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FRANCO, Kélin Gerusa Peters. Incidéncia de morbidades e analise de custos
em segurados pela previdéncia social afastados do mercado de trabalho
em municipios de maior porte populacional no estado do Parana: uma
visdo interdisciplinar. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude) —
Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2019.

RESUMO

Morbidades que afetam uma populacdo em idade produtiva, além de interferir
sua qualidade de vida (QV), inviabiliza a condigcdo de retorno social deste
cidaddo. A metodologia utilizada neste estudo foi quantitativa de natureza
observacional realizada com dados secundarios dos municipios do Estado do
Parana com mais de duzentos mil habitantes. Dados estes fornecidos pela
Previdéncia Social de Ponta Grossa referente ao ano de 2016, para auxilio-
doenca previdenciario, extraidos do Sistema Unico de Informacfes de
Beneficios (SUIBE) totalizando 51.752 segurados. O objetivo da pesquisa foi
descrever a incidéncia de morbidades e analise de custos responsaveis pelo
afastamento dos trabalhadores de suas funcfes laborais. Os achados deste
estudo indicam que a maior ocorréncia que gera afastamento do mercado de
trabalho, foram as lesdes e causas externas (capitulo XIX) com 23,6% do total
dos afastamentos; a segunda maior incidéncia correspondem as doencas
osteomusculares e do tecido conjuntivo (capitulo XIII) com 18,9%; a terceira mais
frequente corresponde aos transtornos mentais e comportamentais (capitulo V)
com 10,5% do total de afastamentos para 0s municipios pesquisados. O capitulo
com maior média de duracdo e maior custo, foi o capitulo Il da CID 10 referente
as neoplasias. E possivel relatar que para os municipios estudados, as mulheres
tém maior frequéncia no numero total de afastamentos do mercado de trabalho
com 52,4%, porém com custo geral menor e que, o percentual total de
afastamento para ambos os géneros até os 50 anos, é de 69,9%. Considera-se
que algumas morbidades “evitaveis” trazem decido ao curso prolongado,
requerem maior aporte de recursos financeiros governamentais destinados ao
segurado. Assim, conclui que ha a necessidade de potencializar acdes de
intervencao interdisciplinares com vistas a reducdo da incidéncia de
absenteismo por morbidades, das ocorréncias de situacdo de risco e licencas
por doencas a partir da educacédo e promocao da saude, para melhor atencéo a
saude dos trabalhadores.

Palavras-chave: Saude do trabalhador. Afastamento. Custo Social.



FRANCO, Kélin Gerusa Peters. Incidence of morbidities and costs analysis
of social security insured people absented from the labor market in larger
cities in the State of Parana: an interdisciplinary vision. Dissertation (Master
of Health Sciences) — State University of Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2019.

ABSTRACT

Morbidities that affect a population of productive age, besides interfering with their
life quality (LQ), make the condition of social return of this citizen impossible. The
methodology used in this study was quantitative of an observational nature,
carried out with secondary data from the cities in the State of Parana with more
than two hundred thousand inhabitants. Data were provided by the Social
Security of Ponta Grossa in the year of 2016, for social security sickness benefits,
extracted from the Unified Benefit Information System (UBIS) totalizing 51,752
insured people. The objective of this research was to describe the incidence of
morbidities responsible for the absence of workers from their work functions. The
findings of this study indicate that the greatest occurrence that generates an
absence from the labor mark were injuries and external causes (Chapter XIX),
with 23.6% of all absences; the second highest corresponds to osteomuscular
and connective tissue diseases (Chapter XIII) with 18.9%; the third most frequent
is mental and behavioral disorders (Chapter V) with 10.5% of the total number of
absences for the cities surveyed. The chapter with the highest mean duration and
highest cost was Chapter Il CID 10 referring to neoplasms. It is possible to report
that for the cities studied, women have a higher frequency in the total number of
absences from the labor market with 52.4%, but with lower overall cost and that
the total percentage of absences for both genders up to 50 years is 69.9%. It is
considered that some "avoidable" morbidities bring the long course to a higher
level of government financial resources destined to the insured. Thus, it
concludes that there is a need to strengthen interdisciplinary intervention actions
with a view to reducing the incidence of absenteeism due to morbidities,
occurrences of risk situations and licenses for diseases from education and
health promotion, to better care for workers' health.

Keywords: Worker’s health. Absence. Social Cost.
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APRESENTACAO

Sou graduada em licenciatura plena em Educacdo Fisica (UEPG) e
especialista em Fisiologia do Exercicio (PUC/PR). Minha motivagéo para ingressar
no mestrado de Ciéncias da Saude e realizar este estudo, foi despertada por meio
do trabalho que realizo no Servico Social da Industria (SESI). Meu trabalho é
voltado para a promocdo da salde, com vistas a tornar os trabalhadores mais
saudaveis, com melhor qualidade de vida e, consequentemente, mais produtivos e

as industrias cada vez mais competitivas.

Também sou professora no ensino superior para o curso de bacharelado em
Educacao Fisica. Acredito que meu papel como docente é contribuir para que os
profissionais sejam cada vez mais capazes de atender as necessidades das
pessoas de forma integrada, apresentando visdo holistica e, ao mesmo tempo,

focada no desenvolvimento de uma comunidade mais saudavel.

Desse modo, pretendo, por meio da pesquisa aqui apresentada, contribuir
para a mudanca de paradigma no desenvolvimento de solucdes integradas, para
prevencdo da incapacidade (problematica dos afastamentos e do retorno ao
trabalho), e para a construcdo de uma sociedade cada vez mais sustentavel e
protagonista de suas acfes, com pessoas conscientes e ativas em busca de
autocuidado constante e, consequentemente, 0 aumento da longevidade produtiva

de forma plena.

Boa leitura a todos!
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1 INTRODUCAO

No Brasil, 0 aumento da expectativa de vida fez emergir um cenario de
mudanca em alerta & saude, antes voltado vigorosamente para a questdo do
adoecimento, sobretudo, no que se refere a saude publica, para um processo de
desenvolvimento de cuidados em prol da promocéo da saude, o que requer maior
entendimento sobre a saude e seus determinantes sociais, além dos métodos de
aborda-la (SESI, 2016).

Segundo Campos (2006), a saude coletiva estabelece ponderagbes como
um campo de saberes e praticas e se faz vigente em muitos trabalhos ao longo dos
anos, devido a frequente necessidade no trato de novos problemas, que definiram
a sua institucionalizacao no final dos anos 70 e seu percurso até os dias atuais.

