos
delirantes)

F10-F19
(Transtornos mentais 
e comportamentais 
devidos ao uso de 
substância psicoativa)
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Dos 200 mais frequentes diagnósticos de agravos caracterizados como 
acidente de trabalho entre 2011-2013, seis são transtornos mentais e compor-
tamentais.18 No quadro 2 é possível observar o quantitativo de caracterizações 
acidentárias de cada um desses adoecimentos incapacitantes sem emissão de 
CAT. Ou seja, são casos nos quais o perito médico do INSS determinou, à reve-
lia do empregador do requerente, a relação de nexo técnico entre adoecimento 
incapacitante e exposição ao ambiente/condições de trabalho.

No triênio 2011-2013, diagnósticos como “F32: episódios depressivos” ou 
“F33: episódios depressivos recorrentes” foram caracterizados como doença re-
lacionada ao trabalho sem emissão de CAT em mais de 80% dos casos. Em mais 
de 90% dos casos de “F31: transtorno afetivo bipolar”, a caracterização acidentá-
ria foi determinada pela aplicação dos nexos técnicos previdenciários. Em con-
trapartida, mais da metade dos quadros de “F43: reação ao estresse grave e trans-
torno de adaptação” foi notificada por abertura e registro de CAT (quadro 2).18

Quadro 2. Distribuição dos acidentes de trabalho (AT) registrados
na Previdência Social conforme os seis diagnósticos de transtornos

mentais e comportamentais mais frequentes e o quantitativo
absoluto/relativo de notificações sem emissão de

Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT), 2011-2013, Brasil

	 2011 	 2012	 2013

Agravos	 Total	 AT sem	 Total	 AT sem	 Total	 AT sem
	 de AT	 CAT (%)	 de AT	 CAT (%)	 de AT	 CAT (%)

F43: Reações ao
estresse grave e trans-
tornos de adaptação	 6.588	 2.811 (42,7)	 7.892	 2.829 (35,9)	 8.989	 3.050 (33,9)

F32: Episódios
depressivos	 4.006	 3.597 (89,8)	 3.628	 3.123 (86,1)	 3.876	 3.291 (84,9)

F41: Outros transtornos
ansiosos	 2.563	 2.070 (80,8)	 2.741	 2.107 (76,9)	 3.154	 2.308 (73,2)

F33: Transtorno
depressivo recorrente	 1.022	 904 (88,5)	 1.060	 919 (86,7)	 1.138	 1.005 (88,3)

F31: Transtorno afetivo
bipolar	 522	 482 (92,3)	 481	 435 (90,4)	 529	 503 (95,1)

F40: Transtornos
fóbico-ansiosos	 229	 179 (78,2)	 –	 –	 247	 137 (55,5)

F10: Transtornos mentais
e comportamentais
devidos ao uso de álcool	 263	 248 (94,3)	 249	 230 (92,4)	 221	 201 (91,0)
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O uso do NTEP como instrumento
de melhoria nas condições de trabalho

Schaefer, Lobo e Kristensen19 indicam que os dados previdenciários sobre 
os transtornos mentais estão aquém da realidade, tendo em vista que muitos 
quadros acabam não sendo diagnosticados, principalmente pela ausência de 
lesão física aparente. Portanto, a problemática que envolve esse grupo de pato-
logias pode ser ainda mais grave.

Jacques20 discute teorias divergentes acerca da importância da relação 
existente entre o exercício laborativo e o adoecimento mental. Para o autor, 
a multicausalidade, que é uma característica desses quadros, interage de for-
ma complexa para se estimar o trabalho como determinante ou como fator 
desencadeante a partir de uma estrutura preexistente. Dessa forma, o uso de 
ferramentas epidemiológicas pode auxiliar sobremaneira o estabelecimento 
do nexo causal.

Estudo conduzido com trabalhadores afastados do trabalho há mais de 
15 dias encontrou associação estatística entre fatores individuais e condições 
de trabalho desfavoráveis relatados por requerentes que solicitavam benefício 
auxílio-doença por transtornos mentais. O estudo foi conduzido na cidade de 
São Paulo entre 2011-2012 e encontrou uma maior probabilidade de transtor-
nos mentais incapacitantes entre trabalhadores do sexo feminino, de cor de 
pele branca, com alto nível de escolaridade e com alto consumo de cigarro e 
álcool, além de presença de diversas comorbidades. Condições de trabalho em 
que houve exposição à violência e a estressores psicossociais do trabalho esti-
veram fortemente associadas aos quadros de desgaste mental, quando compa-
rado a outras doenças.21

É direito das empresas contestarem a aplicação do NTEP pela perícia 
médica mediante a comprovação de inexistência de correspondente relação 
etiológica entre o trabalho e o agravo incapacitante.9,22 Sendo assim, a necessi-
dade de se criar um perfil de morbimortalidade dos empregados para fins de 
diagnóstico epidemiológico e de monitoramento permanente deve se tornar 
atividade permanente dos Serviços de Saúde Ocupacional. O papel do Médico 
do Trabalho como assessor técnico é definir as estratégias de cuidados à saúde 
dos trabalhadores. Possíveis nexos causais entre adoecimento e ambiente/or-
ganização de trabalho devem ser diagnosticados, estudados e minimizados. O 
direcionamento para investimentos em diagnóstico e tratamento de situações 
de trabalho insalubres é esperado.23

O estímulo para ações de prevenção de acidentes e doenças do traba-
lho é decorrente da criação do Fator Acidentário de Prevenção (FAP). Esse 
instrumento foi criado pela mesma legislação que preconiza o NTEP e per-
mite a flexibilização da tributação coletiva dos Riscos Ambientais do Traba-
lho (RAT), antigo Seguro Acidente de Trabalho (SAT). A alíquota do RAT é 
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a contribuição destinada ao financiamento dos benefícios acidentários e da 
aposentadoria especial. O FAP é calculado considerando os registros de aci-
dentes e doenças do trabalho e de benefícios acidentários contabilizados em 
um período de dois anos.9

Ainda que a princípio pareça se tratar de mecanismo meramente fiscal-
tributário, o FAP pode trazer melhorias no âmbito da segurança e saúde do 
trabalhador nas organizações empresariais. Essa expectativa decorre do enten-
dimento de que investimento nessa área implicará maior ou menor alíquota de 
contribuição das empresas.24,25

O FAP poderá reduzir em até 50% o imposto devido por empresas, a de-
pender da aplicação de controles coletivos eficientes que permitam prevenir e 
reduzir doenças em seus trabalhadores. Em caso das corporações não mitiga-
rem os riscos ocupacionais, de modo que os seus indicadores de morbidade 
previdenciária sejam piores que os de seu próprio ramo de atividade econômi-
ca, haverá um incremento de até 100% na alíquota do RAT.24

Sabe-se que a subnotificação de acidentes de trabalho e doenças ocupacio-
nais traz prejuízos à Saúde Pública. Nesse tipo de panorama há uma limitação 
para diagnosticar problemas e programar ações a serem empreendidas para 
minimizar o sofrimento da população que sustenta economicamente o País. 
Autores consideram que a introdução do NTEP minimizou a subnotificação 
de acidentes de trabalho no setor formal nos casos de longo afastamento por 
doença.26 A aplicação dessa ferramenta previdenciária causou uma mudan-
ça no padrão das concessões de benefício previdenciário, criando uma nova 
característica de epidemiologia e aumentando a diversificação dos agravos à 
saúde considerados ocupacionais.23

Recomendações à instituição previdenciária acerca do NTEP

Todeschini e Codo10 indicam que o NTEP não deve ser considerado como 
uma matriz que pressupõe a causalidade de doenças ocupacionais, pois sua 
base metodológica “identifica o excesso de risco em cada área econômica e não 
busca diretamente uma associação causal, mas sim associação de probabilida-
de”. Dessa forma, pode ser um guia para a estruturação de processos corpora-
tivos com objetivo de mapear e prevenir doenças que possam acometer os tra-
balhadores em uma maior frequência. No âmbito da Previdência Social, o uso 
do NTEP veio agregar informação que pode auxiliar no exercício da atividade 
médico-pericial, haja vista que nem todos os servidores possuem formação em 
Medicina do Trabalho.

A aplicação do NTEP pode ser melhorada com a realização de anamne-
se focada em descrição da história ocupacional e a padronização da análise 
do nexo por meio de diretrizes médico-periciais em doenças ocupacionais.4 
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Algumas documentações podem aprofundar e auxiliar essa discussão da re-
lação entre doença e trabalho, como: Programa de Prevenção de Riscos Am-
bientais (PPRA), Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR), Programa 
de Controle do Meio Ambiente de Trabalho (PCMAT), Programa de Con-
trole Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO), Laudo Técnico de Condi-
ções Ambientais de Trabalho (LTCAT), Perfil Profissiográfico Previdenciário 
(PPP), Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT), relatórios e documen-
tos médicos ocupacionais.27

Estudo conduzido por Silva-Junior e colaboradores16 demonstrou que o 
NTEP foi descaracterizado em 44,5% das situações nas quais o sistema indicou 
relação entre CNAE do empregador e CID-10 incapacitante. Recomendamos 
que o estudo da profissiografia dos trabalhadores possa minimizar erros na 
aplicação do nexo técnico epidemiológico.

As vistorias dos ambientes de trabalho devem ser instituídas de forma 
mais sistemática, pois essa é a maneira mais eficaz de estabelecer relações de 
causalidade nas doenças ocupacionais. Quando a discussão da relação causal 
entre agravo incapacitante e atividade laborativa seja discutível, cabe um apro-
fundamento da análise, com decisão fundamentada, mesmo nas situações de 
descaracterização do nexo. Dessa forma, deve-se prezar para que o NTEP não 
entre em descrédito social.23

A instituição previdenciária deve investir em treinamentos periódicos 
para padronizar os critérios de análise e minimizar vieses relativos a perfil téc-
nico, administrativo e ideológico-político dos peritos médicos responsáveis 
pela aplicação do NTEP. Também é recomendável a realização de monitora-
mento periódico da qualidade técnica das atividades periciais, a fim de corri-
gir inconsistências e encaminhar para cursos de atualização os profissionais 
insuficientes.16

Reforçamos a recomendação de Santana25 para atualização e revisão da 
base estatística do NTEP, visto que a lista C do Decreto n.º 3.048/99 advém do 
estudo da matriz de benefícios previdenciários concedidos entre 2000-2005.

Considerações finais

A abordagem epidemiológica das informações previdenciárias é impor-
tante na construção de políticas públicas em saúde do trabalhador para pro-
moção da saúde, prevenção de adoecimento e reabilitação profissional.28,29

O importante aumento das concessões de benefícios acidentários após 
a implantação do NTEP pode influenciar na conscientização das empresas 
no que tange à prevenção de doenças e acidentes relacionados com o traba-
lho. A correta aplicação do NTEP é essencial para garantir justiça social a 
cada trabalhador lesionado em decorrência do exercício do seu trabalho e 
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impedido de ser produtivo para a sociedade em decorrência da incapacida-
de que o acometeu.

Estudo ecológico sobre o banco de dados previdenciários demonstrou 
uma queda persistente na configuração acidentária dos benefícios previdenciá
rios auxílio-doença entre 2008-2011.15 Essa informação corrobora o alerta de 
Correa Filho24 de que não se deve confiar em métodos e instrumentos isolados 
para estimular a avaliação, o controle e a correção dos agravos associados ao 
trabalho. A sensibilização da sociedade para a cobrança de ações articuladas 
de políticas públicas e privadas em prol do desenvolvimento socioeconômico 
sustentável é sempre necessária.

Referências

	 1.	Mendes R, Dias E. Saúde dos trabalhadores. In: Rouquayrol MZ, Almeida Filho N, 
editores. Epidemiologia e saúde. 3. ed. Rio de Janeiro: Medsi; 1999.

	 2.	Verbeek J. When work is related to disease, what establishes evidence for a causal 
relation? Safety and health at work 2012;3(2):110-116.

	 3.	Dias EC [organizador]. Doenças relacionadas ao trabalho: manual de procedi-
mentos para os serviços de saúde. Brasília: Ministério da Saúde do Brasil, 2001. 
(Serie A. Normas e Manuais Técnicos; n.114).

	 4.	Conselho Federal de Medicina (Brasil). Resolução nº 1.488, de 06 de março de 
1998. Dispõe de normas específicas para médicos que atendam o trabalhador. Di-
ário Oficial da União, 06 mar 1998; Seção I:150.

	 5.	Souza NSS, Santana VS, Albuquerque-Oliveira PR, Barbosa-Branco A. Doenças 
do trabalho e benefícios previdenciários relacionados à saúde, Bahia, 2000. Rev 
Saúde Pública 2008;42(4):630-638.

	 6.	Brasil. Lei n.º 8.213, de 24 de julho de 1991. Dispõe sobre os Planos de Benefí-
cios da Previdência Social e dá outras providências. Diário Oficial da União, 14 
ago 1991.

	 7.	Brasil. Decreto nº 8.036, de 11 de maio de 1990. Dispõe sobre o Fundo de Garantia 
do Tempo de Serviço e dá outras providências. Diário Oficial da União, 11 mai 
1990.

	 8.	Brasil. Decreto nº 3.048, de 06 de maio de 1999. Aprova o Regulamento da Previ-
dência Social e dá outras providências. Diário Oficial da União, 07 mai 1999.