Entdo, em 1988, a Constituicdo Federal instituiu um novo modelo de
Seguridade Social, sendo que a reabilitacdo fisica passou a ser atribuicdo do
Ministério da Saude, ao mesmo tempo em que a reabilitacdo profissional continuou
sob o respaldo do Ministério da Previdéncia Social. (BRASIL, 2013, p. 03)

Como garantia de atendimento as demandas atuais, a portaria GM/MS
n.399 de 22 de fevereiro de 2006, divulga o Pacto pela Saude, que destaca a
necessidade de aprofundar o processo de regionalizacdo da saude como método
essencial para consolidar os principios de universalidade, integralidade e equidade
do Sistema Unico de Satde (SUS), (BRASIL, 2006). O art. 2° portaria n° 1.823, de
23 de agosto de 2012, da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora (PNSTT) define que “os principios, as diretrizes e as estratégias
devem ser observados pelas trés esferas de gestdo do SUS (promocgéo, protecéo
e recuperagdo), para o desenvolvimento da atencdo integral a saude do
trabalhador” (BRASIL, 2012).

De acordo com os autores Ouverney e Noronha (2013); IBGE (2014); e,
Pereira e Barata (2014), pode-se afirmar que as transformacdes no perfil
sociodemografico epidemiolégico nas ultimas décadas, como: o crescimento de
doencas cronicas em uma populacdo ainda jovem e em idade produtiva, a
alimentacdo ndo saudavel, podem ser consequéncias relacionadas ao estilo de
vida, dentre outros fatores comportamentais que sao prejudiciais a saude, e
evidenciam a necessidade de uma reavaliagdo das propostas organizacionais aos

modelos assistenciais.
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Similarmente, a convergéncia dos processos de transicdo demografica e
epidemiologica ampliam os gastos atuais com redes de atengcdo a saude,
sobrecarregando o sistema financeiro e social, com o comprometimento da sua
sustentabilidade (PEREIRA; BARATA, 2014).

Além disso, Ouverney e Noronha (2013, grifo nosso) afirmam que o Brasil,
sem deixar inteiramente para tras as “doencas da pobreza” (maléria,
esquistossomose, tuberculose, entre outras) definidas pela Organizagcdo Mundial
da Saude (OMS) e a Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS) como
“doencas infecciosas da pobreza”, mas sao também conhecidas como “doencas
tropicais” ou “doencgas negligenciadas”, jA se vé frente a frente com o amplo
predominio das doencas cronico-degenerativas (diabetes, arteriosclerose,
hipertenséo, doencas cardiacas, cancer, entre outras), agravado por um elevado
contingente de causas externas como, habitos alimentares, fumo, ingestdo de
bebidas alcodlicas e sedentarismo, corroborando com o perfil de morbimortalidade,
0 que exige cada vez mais cuidados continuos e interdisciplinares.

Em virtude da necessidade de entendimento aprofundado do tema
proposto, esta pesquisa foi organizada por assuntos considerados fundamentais e
estruturada da seguinte forma:

Na primeira se¢&o, por meio de revisao da literatura, apresentam-se dados
sobre a prevaléncia de doencas no Brasil, as doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT). Elas se desenvolvem no decorrer da vida, sdo de longa duracédo e
influenciam diretamente na saude do trabalhador, assunto seguinte, que aborda as
condicdes estabelecidas entre a vida pessoal e profissional do individuo e que tém
relacdo direta no processo de saude-doenca, uma vez que essas condi¢cdes
reduzem a qualidade de vida (QV) da classe trabalhadora e, consequentemente,
aumentam os indices de presenteismo?, absenteismo e afetam o desenvolvimento
socioeconémico sustentavel, que depende de um trabalhador saudavel tanto no
aspecto fisico quanto mental.

Do mesmo ponto de vista, no que tange a Constituicdo Federal de 1988,

(CF/1988) aprofundou-se a pesquisa no Sistema Unico de Satde (SUS) e na

! Presenteismo é um fendmeno se caracteriza pela presenca do empregado ao trabalho, sem que
este produza na plenitude de sua capacidade. PEREIRA, N. C. Presenteismo odontolégico:
conhecendo um instrumento de pesquisa para mensuracdo e avaliacdo. 2014. Tese de
Doutorado. Universidade de Sao Paulo.
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seguridade social (INSS). Ainda na fundamentacao teodrica, apresenta-se a Vvisao
interdisciplinar, que é discutida por Philippi Jr e Fernandes (2015), como um
processo de integracdo e producdo do conhecimento, voltado aos fendmenos
complexos, no ambito do sistema cientifico, tecnologico e de inovacdo, mostrando
que todos os sistemas estdo em permanente estado de interacdo e de
interdependéncia. Da mesma forma, amplia a possibilidade que grupos de doentes
sejam tratados de acordo com a multicausalidade da doenca de maneira integral.

Assim sendo, a saude da classe trabalhadora como fendmeno complexo
que &, apresenta diversas dimensdes, e requer que se leve em consideragcao as
informacgdes relativas de todas as limitagdes (VILELA, 2003), pois tal complexidade
se acentua quando procuramos entender saude no ambito coletivo (CAMPOS,
2006).

Na segunda secdo, destaca-se a relevancia da presente pesquisa, bem
como o objetivo geral e os objetivos especificos. A terceira secdo destina-se ao
relato da metodologia empregada para coleta e analise dos dados fornecidos pelo
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) do municipio de Ponta Grossa - Parang,
dados esses extraidos do Sistema Unico de Informacdes de Beneficios (SUIBE).

Os resultados séo apontados na quarta secéo e descrevem a incidéncia de
morbidades que levam ao afastamento do mercado de trabalho de acordo com o
capitulo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID), tempo médio de
afastamento e custo social em municipios de maior porte populacional do estado
do Parana, no ano 2016. Na quinta e sexta secdes, respectivamente, séo

apresentadas a discusséo e as conclusoes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Nesse capitulo, sera apresentado o referencial teérico, que contempla: a
prevaléncia de doencas no Brasil, saude do trabalhador, absenteismo, QV,
CF/1988, SUS e seus principios doutrinarios, seguridade social, Instituto Nacional
do Seguro Social (INSS), auxilio-doenca acidentario e previdenciario, reabilitacdo

profissional, custos financeiros e sociais e visdo interdisciplinar.

2.1 PREVALENCIA DE DOENCAS NO BRASIL

As DCNT acarretam milhdes de ébitos em todo o mundo. Para o periodo
de 2010 a 2020, as projecGes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indicam
um crescimento de 15% na mortalidade por esse grupo de causas (WHO, 2011).
Nas ultimas décadas, as DCNT passaram a liderar as causas de 6bito no pais,
ultrapassando as taxas de mortalidade por doencgas infecciosas e parasitarias (DIP)
da década de 80 (OPAS, 2018).

As DCNT compdem o conjunto de condi¢des crénicas. Em geral, estao
relacionadas a causas multiplas, sdo caracterizadas por inicio gradual, de
prognéstico usualmente incerto, com longa ou indefinida duracéo.
Apresentam curso clinico que muda ao longo do tempo, com possiveis
periodos de agudizacdo, podendo gerar incapacidades. Requerem
intervencdes com o uso de tecnologias leves (relacdes), leve-duras
(saberes estruturados) e duras (recursos materiais), associadas a
mudancas de estilo de vida, em um processo de cuidado continuo que
nem sempre leva a cura (BRASIL, 2013 p. 04).

As DCNT séo resultado de diversos fatores, determinantes sociais e
condicionantes, além de fatores de risco individuais (tabagismo, consumo nocivo
de &lcool, inatividade fisica, alimentagéo inadequada e obesidade), compreendem
as doencas cardiovasculares, doencas respiratérias cronicas (DAR), diabetes
mellitus e neoplasias, sédo responsaveis por cerca de 70% de todas as mortes no
mundo, estimando-se 38 milhdes de mortes anuais. Desses 0bitos, 16 milhdes
ocorrem prematuramente (menores de 70 anos de idade), Bankoff et al., (2013);
(WHO, 2014, apud MALTA et al., 2017, p.2). Além disso, “estudos apontam que as

DCNT afetam mais popula¢des de baixa renda, por estarem mais vulneraveis, mais
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expostas aos riscos e terem menor acesso aos servicos de saude e as praticas de
promogao a saude e prevencgao das doengas” (MALTA et al. 2017, p.2)

Uma vez que as DCNT sdo responsaveis pela maioria das mortes
prematuras no mundo, o0 mesmo pode ser evidenciado no Brasil. O Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude apontou uma lista das
dez principais causas de Obitos no Brasil, sdo elas: 1) doencas do coracédo e
aparelho respiratorio, 2) cancer (neoplasias), 3) agressoes, acidentes de transporte
e outras causas externas, 4) pneumonia e outras doencas respiratorias, 5) diabetes
e outras doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, 6) doencas do figado e do
aparelho digestivo, 7) infeccdo generalizada e outras doencgas infecciosas e
parasitarias, 8) insuficiéncia renal e outras doencas do aparelho geniturinério, 9)
mal de Alzheimer e doencas do sistema nervoso e 10) mortes durante a gravidez
ou primeiros dias de vida. Logo abaixo, sdo apresentadas as trés doencas com

maior niumero de ocorréncias,

1. Doencas do coragéo e aparelho respiratorio

Em 2014, foram registradas 340.284 mortes relacionadas a doengas do
aparelho circulatério. Desses 6bitos, a maior parte foi em decorréncia de
doencas isquémicas (107.916 mortes), seguidas por doencas
cerebrovasculares (99.289), infarto agudo do miocardio (87.234) e
doencas hipertensivas (45.776).

2. Neoplasias (cancer)

O levantamento apontou que, em 2014, mais de 200 mil brasileiros foram
vitimados pelo cancer. Do total de 201.968 mortes dos 6bitos pela doenca,
25.427 foram em decorréncia de cancer de traqueia, brénquios e pulmdes,
16.326 foram por conta do cancer de colon, reto e anus, 14.786 de cancer
de mama e 14.028 de cancer de estbmago.

3. Agressoes, acidentes de transporte e outras causas externas.

Os dados mostraram que houve 156.942 mortes por conta das chamadas
"causas externas de morbidade e mortalidade". O maior nimero de 6bitos
se deu por conta de agressdes (59.682 mortes), em seguida, acidentes de
transporte (44.823) e quedas (13.327).

(BRASIL, SIM, 2018).

O Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, aborda as quatro
principais doencas (doencas do aparelho circulatorio, cancer, respiratorias cronicas
e diabetes) e os fatores de risco e tem como objetivo, “promover o desenvolvimento
e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e seus fatores
de risco” (BRASIL, Ministério da Saude, 2011, p. 13). As DCNT em sua grande
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maioria ocorrem devido a fatores de risco evitaveis e que interferem diretamente na

saude no trabalhador.

2.2 SAUDE DO TRABALHADOR

A saude do trabalhador € um conjunto de condi¢cdes estabelecidas entre a
vida pessoal e profissional, que tem relacdo direta no processo de saude-doenca.
A OMS define saude como “o estado de completo bem-estar fisico, mental e social
e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade” (BRASIL, 2018b).

Ainda como apregoado pela OMS, os maiores desafios para a saude do
trabalhador, atualmente e no futuro, sdo os problemas de saude ocupacional,
ligados [...] ao envelhecimento da populagéo trabalhadora (aumento da expectativa
de vida e reducédo de natalidade), problemas especiais dos grupos vulneraveis
(doencas cronicas e deficientes fisicos) e ocorréncia de novas doencas
ocupacionais de varias origens, como por exemplo, adoecimento mental, estresse,
entre outras (OPAS, 2018).

Entretanto, a pesquisa realizada por Mendes et al., (2015) aponta que:

[...] Os principais casos de doencgas ou acidentes relacionados ao trabalho
atendidos pelos Centros de Referéncia de Saude do Trabalhador
(CERESTS) séo: a) lesdes por esforco repetitivo, adoecimento mental,
intoxicagdo pelo uso de agrotoxicos, acidente com material bioldgico,
problemas musculoesqueléticos relativos ao trabalho infantil; b) doenca da
folha verde (tabaco); c) depressdo (individuos que trabalham com
agrotoxicos); d) acidentes graves e fatais e de transito (MENDES et al.,
2015, p.198)

Logo, a Rede Nacional de Atencao Integral a Saude do Trabalhador no SUS
(RENAST) foi instituida pela Portaria n° 1.679/2002/GM/MS, com o propésito de
articular acdes de promocao, prevencao e recuperacdo da saude dos trabalhadores
urbanos e rurais, independentemente de vinculo empregaticio e tipo de inser¢cao no
mercado de trabalho, de forma regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 2002b). Em
2005, foi publicada a Portaria n° 2.437/GM/MS com a finalidade de ampliar e
fortalecer a RENAST por meio de: organizagdo de servicos e municipios-sentinela;
implementacdo de acdes de vigilancia e promocdo da saude; fortalecimento do
controle social; e, aumento do repasse financeiro. Nessa portaria, houve a

recomendacao de que todos os estados da Federagdo passassem a nominar 0s
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centros de saude do trabalhador como Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador (CEREST), oficializando esta nomenclatura (BRASIL, 2005).