	 9.	Brasil. Decreto nº 6.042, de 12 de fevereiro de 2007. Altera o Regulamento da Pre-
vidência Social, aprovado pelo Decreto no 3.048, de 6 de maio de 1999, disciplina 
a aplicação, acompanhamento e avaliação do Fator Acidentário de Prevenção – 
FAP e do Nexo Técnico Epidemiológico, e dá outras providências. Diário Oficial 
da União, 13 fev 2007.

	10.	Todeschini R, Codo W. Uma revisão crítica da metodologia do nexo técni-
		 co epidemiológico previdenciário (NTEP). Revista Baiana de Saúde Pública 

2013;37(2):486-500.
	11.	Oliveira PRA, Branco AB. Nexo Técnico Epidemiológico Previdenciário NTEP – 

Fator Acidentário de Prevenção FAP: um novo olhar sobre a saúde do trabalhador. 
São Paulo: Ltr; 2009.

	12.	Ministério da Previdência Social. Anuário Estatístico da Previdência Social: 2010. 
Brasília; 2011.

	13.	Lunardi MS, Soliman LAP, Pauli C, Lin K. Epilepsia e acidentes de traba-
		 lho no Brasil: um estudo das estatísticas nacionais. Arq. Neuro-Psiquiatr 

2011;69(2b):332-335.

21
 T

ra
ns

to
rn

os
 m

en
ta

is
 e

 c
om

po
rt

am
en

ta
is

 r
el

ac
io

na
do

s 
ao

 t
ra

ba
lh

o



 S
A

Ú
D

E 
M

EN
TA

L 
E 

TR
A

B
A

LH
O

300

	14.	Branco ABA, Ildefonso SAG. Prevalência e duração dos benefícios auxílio-doença 
decorrentes de asma no Brasil em 2008. J Bras Pneumol 2012;38(5):550-558.

	15.	Silva Junior JS, Fischer FM. Adoecimento mental incapacitante: benefícios previ-
denciários no Brasil entre 2008-2011. Rev Saude Publica 2014;48(1):186- 90.

	16.	Silva-Junior JS, Almeida FSS, Santiago MP, Morrone LC. Caracterização do nexo 
técnico epidemiológico pela perícia médica previdenciária nos benefícios auxílio-
doença. Rev. bras. saúde ocup 2014;39(130).

	17.	Seligmann-Silva E, Bernardo MH, Maeno M, Kato M. O mundo contempo-
râneo do trabalho e a saúde mental do trabalhador. Rev. Bras. Saúde Ocup 
2010;35(122):187-191.

	18.	Ministério da Previdência Social. Anuário Estatístico de Acidentes do Trabalho: 
2013. Brasília: MPS; 2014.

	19.	Schaefer LS, Lobo BOM, Kristensen CH. Transtorno de estresse pós-traumático 
decorrente de acidente de trabalho: implicações psicológicas, socioeconômicas e 
jurídicas. Estud. Psicol. (Natal) 2012;17(2):329-36.

	20.	Jacques MG. O nexo causal em saúde/doença mental no trabalho: uma demanda 
para a psicologia. Psicol Soc 2007;19:112-119.

	21.	Silva-Junior JSD, Fischer FM. Long-term sickness absence due to mental disor-
ders is associated with individual features and psychosocial work conditions. PloS 
ONE 2014;9(12):e115885.

	22.	Techy A, Siena C, Helfenstein Jr M. O exercício legal da medicina em LER/DORT. 
Rev Bras Reumatol 2009;49(4):473-9.

	23.	Silva-Junior JS, Almeida FSS, Morrone LC. Discussão dos impactos do nexo técni-
co epidemiológico previdenciário. Rev Bras Med Trab 2012;10(2):72-79.

	24.	Corrêa Filho HR. O Fator Acidentário Previdenciário como instrumento epide-
miológico de controle de riscos do trabalho. Rev Bras Epidemiol 2005;8(4):432-
439.

	25.	Santana VS. Bases epidemiológicas do Fator Acidentário Previdenciário. Rev Bras 
Epidemiol 2005;8(4):440-453.

	26.	Chagas AMR, Salim CA, Servo LMS [organizadores]. Saúde e Segurança no Traba-
lho no Brasil: aspectos institucionais, sistemas de informação e indicadores. Brasí-
lia: IPEA; 2011.

	27.	Instituto Nacional do Seguro Social. Instrução Normativa nº 31, de 10 de setem-
bro de 2008. Dispõe sobre procedimentos e rotinas referentes ao Nexo Técnico 
Previdenciário e dá outras providências. Diário Oficial da União. 11 set 2008.

	28.	Pinto Junior AG, Braga AMCB, Roselli-Cruz A. Evolução da saúde do trabalhador 
na perícia médica previdenciária no Brasil. Ciênc. Saúde Coletiva 2012;17(10): 
2841-2849.

	29.	Jakobi HR, Barbosa-Branco A, Bueno LF, Ferreira RGM, Camargo LMA. Incapaci-
dade para o trabalho: análise dos benefícios auxílio-doença concedidos no Estado 
de Rondônia. Ciênc. Saúde Coletiva 2013;18(11):3157-68.



301

Estigma e preconceito:
reflexões sobre a saúde
do trabalhador no cárcere

Arlindo da Silva Lourenço

A sociedade insegura da sobrevivência de sua ordem desenvolve a mentalidade de 
uma fortaleza sitiada. Mas os inimigos que lhe sitiaram os muros são os seus pró-
prios “demônios interiores” – os medos reprimidos e circundantes que lhe permeiam 
a vida diária e a “normalidade” e, que, no entanto, a fim de se tornar suportável a 
realidade diária, devem ser dominados, extraídos do cotidiano e moldados por um 
corpo estranho, um inimigo tangível com que se possa lutar, e lutar novamente, e 
lutar até sob a esperança de vencer.

Zigmunt Bauman

Em seu livro sobre o mal-estar na pós-modernidade, do qual se retirou 
a citação de abertura deste capítulo, Bauman1 nos diz que uma das caracterís-
ticas desta era é a da “impossibilidade de ficar contente”. Psiquicamente, con-
tinua o autor, “a modernidade é irremediavelmente autocrítica: um exercício 
infindável e, no fim, sem perspectivas, de autocancelamento e autoinvalidação” 
(idem, ibidem). Impossibilitados de ficar contentes e sem perspectivas em cur-
to prazo que alterem a ordem sempre incerta das coisas, perambulamos, sem 
nos fixar em nenhum ponto, como “turistas ou vagabundos” necessitados de 
um “lar” (não a casa, mas o aconchego), aproveitando sempre a nova onda, 
que nos permita chegar a algum porto mais seguro na areia da praia.