Cabe aos CEREST, por meio, da portaria n° 2.728, de 11 de novembro de
2009, promover a integracdo da rede de servicos de saude do SUS, assim como
suas vigilancias e gestdo, na incorporacdo da Saude do Trabalhador em sua
atuacdo rotineira. Suas atribuigcbes incluem apoiar investigagbes de maior
complexidade, assessorar a realizacdo de convénios de cooperacdo técnica,
subsidiar a formulagéo de politicas publicas, fortalecer a articulagéo entre a atencéo
basica de média e alta complexidade para identificar e atender acidentes e agravos
relacionados ao trabalho em especial, mas nédo exclusivamente aqueles contidos
na Lista de Doencas Relacionadas ao Trabalho (LDRT) ou de notificacado
compulséria (BRASIL, 2009).

Dessa forma, a Vigilancia em Saude do Trabalhador (VISAT) que compde
o Sistema Nacional de Vigilancia em Saude por meio do art 2° da portaria n® 1.823,
de 23 de agosto de 2012, da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora visa a promocao da saude e a reducédo da morbimortalidade por meio
da correlacdo da saude com o ambiente e 0s processos de trabalho por intermédio
da andlise dos fatores imprescindiveis e condicionantes de danos a saude do
trabalhador, com objetivo maior de vigiar e intervir nos processos e ambientes de
trabalho que estejam favorecendo a perda de saude dos trabalhadores. (BRASIL,
2012).

Segundo Mendes et al. (2015, p.200), “um dos principais desafios esta no
reconhecimento e na identificagdo do usuério como trabalhador, uma vez que ele
ja é atendido no servi¢o, mas destituido dessa identidade”, é fragil a articulacéo dos
CEREST com os servicos de atencdo basica, uma vez que faltam diretrizes
concretas para que ocorra a vigilancia de saude do trabalhador no SUS.
Acrescenta-se que o0 desenvolvimento socioeconémico sustentavel, depende de
um trabalhador saudavel, tanto no aspecto fisico, quanto mental.

A promogédo da saude € um processo importante que ndo engloba apenas
as acOes dirigidas para o fortalecimento das habilidades e capacidades dos
individuos, mas também aquelas direcionadas para as mudancas nas condicdes
sociais, ambientais e econbmicas, o que possibilita ao trabalhador aumentar o
controle sobre determinantes da sua saude (SANTOS, 2017b). Da mesma forma

que, “trabalhadores saudéaveis, podem contribuir para o desenvolvimento das
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instituicbes de modo a proporcionar ganhos de produtividade, sem perder de vista
os cuidados com a saude” (SOUSA, 2013 p.48).

A melhoria geral da saude dos trabalhadores garante a redugdo do
absenteismo, maior satisfacdo no trabalho, melhor QV, contribui positivamente,
tanto para produtividade, quanto para a sociedade como um todo, pois 45% da

populacdo mundial faz parte da forga de trabalho (OPAS, 2018).

2.2.1 Absenteismo

O absenteismo é a auséncia do trabalhador no ambiente de trabalho por
inimeros motivos ndo programados, tendo como principais causas apontadas na
literatura, as doencas e problemas de saulde, prejuizos a saude mental,
maternidade ou paternidade (acompanhamento médico de incapaz), falta de
motivacdo, processo de selecdo ineficiente, entre outras (MAHAYRI, 2004; DIAS,
2005; BRASIL, 2018c).

De acordo com Couto (1982), existem diferentes tipos de absenteismo, e
podem ser destacados da seguinte maneira: a) absenteismo voluntario - é a
auséncia do trabalho, por razdes particulares. Portanto, trata-se de auséncia nao
justificada, sem amparo legal, de exclusiva responsabilidade do trabalhador; b)
Absenteismo por doencga - inclui todas as auséncias por doencgas, diagnosticadas
por procedimento médico ou odontoldgico; c) Absenteismo por patologia
profissional - compreende as auséncias por acidente de trabalho ou doenca
profissional; d) Absenteismo legal - aquelas faltas ao servico amparadas em lei,
como licenca maternidade, nojo (luto), gala, doacéo de sangue e servico militar; e)
Absenteismo compulsério - falta ao trabalho por imperativo de ordem legal, ainda
qgue o trabalhador ndo deseje, tais como: suspensao imposta pela chefia, prisao,
etc. Ou outro motivo que ndo permita ao trabalhador chegar ao seu local de
trabalho.

Entretanto, Dias (2005) adverte que auséncias justificadas em decorréncia
de direitos legais como: férias, licengcas médicas e luto, por exemplo, ndo séo
consideradas como absenteismo. Revelando que ha distingdo entre absenteismo
voluntario (frequéncia) e involuntéario (tempo perdido).

O que se perde com o absenteismo, é dificil de mensurar, pois ha uma
infinidade de fatores envolvidos. Sendo assim, afirma-se que a QV do trabalhador

sofre influéncia direta das causas de absenteismo. Como por exemplo, fatores
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ligados a insatisfacdo com o trabalho, problemas pessoais e/ou domeésticos,

doencas e/ou lesodes.

2.3 QUALIDADE DE VIDA

Conforme ja apresentado, a melhoria geral da saude dos trabalhadores
garante maior satisfagéo no trabalho e melhor QV. A expresséao “qualidade de vida”
relacionada a saude (Health Related Quality of Life — HRQOL) tem sido utilizada
como um conceito “guarda-chuva” que abriga um conjunto de instrumentos
desenvolvidos a partir de uma perspectiva funcionalista, ou seja, capacidade de
executar as atividades da vida diéria (FLECK et al., 2008, p.22).

Este termo foi apresentado em 1964, em uma alocucéo presidencial nos
Estados Unidos da América, por Lyndon Johnson, quando declarou que “os
objetivos ndo podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles s6 podem
ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”, referindo-
se ao sentido de prezar por parametros além da gestéo de sintomas, da atenuacéo
da mortalidade ou elevacéo da expectativa de vida da populacao. Esta intimamente
relacionado a um dos anseios basicos do ser humano, que é o de viver bem e de
sentir-se bem (FLECK et al., 1999). No Brasil, logo ap0s a criacdo do SUS, o termo
foi aplicado, apontando como foco, especialmente, os pacientes usuarios do
mesmo (LANDEIRO et al., 2011).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), QV é

a
percepcao do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema
de valores em que vive e em relacdo as suas expectativas, seus padrdes e suas
preocupagdes” (OGATA, 2009, p.05). Sendo assim, “condi¢ao de saude” deve ser
considerada como um dos dominios de QV e ndo como sinbnimo.

Nessa definicdo, a OMS toma como base uma natureza multifatorial da QV,
considerando seis dominios que objetivam demonstrar as diferentes dimensdes do
ser humano na determinacéo dos niveis de QV de cada individuo. Dominios esses
categorizados em: saude fisica (dor e desconforto, energia e fadiga, capacidades
e limitacOes), psicologica (percepcéo do estado de saude, depresséo, autoestima,
ansiedade e imagem corporal), nivel de independéncia (mobilidade, atividades da
vida cotidiana, capacidade de trabalho), relacdes sociais (apoio familiar e social,

limitagGes impostas pela sociedade e as relacdes interpessoais), 0 meio ambiente
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(seguranca fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de
saude e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas
informacgdes e habilidades, participacdo em, e oportunidades de recreacao/lazer,
ambiente fisico: (poluicdo/ruido/transito/clima), transporte e padrédo espiritual
(LANDEIRO et al., 2011; PEDROSO, 2012, grifo nosso).

Segundo Fleck et al. (2008), ainda se pode acrescentar trés aspectos
fundamentais sobre este constructo: subjetividade, multidimensionalidade e
dimensdes positivas e negativas. Belasco e Sesso (2006) afirmam que inGmeros
significados vao sendo associados para o entendimento da qualidade de vida, vindo
ao encontro das perspectivas econémicas, demogréficas, antropolégicas, bioéticas,
ambientais e de saude publica.

Diante disso, os pesquisadores Belasco e Sesso (2006); Fleck et al.
(2008); Landeiro et al. (2011) e Pedroso (2012) parecem concordar que QV é um
conceito amplo, dindmico, que estd em constante mudanca, pois esta diretamente
ligado aos dominios citados anteriormente: subjetivo, combina a presenca de
emoc0des positivas e a auséncia de emocdes negativas e, polissémico, visto que sé
pode ser descrito pelo préprio individuo, esta relacionada com os objetivos e as
metas de cada individuo e a capacidade de identificar e atingir esses objetivos.

Como forma de demonstrar a correlacdo e a influéncia dos fatores
intrinsecos e extrinsecos para a qualidade de vida em geral, Fleck et al. (2008),

apresentam na figura 1 a seguir:

Figura 1 - Relag&o entre a QV e os conceitos de saude
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Fonte: FLECK et al. (2008, p. 36)
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Com base no que foi encontrado na literatura anteriormente citada, pode-
se afirmar que a QV geral esta interligada diretamente ao estado de saude, sendo
ele externo para individual e/ou interno para individual, o que torna possivel avaliar
a QV por meio do grau em gue uma pessoa aprecia (a sensacao de satisfacédo ou
percepcao de alcance de algumas expectativas) as possibilidades (resultantes das
oportunidades e limitagcdes de cada um) de sua vida.

Em vista disso, pode-se afirmar que a saude e QV do trabalhador recebeu
maior “atencado” apds o estabelecimento da CF/1988, que € destinada a assegurar
0 exercicio dos direitos sociais e individuais, a liberdade, a seguranca, o bem-estar,

o desenvolvimento, a igualdade e a justica.

2.4 CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988 (CF/1988)

A CF/1988 estabeleceu o sistema de seguridade social, composto pelos
subsistemas saude, previdéncia social e assisténcia social. O caput do art. 194 da
CF/1988 estabelece que “a seguridade social compreende um conjunto integrado
de acdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988).

Para cumprir a tarefa de apresentar e analisar o sistema montado no Brasil
de modo claro e objetivo, sem abrir mdo de sua complexidade, a CF/1988 propde
gue a politica social busque dois grandes objetivos: 1) proteger o cidadao frente
aos riscos e aos fatores que, independentemente da sua vontade, podem lanca-lo
em situacdes de dependéncia ou vulnerabilidade; e, 2) promover a geracédo de
oportunidades e de resultados, como instrumento de justica e equidade (BRASIL,

2010a), conforme ilustrado na figura 2.
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Figura 2 — Sistema que compde a politica social brasileira.
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Fonte: BRASIL, IPEA 2010.

Mediante o exposto, no que tange a CF/1988, aprofundou-se a pesquisa no

sistema unico de saude e na seguridade social (INSS).

2.5 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

A constituicdo do SUS se deu “no periodo anterior a 1930 e caracterizou-
se pela predominancia do modelo liberal privado tradicional — assisténcia médica
individual oferecida pelas Santas Casas e instituicdes” (BRASIL, CONASS, 2011,
p. 12).

A partir do final dos anos 50, inicia—se no Brasil um novo processo de
transformacgdes caracterizado por um movimento de “modernizacao” do setor de
saude (BRASIL, CONASS, 2011), no qual a sociedade rural sofreu mudancas
importantes com o desenvolvimento industrial, 0 que gerou agravos na saude da
populacdo, com o aumento da proliferacdo de doencas (GONCALVES, 2014).

Em seguida, nos anos 70, consolida—se a posicdo hegemobnica da
Previdéncia Social. A aceleragdo do crescimento da assisténcia médica da
Previdéncia e o esvaziamento da “saude publica” (BRASIL, CONASS, 2011).

Nessa época, os brasileiros, com relagdo a assisténcia a saude, estavam divididos
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em trés categorias, a saber: “0s que podiam pagar pelos servigos; os que tinham
direito a assisténcia prestada pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e os que nao tinham nenhum direito” (BRASIL, 2002a,
p. 12).

Por outro lado, com a crise de financiamento da Previdéncia, que comeca
a se revelar a partir de meados da década de 70, fez surgir, em 1983, no plano
politico—institucional, o Conselho Consultivo da Administracio de Saude
Previdenciaria (CONASP), convertendo-se em uma tatica de reorganizacdo do
sistema de saude (BRASIL, CONASS, 2011).

Dessa forma, criou-se na Constituicdo Federal promulgada em 05 de
outubro de 1988, também conhecida como “constituicdo cidad&”, nos artigos 196 a
200, o Sistema Unico de Saude (SUS), representando o direito ao acesso universal
e igualitario aos servicos de saude e o processo de democratizacdo da saude
(GONCALVES, 2014). Nesse contexto, a Constituicdo Cidada passa a definir que
“[...] saude é direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988).

Corroborando com o definido na CF/88, a Lei n. 8.080 de 19 de setembro
de 1990, fundamenta a proposta de saude como direito de todos, ao mesmo tempo
em que constituiu 0 SUS em seu artigo 4°, como o [...] “conjunto de agdes e servigos
de saude prestados por 6rgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e
municipais da administracéo direta e indireta e das fundacdées mantidas pelo Poder
Publico” [...] (BRASIL, 1990). Ainda, aponta sobre as condi¢cdes para a promocao,
protecdo e recuperacao da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servi¢os
correspondentes e d& outras providéncias (GONCALVES, 2014).