Para se referir a esse personagem sem lar e que não se fixa em nenhum 
lugar, Bauman (idem) utiliza a figura do nômade, esse sujeito que deve peram-
bular contínua e insistentemente pelo mundo, seja por causa de seu desejo e 
disposição em conhecer outros locais, bem como os prazeres existentes nos re-
cônditos do planeta (o turista), seja porque a sua presença num local qualquer 
da cidade, causa repulsa, temor e resistência por parte do “outro” (o vagabun-
do). O nomadismo, mas também a instabilidade, a insatisfação, o autocancela-
mento, a fluidez de lugares e funções, a ação de mudar constantemente de local, 
não se fixando em nenhum deles, parece ser também uma das características 
do trabalho do Agente de Segurança Penitenciária, funcionário responsável 
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pela segurança institucional do cárcere, mas, também, das pessoas que lá se 
encontram, sejam elas outros trabalhadores ou as pessoas privadas de liberdade 
e condenadas à pena de prisão. Nomadismo que se expressa naquelas mudanças 
sistemáticas de postos de trabalho no interior do cárcere, revezando-se com 
colegas, nas transferências institucionais, nem sempre por vontade expressa do 
transferido, ou mesmo nas transformações ligadas mais intimamente ao pró-
prio “eu”, de identidade (a pessoa deixa uma condição civil para outra, “quase 
militar”) ou de domicílio (alguns deles mantêm seus lares e suas famílias em 
outras localidades, distantes do local de trabalho), ocasionando problemas de 
saúde com necessidade de afastamentos do trabalho por longos períodos, às 
vezes com sequelas consideráveis e aposentadoria, sendo as mais comuns.

Este capítulo pretende prosseguir e aprofundar as reflexões realizadas no 
doutorado defendido em 2010 no Instituto de Psicologia da Universidade de 
São Paulo, quando foram tratadas as relações de trabalho dos Agentes de Segu-
rança Penitenciária no interior do cárcere* e se descobriu, dentre outras coisas, 
que, muitas vezes, aquele funcionário ressente-se do estigma e do preconceito 
a que está submetido em decorrência de executar as suas funções profissionais 
no interior de instituições tão paradoxais como são as prisões, tendo como 
“matéria-prima” ou “objeto-fim” de suas funções laborais a população de in-
ternos a qual a sociedade excluiu de seus meios de convivência habituais em 
razão das atividades ou condutas contrárias à norma social realizadas por es-
tes últimos. Naqueles espaços repletos de mecanismos de controle da popula-
ção reclusa, perguntarmo-nos “quem é o pássaro preso no interior da gaiola”, 
“quem é o rato contido na ratoeira” ou “quem é o peixe no interior do aquá-
rio”** é inevitável, já que, ambos, reclusos e funcionários, encontram-se inte-
grados a uma rede nem sempre visível de controle que, embora para os primei-
ros seja muito mais difícil escapar, também afeta sobremaneira os segundos.

Outra das dimensões atitudinais encontradas na modernidade é a separa-
ção entre “bons” e “maus”, ou entre as “pessoas de bem” e as “outras pessoas”. 
Embora produto inevitável da sociedade de consumidores,1 a criminalidade, 
com a consequente criminalização de certos estratos mais vulnerabilizados da 
sociedade, é tratada quase basicamente com a pena de reclusão, conhecida mais 
popularmente como pena privativa de liberdade. Tanto é assim que o Brasil é 
considerado, atualmente, o terceiro maior encarcerador do planeta, atrás ape-
nas dos Estados Unidos da América e da China (ou o quarto, a depender do 
referencial estatístico que se adotar. Em algumas referências, a Rússia seria o 
terceiro país em número absoluto de pessoas presas), segundo o Conselho Na-

* Lourenço, A. S.. O espaço de vida do Agente de Segurança Penitenciária no cárcere: entre gaiolas, 
ratoeiras e aquários. Tese (Doutorado em Ciências) – Universidade de São Paulo; 2010.
** Mecanismos de controle da população reclusa, assim denominados porque se assemelham ou têm 
funções de contenção muito próximas desses objetos conhecidos no “mundo dos homens livres”.
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cional de Justiça (CNJ).* Essa massa de pessoas marginalizadas duplamente, 
primeiramente em razão das precárias condições de vida, da quase inexistência 
de políticas públicas de qualidade e da vulnerabilidade pessoal e coletiva re-
sultante das duas primeiras e, segundo, pelo clamor social por justiça e, conse-
quentemente, pela reclusão das mesmas em instituições prisionais superlotadas 
e sem condições de existências minimamente decentes, vai se relacionar por um 
período de sua vida, mais curto ou mais longo a depender da sentença judicial 
expedida, com o Agente de Segurança Penitenciária no interior do cárcere.

Em instituições complexas como são as prisões, nascidas e mantidas como 
mecanismos de defesa social (contra os pobres, doentes, miseráveis, perigo-
sos, loucos, diferentes e desempregados, entre outros, segundo, principalmente 
Foucault2 e Melossi e Pavarini3), o estigma e o preconceito são evidenciados de 
forma mais intensa, por conta da sua própria peculiaridade. Se, por um lado, o 
Agente de Segurança Penitenciária se ressente de desempenhar as suas funções 
num regime “semiaberto” invertido,** sentindo-se “preso” por um período de 
tempo determinado de sua vida profissional, ou enquanto dura o período de 
trabalho diário e durante o tempo que não atinge o período legal para aposen-
tar-se, as pessoas condenadas à pena privativa de liberdade, por razões óbvias, 
deverão, quando libertadas, enfrentar todas as dificuldades inerentes a quem 
deixa, depois de anos ou décadas, essas instituições. O próprio termo que de-
signa as pessoas que deixam as grades depois de cumprir suas sentenças, não 
deixa dúvidas da nova condição social que deverão enfrentar por um tempo 
em suas vidas: “egressos”.***
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* Fonte: http://www.cnj.jus.br/noticias/cnj/28746-cnj-divulga-dados-sobre-nova-populacao-
carceraria-brasileira, disponível em 17 de junho de 2014.
** O sistema penal brasileiro é considerado progressivo; isso quer dizer que as pessoas con-
denadas à prisão cumprirão suas penas de forma a galgar etapas ou fases progressivas e in-
termediárias entre a própria prisão e a liberdade. Uma dessas etapas intermediárias é o regi-
me semiaberto, com unidades prisionais sem muralhas e de vigilância mais flexível, em que os 
condenados podem, inclusive, realizar determinadas atividades diárias em regime de liberdade, 
como trabalho e estudos, retornando ao presídio no período noturno, para pernoitar. Quando 
os funcionários queixam-se de que desenvolvem as suas atividades laborais em regime semia-
berto invertido, querem dizer que estão “presos” na instituição durante o dia e vão para suas 
casas para pernoitar, retornando horas depois para novo plantão no interior das instituições; ou 
seja, de maneira inversa aos prisioneiros.
*** A palavra “egresso” indica, dentre outras: “(jur.) o indivíduo que, tendo cumprido toda a 
pena, sai do estabelecimento prisional, readquirindo a liberdade” (Houaiss, 4 p. 1.104). No Estado 
de São Paulo, há núcleos especializados no atendimento e acompanhamento das pessoas nessas 
condições: as Centrais de Atendimento ao Egresso, da Secretaria de Administração Penitenciária. 
A ideia é acompanhar por algum tempo aquelas pessoas libertadas do cárcere, ajudando-as em 
tarefas normalmente mais simples, como a retirada de documentos pessoais, até as mais com-
plexas e difíceis, como conseguir um emprego ou retornar aos estudos. Para mais informações: 
http://www.reintegracaosocial.sp.gov.br/egresso_familia.php, acesso em 16 de junho de 2014.
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Na condição de pessoas que estiveram presas e foram libertadas, deverão 
enfrentar dificuldades que, eventualmente, já se manifestavam naquele perío-
do anterior à condenação judicial com a sua consequente privação de liberda-
de, como a de se fixar num emprego (quando, de alguma forma, já contavam 
com algum meramente qualificado) ou de se fixar numa comunidade. O mo-
mento posterior ao encarceramento é sentido por muitos como muito mais 
difícil, já que, agora, competirão com outros do mundo livre por condições de 
existência pessoal e familiar num mundo pós-moderno em que “(...) raciona-
lizar significa cortar e não criar empregos, e o progresso tecnológico e admi-
nistrativo é avaliado pelo ‘emagrecimento’ da força de trabalho, fechamento de 
divisões e redução de funcionários” (Bauman,1 p. 50. Itálicos e aspas do autor).