Inicia-se, assim, um “sistema de atencdo que oferece assisténcia desde a
prevencao até a recuperacao da saude, tendo como Unica exigéncia que o paciente
seja cidadao brasileiro” (GONCALVES, 2014, p. 15). Dessa maneira, o SUS, em
conjunto com as demais politicas, deve atuar na promoc¢ao da saude, prevencao
de ocorréncia de agravos e recuperacdo da saude. A gestdo das acdes e dos
servicos de salde deve ser solidaria e participativa entre os trés entes da
Federacdo: a Unido, os Estados e os municipios (BRASIL, 2018c). Para que isso

seja garantido os Principios Doutrinarios do SUS devem ser seguidos.
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2.5.1 Principios doutrinarios do SUS

Segundo Mendes e Vasconcellos (2015, p.885), “os principios doutrinarios
do SUS séo aqueles que traduzem a ideologia do novo modelo de saldde proposto
para o pais, reiterando o seu alcance e a forma de garantir o direito a saude de
todos os cidaddos”. Os principios doutrinarios do SUS apresentados na Lei n.
8.080, de 19 de setembro de 1990, artigo 7° dos principios e diretrizes, asseguram
a identidade do sistema e seus objetivos e sdo apresentados da seguinte maneira
(BRASIL, 2018c, grifo nosso):

Universalidade: neste principio, destaca-se que todas as pessoas devem
ter o mesmo atendimento, ndo devendo haver distingdo em relacdo ao grupo de
pessoas, nem de servicos prestados, pois € direito de todas as pessoas e cabe ao
Estado assegurar este direito.

Equidade: este principio significa tratar desigualmente os desiguais,
investindo mais onde a caréncia € maior. Em outras palavras, apesar de todas as
pessoas possuirem direito aos servi¢os, as pessoas nao sao iguais e, por isso, tém
necessidades distintas.

Integralidade: este principio considera as pessoas de forma integral,
atendendo a todas as suas necessidades em todos os niveis de complexidade do
sistema. Para isso, é importante a integracdo de acdes, incluindo a promocéao da
saude, a prevencao de doencas, o tratamento e a reabilitacao.

Juntamente, o principio de integralidade pressupde a articulacao da saude
com outras politicas publicas, para assegurar uma atuacao interdisciplinar e
intersetorial entre as diferentes areas que tenham repercussdo na saude e
qualidade de vida dos individuos. E neste sentido que se afirmou a garantia do

acesso a Assisténcia Social a todos os que dela necessitarem.

2.6 SEGURIDADE SOCIAL, INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
(INSS)

Ao longo da histéria, a seguridade social compreende um conjunto de
acOes dos poderes publicos e da sociedade, destinada a assegurar o direito a
saude, a previdéncia social e a assisténcia social. De acordo com Silva (2015);

Fleury e Ouverney (2008), pode-se citar a Grécia com a formagéo de sociedades
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de mutua ajuda, Roma com aposentadoria para 0s soldados, por meio da
arrecadacdo de parte do salario durante idade produtiva e a Prussia, atual
Alemanha, em 1883, que instituiu o0 primeiro sistema de seguro social por chanceler

Otto Von Bismarck, tendo sinal eminentemente politico.

As Leis idealizadas por Bismarck foram gradativamente sendo
implantadas. Em 1883, a Lei do seguro-doenca, custeada pelo
empregado, empregador e Estado; em 1884, a Lei do Acidente de
trabalho, custeada pelos empregados; 1889, com a Lei do seguro invalidez
e idade, custeada pelos trabalhadores, empregadores e Estado (SILVA,
2015, p. 04).

Além desses paises, México em 1917, Unido Soviética em 1918, tratam em
suas constituicdes dos direitos previdenciarios. EUA, amparo aos idosos e auxilio-
desemprego (SILVA, 2015).

Ainda segundo Silva (2015), no Brasil, a previdéncia social consolidou-se
em meio a Segunda Guerra Mundial, pois havia a necessidade de reconstrucéo dos
paises envolvidos no conflito e de assegurar o minimo de bem-estar social.

No Brasil, por meio do decreto n°® 4.682, de 24 de janeiro de 1923, a Lei
El6i Chaves (LEC) cria, em cada uma das empresas de estradas de ferro existentes
no pais, uma caixa de aposentadoria e pensbes (CAP) para os respectivos
empregados. Nos anos seguintes, a LEC foi expandida para outras categorias,
sendo as primeiras: portudrios, trabalhadores dos servicos telegréaficos e do radio
(BRASIL,1923).

Na Era Vargas (1930 em diante), o governo unificou as CAP em Institutos
de Aposentadoria e Penséo (IAP), que ndo seriam organizadas por empresas, mas
sim pela categoria profissional. Os IAP tinham natureza de autarquia e respondiam
ao recém-criado Ministério do Trabalho (1930). Em 1960, a lei n 3.807, de 26 de
agosto de 1960, unificou toda a legislacéo securitaria (sete IAP existentes) e ficou
conhecida como Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) (BRASIL, 1960).

Goncalves (2014) salienta que no Brasil, entre 1964 e 1988, sob 0 governo
militar, os planos de seguranca da saude passaram por uma fusdo e foram
agregados ao programa denominado Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), em 1967. Posteriormente, o INPS se fundiria ao Instituto de Administragao

Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS) e se tornaria o Instituto
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Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), em 1978.
Finalmente, com o advento da Lei n 8.029/1990 foi criado o INSS.

Além disso, a revolugdo industrial substituia a manufatura pela
magquinofatura com uma producdo consideravelmente maior do que a realizada
pelo “homem”. Pessoas que realizavam todo o processo de producdo agora
trabalhavam na operacdo de um processo para os donos das maquinas, que
conquistavam todo o lucro. “Isto foi cada vez mais acentuado em virtude do papel
irrefutavel da industria na necessidade de se atender as exigéncias de um pais em
expansao” (SILVA, 2015, p. 02).

De acordo com Araujo (2006), a ampliacdo do conceito de seguridade
social surgiu com a Constituicdo de 1988. Segundo o mesmo, no art. 6° da Carta
Magna de 1988, “a seguridade social contempla um direito social garantido”.

O art. 201 da Constituicdo Federal de 1988 dispde que a previdéncia social
sera organizada sob a forma de regime geral, de carater contributivo e de filiagdo
obrigatdria, observados os critérios que preservem o equilibrio financeiro e atuarial,
nos termos da lei, e atendera a:

“l - Cobertura de eventos de doenca, invalidez, morte e idade avancada,

Il - Protecdo & maternidade, especialmente a gestante;

lIl - Protecdo ao trabalhador em situacdo de desemprego involuntério;

IV - Salario-familia e auxilio-reclusédo para os dependentes dos segurados
de baixa renda;

V - Pensdo por morte do segurado, homem ou mulher, ao cénjuge ou
companheiros e dependentes” (BRASIL, 1988).

Com vistas na transicdo demografica e no aumento da expectativa de vida,
os trabalhadores deverdo permanecer ativos por mais tempo no mercado de
trabalho, garantindo assim, maior e melhor sustentabilidade social. O sistema
previdenciario publico utiliza a reparticdo simples, na qual os ativos contribuem para
0s inativos, prescrevendo no seu art. 195 que a seguridade social sera suportada
por toda a sociedade, com recursos provenientes tanto do orgcamento fiscal das

pessoas politicas como por meio de imposi¢des de contribui¢cdes sociais.
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2.7 AUXILIO-DOENGCA PREVIDENCIARIO E ACIDENTARIO

A contribuicao social € um tributo que tem por finalidade constituir um fundo
para ser utilizado em beneficio de toda a sociedade, totalizando 67 espécies de
beneficios. Destacam-se aqui, os beneficios de auxilio-doenca previdenciario e
acidentario. Segundo Brasil (2015), o Auxilio-Doenca é um beneficio por
incapacidade devido ao segurado do INSS que comprove, em pericia médica, estar
temporariamente incapaz para o trabalho em decorréncia de doenca ou acidente.

Essa doenca ou acidente pode ter nexo de causalidade ou ndo com a
atividade laboral exercida. Ao se analisar a relacdo de um acidente ou doenca
laboral, os diferentes e sucessivos nexos de causalidade devem ser considerados:
€ o vinculo fatico que liga o efeito a causa, ou seja, € a comprovacdo de que o
acidente de trabalho ou doenca ocupacional foi a causa da incapacidade para o
trabalho ou morte (BRASIL, 1999). Considera-se estabelecido o nexo entre o
trabalho e o agravo quando se verificar nexo técnico epidemiolégico entre a
atividade da empresa e a entidade morbida motivadora da incapacidade. O nexo
sera caracterizado tecnicamente pela pericia médica do INSS, elencada na
Classificacao Internacional de Doencas — CID, em conformidade com o disposto na
Lista C do Il do Decreto 3.048/99 (BRASIL, 1999).

O auxilio-doenca previdenciario (B31), segundo a lei no 8.213/91, “é um
beneficio concedido aos segurados filiados ao Regime Geral da Previdéncia Social
(RGPS) com incapacidade laborativa em razdo de doenga, sem nexo de
causalidade com a atividade exercida” (FENAVIST, 2015, p.02). Trata-se do auxilio-
doenca comum. Neste beneficio, a incapacidade para o trabalho é decorrente de
uma doenca ou acidente que nao tem referéncia com a atividade exercida, possui
caracteristicas como caréncia de 12 meses, o0 valor € de 91% do salario de
beneficio e a volta ao trabalho é definida pela pericia médica do INSS (BRASIL,
Instituto Nacional do Seguro Social, 2018).

Por sua vez, o auxilio-doenca acidentério (B91), segundo a lei n® 8.213/91,
“¢ um beneficio devido ao segurado (a) empregado (a), segurado especial e
trabalhador avulso que ficar incapacitado (a) para trabalhar em decorréncia de
acidente de trabalho ou doenca ocupacional” (FENAVIST, 2015, p.03). E, portanto,
auxilio-doenca que possui nexo de causalidade com a atividade exercida, tendo

como principais caracteristicas: a isengéo de caréncia, o valor é de 91% do salario
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de beneficio e a volta ao trabalho € definida pela pericia médica do INSS (BRASIL,
Instituto Nacional do Seguro Social, 2018).

O quadro 1 resume as principais diferencas entre o auxilio-doenga comum
e o0 auxilio-doenca acidentario, sendo que a principal diferenca entre os dois tipos
de auxilio, € que no auxilio acidentario o trabalhador independe do tempo
trabalhado e possui estabilidade no emprego por periodo de doze meses, apos o
retorno ao trabalho.



Quadro 1. Principais diferencas entre o auxilio-doengca comum e o acidentario (INSS, 2018).

Caréncia (tempo | Estabilidade FGTS Durante
Categoria do Quando pedir o trabalhado no emprego recebimento do
Tipo Trabalhador beneficio ao INSS exigido) auxilio-doenca
Segurado empregado | Ap6s 15 dias de
(urbano/rural) afastamento (podendo
ser 15 dias intercalados
dentro do prazo de 60 |12 meses —|N&oha Empresa nao
dias) exceto para obrigada a depositar
Comum Segurado empregado doencgas
domeéstico, trabalhador especificas
avulso, contribuinte | No momento em que se
individual, facultativo, | incapacitar
segurado especial
Empregado vinculado | Devera estar afastado do
a uma empresa e o | trabalho ha pelo menos Por periodo
Acidentério | empregado doméstico | 15 dias (podendo ser 15 Isento de 12 meses | Empresa é obrigada a

(a partir de junho/2015)

dias intercalados dentro

do prazo de 60 dias)

ap0s retorno

ao trabalho

depositar

Fonte: INSS, 2018.
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Tendo em vista os auxilios, sejam eles: doenca, previdenciario ou
acidentério nota-se a importancia da habilitagdo/reabilitacdo, que compreende um
conjunto de medidas, agOes e servigos orientados a desenvolver ou ampliar a

capacidade funcional e desempenho dos segurados.

2.8 PREVIDENCIA SOCIAL E REABILITACAO PROFISSIONAL NO BRASIL

Segundo Mahayri (2004), a reabilitacdo profissional surgiu com a
Revolucao Industrial na Europa, dado que o trabalho precario resultou em acidentes
mutiladores e doencas profissionais. O contingente de mutilados aumentou com as
duas Grandes Guerras Mundiais e propiciou a criacado do Direito do Trabalho e a
Seguridade Social. A partir de entdo, com o objetivo de proteger ou atender os
trabalhadores e suas familias, varios paises elaboraram legislacdes especificas
para os acidentados do trabalho.

No Brasil, a reabilitacdo profissional teve inicio em 1944, nos Institutos e
Caixas de Aposentadorias como servico para Reeducacdo e Readaptacdo de
aposentados por invalidez. Inicialmente, era citada como "readaptacéo profissional”
e "reaproveitamento do empregado acidentado" com o objetivo de diminuir o
vultoso 6nus dessas aposentadorias, uma vez que aqueles considerados invalidos
para uma atividade profissional seriam capazes para outra (OLIVEIRA; TEIXEIRA,
1989).