O estigma social protagonizado pelos sujeitos condenados à prisão é par-
ticularmente um tema recorrente na obra de alguns autores considerados clás-
sicos, como Clemmer;5 Foucault;2 Garland;6 Goffman;7 Sykes8 e Wacquant,9 
para citar os estrangeiros, e Sérgio Adorno;10,11 Salla;12,13 Thompson;14 Coe-
lho;15 Dias;16 Paixão17 e Sequeira,18 no caso de autores em língua portuguesa. 
Também é narrado em primeira pessoa na literatura brasileira e internacional, 
por meio de indivíduos que experienciaram a prisão em suas vidas, em espe-
cial: Dostoiévski;19 Ramos20 e Mendes.21 Cada um à sua maneira e segundo 
métodos de análises próprios, traz a lume as origens da instituição prisional, 
como também suas funções manifestas e outras tantas latentes, incluindo o 
cotidiano vivido por quem já esteve recluso. Em todos eles, entretanto, há uma 
proposta crítica de reflexão e compreensão da sociedade a partir da existência 
e da manutenção dessas instituições. É justamente essa criticidade em relação 
à forma como as sociedades modernas vão esquadrinhando perfis, condutas e 
identidades, transformando a prisão no instrumento de controle por excelên-
cia, que orientará a nossa análise neste trabalho.

Quando relacionados, Agentes de Segurança Penitenciária e pessoas pre-
sas comporão aquele segundo tipo de estigmatizados dos quais descreve 
Goffman22 (p. 39): “Um segundo tipo de pessoa informada é o indivíduo que 
se relaciona com um indivíduo estigmatizado pela estrutura social – uma re-
lação que leva a sociedade mais ampla a considerar ambos como uma só pes-
soa”. Nesse caso, todos os envolvidos, direta ou indiretamente, com as pessoas 
privadas de liberdade e condenadas à prisão, estarão sujeitas a esse tipo de 
estigma social destinado a quem “cuida, trata ou intervém” junto a outros es-
tigmatizados socialmente em razão de sua condição, neste caso, de pessoas que 
cometeram crimes e, julgadas culpadas, foram condenadas a cumprir pena em 
instituições asilares como são as prisões.

Por estigma, compreendem-se as marcas, visíveis ou invisíveis, que car-
regam aquelas pessoas que, em razão de uma deficiência ou formação física 
considerada inadequada (pessoas com deficiência auditiva, visual, olfativa, tá-
til, física ou mental); situações sociais, econômicas ou culturais degradantes, 
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ou pessoas moradoras de habitações muito precarizadas, como barracos feitos 
de lona, plástico ou caixas de papelão; pessoas com poder aquisitivo extrema-
mente limitado, como os “miseráveis” excluídos da sociedade de consumo que 
se alimentam com os restos de comida deixados pelo restante da população, ou 
que perambulam a esmo pelas ruas ou estradas da cidade; situações momen-
tâneas de existência, mais simples ou mais complexas, como as pessoas com 
transtornos mentais leves, moderados ou graves e, eventualmente, internados 
em instituições de tratamento para esses casos, e pessoas condenadas à prisão, 
ou, como já dito, pessoas que, direta ou indiretamente, têm contato com esses 
“outros”, ou os funcionários de instituições de acompanhamento, tratamento 
ou meramente internação, e familiares, amigos e conhecidos daqueles “outros”. 
Em resumo, o estigmatizado é alguém que “escapa” daquelas condições nor-
mativas e normatizadoras da sociedade em questão:

A sociedade estabelece os meios de categorizar as pessoas e o total de atribu-
tos considerados mais comuns e naturais para os membros de cada uma dessas 
categorias. Os ambientes sociais estabelecem as categorias de pessoas que têm 
probabilidade de ser nelas encontradas. As rotinas de relação social em ambientes 
estabelecidos nos permitem um relacionamento com “outras pessoas” previstas 
sem atenção ou reflexão particular. Então, quando um estranho nos é apresenta-
do, os primeiros aspectos nos permitem prever a sua categoria e os seus atributos, 
a sua “identidade social” – para usar um termo melhor do que “status social”, já 
que nele se incluem atributos como “honestidade”, da mesma forma que atribu-
tos estruturais, como “ocupação” (Goffman,22 p. 11-12).

Aquelas características que tornariam algumas pessoas diferentes de nós, 
no sentido de serem portadoras de sinais sociais, estruturais ou físicos de-
preciados socialmente, porque fora do padrão tido como normal, seriam os 
estigmas. Assim, pessoas estigmatizadas seriam aquelas que deixaríamos de 
considerar “criatura comum e total, reduzindo-os a pessoas estragadas e dimi-
nuídas” (Goffman,22 p. 12):

O termo estigma, portanto, será usado em referência a um atributo profunda-
mente depreciativo, mas o que é preciso, na realidade, é uma linguagem de rela-
ções e não de atributos. Um atributo que estigmatizaria alguém pode confirmar 
a normalidade de outrem, portanto, ele não é, em si mesmo, nem honroso ou 
desonroso (idem, ibidem, p. 13).

À guisa de ilustração, eis dois exemplos: quando encontro alguém e travo 
com essa pessoa uma conversa inicial apresentando-me como psicólogo que 
trabalha em instituições prisionais, é comum que ele/a se impressione e tome 
uma posição defensiva de imediato, tecendo inúmeras considerações sobre as 
condições de trabalho nessas instituições, o perigo constante, a corrupção dos 
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funcionários, a violência dos presos etc. No caso dos Agentes de Seguran-
ça Penitenciária, e sendo este o segundo exemplo que se pretende trazer, é 
ilustrativo o direito de resposta solicitado pelo Sindicato dos Funcionários 
do Sistema Prisional de São Paulo à emissora de rádio CBN, em razão de 
um pronunciamento do sociólogo e coordenador da Organização não go-
vernamental “Viva Rio” naquele meio de comunicação, no dia 20 de janeiro 
de 2013, quando acusou os ASPs de “extremamente corruptos e de servirem 
aos interesses dos narcotraficantes”*. Ao generalizar condutas que podem 
ser encontradas em alguns funcionários do sistema prisional, mas também 
em outras categorias profissionais, incluindo aquelas denominadas de cola-
rinho branco**, para todo o conjunto da categoria profissional, o declarante 
daquela notícia traz, consigo, aspectos da estigmatização a que estão sujeitos 
esses profissionais.

(...) nem sempre estamos dispostos à aventura da percepção: somos insensíveis e 
desatentos às coisas que povoam nosso mundo e, por isso, sofremos de uma per-
da, de um empobrecimento que nos faz capitular e enxergar através de mediações 
impostas (Bosi, 23 p. 115).

Portanto, o estigma sofrido e suportado por funcionários e pessoas con-
denadas à pena de prisão dá vazão a uma série de preconceitos sociais, sem 
consideração prévia da não validade do pensamento preconceituoso por par-
te dos sujeitos sociais. Sendo locais de moradia e de trabalho extremamente 
precarizados25 e verdadeiros depósitos de pessoas excluídas da sociedade dos 
homens livres, condenados e não condenados são colocados na mesma vala 
comum, guardadas as devidas características de cada um desses dois grupos 
de pessoas:

Estão ambos ligados nessa realidade. “ASP – detento” sugere um par dialético no 
exercício de poder, melhor situando, “sistema prisional – detento”. Lembra-nos a 
discussão de Simone Weil sobre a dialética do poder, no desenraizamento e opres-
são. De um polo se passa a outro. Há um intercâmbio de essências no exercício 
do poder total. Não se consegue sair desse binário, mesmo saturando-se o limite 
de um desses polos, a não ser, segundo ela, que ocorra um novo termo, já de certa 
forma transcendente.24

* Matéria disponível em: http://www.sifuspesp.org.br/index.php/materia-2/1689-240113-sifus-
pesp-pedira-direito-de-resposta-a-radio-cbn-sobre-declaracao-do-coordenador-viva-rio.html, 
acesso em 03 de fevereiro de 2013.
** Na moderna criminologia crítica, o espaço destinado à reflexão sobre os crimes de colarinho 
branco é extenso, como é extensa também a reflexão sobre o fato de que perpetuadores desses 
crimes geralmente não caem nas malhas do direito penal e da justiça e, consequentemente, não 
são habitantes contumazes das prisões (ver, por exemplo, Baratta26).
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Se o que é defendido aqui é que os dois grupos dos quais se escreve 
neste trabalho, ASPs e pessoas condenadas à prisão são estigmatizadas so-
cialmente, é bem possível que também sofram preconceitos em relação ao 
seu “estar no mundo”. Se em relação ao segundo grupo isso é bastante evi-
dente, já que evitamos empregar profissionalmente, em nossas casas ou em 
nossas empresas, egressos do sistema prisional, também pode ser compro-
vado em relação ao primeiro grupo, dos funcionários das prisões que, uma 
vez investidos do cargo, não tardarão a sofrer as mazelas do cárcere, sendo 
identificados como cuidadores de pessoas perigosas, corrompidas, violentas 
ou da “escória” da sociedade:

As margens incriminadas servem de esgotos para onde os eflúvios inevitáveis, 
mas excessivos e venenosos, da sedução consumista são canalizados, de modo que 
as pessoas que conseguem permanecer no jogo do consumismo não se preocu-
pam com o estado da própria saúde.1

Não é incomum ouvir de integrantes deste último grupo – o “corpo fun-
cional”22 – que, normalmente, não se identificam para colegas ou mesmo ami-
gos, como funcionários do cárcere. É comum que a vida no interior do cárcere 
passe ao largo das relações conjugais e amorosas, como das relações fraternas, 
filiais e de parentesco. Também não é incomum encontrar egressos do sistema 
prisional nas ruas ou outros locais de circulação da cidade que dizem, simples-
mente, conhecer-me de Guarulhos, município da Grande São Paulo onde se 
localiza a penitenciária em que trabalho.

Explorados pelas típicas condições de habitabilidade e de saúde precárias 
(pessoas privadas de liberdade) e de trabalho pauperizado a que estão sub-
metidos (Agentes de Segurança Penitenciária), além da violência geralmente 
encontrada nesses lugares e a que estão expostos dia após dia (seja a violência 
dos detentores do poder estatal contra as pessoas que cumprem suas penas de 
reclusão ou do próprio empregador contra os funcionários do cárcere), ambos 
os grupos acabam por não encontrar saídas para as crises decorrentes dessas 
condições a que não conseguem safar-se; quando isso acontece, a via de escape 
nem sempre é o que se pode considerar como satisfatória. Além de máquinas 
de punição para pessoas desalinhadas em relação à sociedade e que serviriam 
com o propósito de transformação dos indivíduos, a instituição prisional tam-
bém é uma verdadeira “máquina de moer gente”:

Vocês nos confiaram estes ladrões e estes assassinos porque os consideram 
como animais selvagens; vocês nos pediram para transformá-los em dóceis cor-
deirinhos do outro lado destas grades que os protegem; mas não há nenhuma 
razão para que nós, guardas, representantes da lei e da ordem, instrumentos 
de sua moral e de seus preconceitos, não os consideremos, também segundo o 
convite de vocês, animais selvagens. Nós somos como vocês. Nós somos vocês. 
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Portanto, nesta jaula em que vocês nos fecharam com eles, nós restabelecemos 
entre eles e nós a relação de exclusão e de poder instaurada pela grande prisão 
entre eles e vocês.28

Por preconceito, compreendem-se as ideias e as ações irrefletidas acerca 
do “outro” considerado diferente de nós, bem como as reações contrárias que 
nos afastam ou nos fazem discriminar, às vezes violentamente, aquelas pessoas, 
conforme Crochík:27 “(...) frente a uma pessoa que apresenta particularidades 
que rompem com nossa percepção usual do que é uma pessoa no cotidiano, 
temos de disfarçar o susto ou justificá-lo para desculpar a nossa reação”. Ao 
pensar sem refletir sobre o “outro diferente” ou ao portador de algum estigma 
social e culturalmente desenvolvido (preso, homossexual, negro, judeu, ido-
so, pessoa com deficiência, estrangeiro etc.), reagimos contrariamente ou de 
forma reativa, buscando preservar em nós o que consideramos a normalidade 
prevista. Nesse sentido, o preconceito pode ser entendido como uma defesa 
contra a nossa própria anormalidade ou as deficiências em nós, identificadas 
ou projetadas nos outros.

As duas atitudes descritas – a complacência benevolente e a rejeição fascista – 
não são inatas, desenvolvem-se. A primeira se aproxima da cordialidade de que 
aprendemos a desenvolver como um verniz civilizatório, mediante uma educação 
hipócrita que nos impede de manifestar a nossa estranheza de forma espontânea, 
ou de não manifestar estranheza alguma, se desde pequenos desenvolvermos a 
nossa curiosidade, mas não a rejeição frente a pessoas desconhecidas. A segun-
da contém o enrijecimento próprio daquele que, ao ter de aprender a ser forte, 
despreza toda fragilidade, inclusive a própria; a educação nos leva a seguir rigida-
mente as regras estabelecidas, ou seja, nos obriga a ser duros conosco, nos leva a 
ser duros com os outros.27

O americano Philip Zimbardo, num experimento conhecido mundial-
mente como a Prisão Experimental de Stanford, em 1971 simulou o ambiente 
prisional e as possíveis relações interpessoais entre os dois principais grupos de 
referência no interior desses ambientes: os prisioneiros e os guardas de prisão. 
Em situação controlada de laboratório, esse pesquisador visava, inicialmente, 
estudar as reações dos dois grupos à singularíssima circunstância de confina-
mento e reclusão, obrigatória no caso do grupo de prisioneiros, e à condição 
de controle e vigilância desses primeiros pelo grupo dos guardas de prisão. 
Para além desse objetivo principal, acabou-se por investigar as consequências 
pessoais e grupais, quando sob tais circunstâncias, para os sujeitos da pesquisa.

O estudo de Zimbardo, relatado em livro recentemente traduzido para 
a língua portuguesa,29 planejado inicialmente para durar duas semanas, teve 
que ser cancelado apenas seis dias depois do seu início, quando o próprio 
idealizador e a equipe de observadores do experimento se viram obrigados a 
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interrompê-lo porque, tanto guardas de prisão quanto prisioneiros acabaram 
por desenvolver vários e complexos comportamentos considerados desvian-
tes, muitos deles resultando em atos de vandalismo, violência, incluindo sua 
variante sexual, rebelião, tortura física e psicológica, exibidos por ambos os 
grupos. As conclusões dos pesquisadores caminharam no sentido de que pes
soas tidas como normais na sociedade livre tendem a modificar, de forma con-
siderável, suas condutas e posturas quando submetidos às condições descritas:

(...) Foi nesta altura que ficou claro que tínhamos que terminar o estudo. Tínha-
mos criado uma situação espantosamente poderosa, uma situação em que reclu-
sos estavam a retrair-se e a comportar-se de forma patológica e em que alguns 
dos guardas estavam a comportar-se de forma sádica. Mesmo os guardas “bons” 
sentiam-se impotentes para intervir e nenhum dos guardas desistiu no decurso 
do estudo. De fato, deve-se salientar que nenhum guarda alguma vez chegou tar-
de para o seu turno, deu parte de doente, saiu mais cedo ou exigiu um pagamento 
suplementar por trabalho extra.29

Percebe-se que, quanto mais frouxos os laços que vão mantendo entre si 
(funcionários com seus pares, pessoas privadas de liberdade com seus pares, 
um grupo com o outro, pessoas privadas de liberdade e funcionários com seu 
grupo de amigos ou familiares), maior a tensão decorrente das relações de 
internamento (para uns) e de trabalho (para outros) no interior do cárcere e, 
consequentemente, mais severos os problemas de saúde, física ou mental, que 
vão acometendo ambos os grupos:*

(...) a frustração, a revolta e a agressividade reativas muitas vezes não conseguem 
encontrar uma saída. Conhecemos muito mal os efeitos da repressão dessa agres-
sividade sobre o funcionamento mental dos trabalhadores.30

 Há, nesse campo de pesquisa científica, vasto caminho a ser percorrido 
até que sejam compreendidos em pormenores os mecanismos, ou as relações 
entre variáveis existentes no trabalho no interior do cárcere. Por exemplo, 
pode-se mencionar possível relação entre o trabalho nessas instituições e ex-
pectativa de vida para os trabalhadores, relacionada de passagem na tese de 
doutorado defendida por este autor.25

* Para dados relativos à problemática saúde das pessoas privadas de liberdade no Brasil e por 
Estado federativo, é importante que se investigue no sítio do Departamento Penitenciário Na-
cional (Depen), órgão do Ministério da Justiça Brasileiro (http://www.mj.gov.br/depen); para 
dados relativos à mesma problemática, agora em relação aos ASPs, há uma lista ampla com in-
dicações de bibliografia na tese de doutorado defendida pelo autor em 2010 e lançada em livro 
em 2011, já mencionada neste trabalho.25
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Seja como for, a mera identificação de problemas decorrentes das condi-
ções de trabalho em instituições tão paradigmáticas como são as prisões não 
nos permite avançar naquele sentido de transformação dessa realidade. Insis-
te-se na tese de que:

As mudanças sociais tão necessárias, passam por políticas públicas penais e pe-
nitenciárias de melhor qualidade, como: prisões menores e mais equipadas (com 
mais escolas e salas de aula, oficinas de trabalho e outros espaços de convivência 
para os internos); espaços de encarceramento menos superlotados; por ambientes 
institucionais mais salubres (ventilados, iluminados e protegidos das intempéries 
climáticas); por redução de jornada de trabalho do ASP, ou uma organização do 
trabalho que preveja diminuição do tempo dispensado no interior do cárcere; 
por funcionários mais esclarecidos e conscientes do que podemos chamar de mo-
mento intermediário para a abolição do cárcere.25

Propor alternativas reais de superação do drama que vivem esses dois gru-
pos, pessoas condenadas à prisão e Agentes de Segurança Penitenciária, como 
superação da própria pena privativa de liberdade, pode parecer mera utopia, 
mas esse pensamento expressa a opinião de muitos que acreditamos numa 
outra sociedade, mais justa, solidária e humana: “(...) não se deve esperar por 
esse futuro, é preciso fazê-lo” (Weil,31 p. 110). Finalmente, compartilha-se a 
ideia de que contrapor-se ao falseamento da realidade é opor-se à opressão, 
à coisificação e à exploração que esta traz consigo. É desejar que os homens 
celebrem os momentos festivos de um movimento por melhores condições 
de trabalho e salário, por exemplo, mesmo que esse movimento traga a an-
gústia da dúvida do dia seguinte (a ressaca). Antes o receio de não saber o que 
acontecerá porque, como homens e mulheres que lutam para melhorar as suas 
vidas, promovemos uma manifestação que traz como marca a solidariedade, 
do que recearmos continuamente a opressão advinda do chicote e da cadeia 
imaginários personificados na figura dos capatazes inescrupulosos e alienados 
do tempo de Weil: “(...) contentamo-nos em gozar, plenamente, sem segundas 
intenções, o sentimento de que, enfim, contamos para alguma coisa; que va-
mos sofrer menos; que vamos ter férias pagas”.31



311

Referências
	 1.	Bauman Z. O mal-estar na modernidade. Trad. Gama, M., Gama, C. M.; revisão 

técnica: Fridman LC. Rio de Janeiro: Zahar; 1998.
	 2.	Foucault M. Vigiar e punir. História da violência nas prisões. Trad. Vassallo LMP. 

3. ed. Vozes. Petrópolis; 1984.
	 3.	Melossi D, Pavarini M. Cárcere e Fábrica. As origens do sistema penitenciário (Sé-

culo XIV – XIX). Trad. Lamarão, S. 2. ed. Rio de Janeiro: E. Revan: Inst Carioca de 
Criminologia; 2010.

	 4.	Houaiss A, Villar MS. Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa. 1. ed. São Paulo: 
Objetiva; 2009.

	 5.	Clemmer D. The Prison Community. New York: Rinehart & Company, inc; 1958.
	 6.	Garland D. Punishment and Modern Society: a study in social theory. Oxford, 

Claredon Press; 1995.
	 7.	Goffman E. Manicômios, prisões e conventos (Debates, 91; dir. Guinsburg, J.; trad. 

Leite DM. 8. ed. São Paulo: Perspectiva; 2008.
	 8.	Sykes G. The society of Captives. A Study of a Maximum Security Prison. New 

Jersey – USA: Princeton University Press; 1999.
	 9.	Wacquant L. As prisões da miséria. Trad. Telles, A. Trad. Intr. Posf. Borges, MLXA. 

2. ed. Rio de Janeiro: Zahar; 2011.
	10.	Adorno SA Prisão sob a Ótica de seus protagonistas. Itinerário de uma pesquisa. 

Tempo Social. Rev Sociol USP 1991,3(1-2):7-40.
	11.	Adorno S. Sistema Penitenciário no Brasil: problemas e desafios. Rev USP 1991, 

3:65-78.
	12.	Salla F. As prisões em São Paulo: 1822-1940. São Paulo: Annablume/Fapesp;
		 1999.
	13.	Salla F. De Montoro a Lembo: as políticas penitenciárias em São Paulo. Rev Bras 

Seg Públ 2007. 1(1):72-90.
	14.	Thompson AFG. A questão penitenciária. Petrópolis: Vozes; 1976.
	15.	Coelho EC. A oficina do diabo e outros estudos sobre criminalidade. Rio de Janei-

ro: Record; 2005.
	16.	Dias JC. O Sistema Penitenciário Brasileiro: panorama geral. R. CEJ 2001,
		 15:8-11.
	17.	Paixão AL. Recuperar ou punir: como o Estado trata o criminoso. São Paulo: Au-

tores Associados; 1987.
	18.	Sequeira VC. Vidas abandonadas: crime, violência e prisão. São Paulo: E. EDUC; 

2012.
	19.	Dostoiévski, F. Recordações da casa dos mortos. Trad. Vieira, J. G. São Paulo: Mar-

tin Claret; 2006.
	20.	Ramos G. Memórias do cárcere. São Paulo: E. Record; 1992.
	21.	Mendes LA. Memórias de um sobrevivente. São Paulo: Companhia das Letras; 

2001.
	22.	Goffman E. Estigma. Notas sobre a manipulação da identidade deteriorada. Trad. 

Nunes MBML. Rio de Janeiro: E. Guanabara Koogan; 1988.
	23.	Bosi E. O tempo vivo da memória: ensaios de Psicologia Social. São Paulo: Ateliê 

Editorial; 2003.
	24.	Carvalho MC. Prefácio. In: Lourenço AS. O espaço de vida do Agente de Se-

gurança Penitenciária no Cárcere: entre gaiolas, ratoeiras e aquários. Curitiba: 
Juruá; 2011.

	25.	Lourenço AS. O espaço de vida do Agente de Segurança Penitenciária no cárcere: 
entre gaiolas, ratoeiras e aquários. Curitiba: Juruá; 2011.

	26.	Baratta A. Criminologia crítica e crítica do Direito Penal. Introdução à Sociologia 
do Direito Penal. 3. ed. trad. Pref. Santos JC. Rio de Janeiro: E. Revan: Inst Carioca 
de Criminologia; 2002.

22
 E

st
ig

m
a 

e 
pr

ec
on

ce
it

o



 S
A

Ú
D

E 
M

EN
TA

L 
E 

TR
A

B
A

LH
O

312

	27.	Crochík JL. Preconceito, indivíduo e cultura. 3. ed. São Paulo: Casa do Psicólogo; 
2006.

	28.	Foucault M. Estratégia, Poder-Saber. Org. sel. textos: Motta MB. Trad. Ribeiro 
VLA. 2. ed. Rio de Janeiro: Forense Universitária; 2006 (Col. Ditos e Escritos, vo-
lume IV).

	29.	Zimbardo P. O efeito Lúcifer. Como pessoas boas se tornam más. Trad. Novaes T. 
São Paulo: Record; 2012.

	30.	Dejours C. A loucura do trabalho. Estudo de psicopatologia do trabalho. Trad. 
Paraguay AI, Ferreira LL. 5. ed. ampl. São Paulo: Cortez-Oboré; 1992.

	31.	Weil S. A condição operária e outros estudos sobre a opressão. Sel. Apres. Bosi E. 
Trad. Langlada TGG. Rio de Janeiro: Paz e Terra; 1979.



313

Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo

Rua da Consolação, 753 – Centro – São Paulo – SP
01301–910 – Tel: (11) 3017-9300

www.cremesp.org.br 

Os transtornos mentais estão entre as primeiras causas

de afastamento no trabalho, de baixa produtividade laboral,

de acidentes e de aposentadoria precoce. A saúde mental

é o pilar de sustentação para o capital humano, sendo condição 

básica para a qualidade de vida e para a participação efetiva do 

indivíduo na sociedade e na geração de renda. Países que

investem em um melhor cuidado da saúde física e mental do seu 

capital humano têm maiores chances de um melhor desempenho

competitivo e de inovação. Neste livro, especialistas

de vários campos de conhecimento abordam a complexa

relação entre saúde mental e trabalho. 

O objetivo deste livro é alertar para a necessidade de

tratar e inserir no trabalho pessoas com transtorno mental

e de promover um ambiente laboral sustentável e adequado

para a saúde mental dos indivíduos. Para isso, é importante que os 

atores de diferentes setores da sociedade se engajem e atuem de 

forma integrada e colaborativa, de modo a implementar medidas 

efi cazes que promovam a saúde mental do trabalhador.