A lei n° 3.807, de 26 de agosto de 1960, definiu e organizou a Previdéncia
Social agregando todos os IAP’s e manteve-se 0 servico de Assisténcia
Reeducativa e Readaptacdo (BRASIL, 1960). Nesta mesma lei, foi aprovado o
RGPS, afigurando-se o servico “a protecdo de sua saude, a sua reabilitagdo
profissional e ao seu bem-estar”, originaram-se dai os Centros de Reabilitacdo
Profissional (CRPs) suplementares ao Departamento Nacional de Previdéncia
Social — DNPS, que incluiam o auxilio médico e a recuperagao fisica (BRASIL,
1960).

Segundo Brasil (1963), o Decreto n°® 53.264, de 13 de dezembro de 1963,
criou a Comissao Permanente de Reabilitacdo Profissional da Previdéncia Social
(COPERPS) e a Superintendéncia de Servicos de Reabilitacdo Profissional da
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Previdéncia Social (SUSERPS), definindo para esta ultima, a capacidade de
coordenar e efetuar os servigos de Reabilitagdo Profissional.

Com a criacdo do SUS e extingdo do INAMPS, as praticas de assisténcia
meédica ficaram a cargo dos Estados e Municipios (BRASIL, 1990). A partir de
entdo, o Servico de Reabilitacdo Profissional do atual INSS adveio revisar,
sistematicamente, o seu processo de trabalho (MOTA, 2000). Introduziram-se
alteracdes nas rotinas de atendimento. Conforme o Decreto n° 3048/1999, art. 137,
incisos | a IV, o processo de Habilitacdo e de Reabilitacdo Profissional do
beneficiario sera otimizado por meio de quatro fungcdes basicas:

* Avaliacao e definigdo da capacidade laborativa residual;

* Orientagdo e acompanhamento da programagao profissional,

* Articulagdo com a comunidade, visando o reingresso ao mercado de trabalho;
» Acompanhamento e pesquisa da fixagdo no mercado de trabalho.

A atual conjuntura experimentada pela Reabilitacdo Profissional no INSS
carrega consigo indicios das imensas modificacdes que a sociedade brasileira
vivencia, apés a Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, Instituto Nacional do
Seguro Social, 2016). Acrescenta-se a isso, a hecessidade de unido dos dados no
acompanhamento do processo de reabilitacdo, tanto fisica quanto profissional, que
enfrenta grandes dificuldades de ordem interna e externa.

A partir do decreto n° 3048/1999, de 06 de maio de 1999, art. 137, a
execucdo das funcgdes do programa de reabilitacdo profissional dar-se-4a,
preferencialmente, mediante o trabalho de equipe multiprofissional especializada
em medicina, servigo social, psicologia, sociologia, fisioterapia, terapia ocupacional
e outras afins ao processo. Além de recursos materiais para as necessidades
especificas do reabilitando: proteses, oOrteses, instrumentos de trabalho,
documentacédo para o trabalho, mensalidades de curso, transporte e alimentacéo
(BRASIL, 1999).

2.9 CUSTOS FINANCEIROS E SOCIAIS

O sistema previdenciario brasileiro tem como principais objetivos ou
fungOes, evitar a queda brusca de renda na “velhice”, no estagio de inatividade no

mercado de trabalho (aposentadoria). Garantir a renda ao segurado no caso de
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alguma contingéncia é uma protecao do trabalhador ou trabalhadora em casos de
acidente, gravidez, doenca, entre outros, que apresente impossibilidade
permanente ou temporéria de receber remuneracdo do trabalho e atuar na
prevencao a pobreza (BRASIL, 2015).

Segundo o boletim estatistico da previdéncia social, vol. 21, n° 12, nivel
Brasil, publicado em dezembro de 2016, pode-se observar a quantidade de
beneficios concedidos, o valor médio e a arrecadagéo no ano de 2016.

Beneficios concedidos correspondem aos requerimentos de beneficios
apresentados pelos segurados a Previdéncia Social, que sdo analisados, deferidos
e liberados para pagamento, por preencherem todos 0s requisitos necessarios para
a concessdao da espécie solicitada. Conforme pode ser observado na figura 3, em
dezembro de 2016, foram concedidos 363,9 mil beneficios, no valor total de R$
482,1 milhdes. Em relacdo ao més anterior, a quantidade de beneficios concedidos
diminuiu 14,39% e o valor de beneficios concedidos caiu em 13,82%. O tempo
médio de concessdo em dezembro de 2016 foi de 55 dias (BRASIL, Previdéncia
Social, 2016).

Diante disso, os dados de valor correspondem a Renda Mensal Inicial (RMI)
convertida. A converséo € efetuada da Data de Inicio do Beneficio (DIB) para a
Data de Despacho do Beneficio (DDB), utilizando o valor do piso previdenciario
como indexador. (BRASIL, Previdéncia Social, 2016).

Figura 3 — Numero total de beneficios concedidos no Brasil de janeiro a dezembro
2016.
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O valor (renda mensal) dos beneficios previdenciarios e/ou acidentarios é
calculado com base nos salarios-de-contribuicdo do segurado e reajustado de
acordo com a legislacéo vigente (BRASIL, Previdéncia Social, 2016).

Em relacdo a arrecadacao, compreende as atividades relacionadas com o
recolhimento de receitas de contribuicbes sociais, patrimoniais e de outras
importancias devidas a Previdéncia Social, previstas na legislagdo. Constituem
contribuicbes sociais: a) as das empresas e entidades equiparadas, incidentes
sobre a remuneracdo paga, devida ou creditada aos segurados a seu servico e
sobre a receita ou o faturamento e o lucro; b) as dos empregadores domésticos; c)
as dos segurados (empregados, inclusive o doméstico, trabalhador avulso,
contribuinte individual, segurado especial e facultativo); e, d) as incidentes sobre a
receita de concursos de progndsticos (BRASIL, Previdéncia Social, 2016).

O valor dos recolhimentos provenientes de todas as receitas incluidas na
Guia da Previdéncia Social (GPS) abrange receitas de contribuicdes sociais (de
empresas e entidades equiparadas e contribuintes em geral), débitos e
parcelamentos (fase administrativa e judicial), receitas patrimoniais, devolucdo de
beneficios, reclamatdria trabalhista e outros. Inclui as contribuicdes relativas a
outras entidades (Salario-Educacao, INCRA, SENAI, SESC, etc.) e 0s acréscimos
legais (atualizagdo monetaria, juros e multas) (BRASIL, Previdéncia Social, 2016).

Sendo assim, a colaboracdo interdisciplinar € fundamental para um
processo reflexivo, € essencial para a compreensdo de problemas cada vez
complexos, € inerente a producao de conhecimento, a diversidade de perspectivas
e abordagens em varios aspectos, principalmente relacionadas a saude e
comportamento do ser humano (CAMPOS, 2006).

2.10 VISAO INTERDISCIPLINAR

Frente as evolucdes ocorridas em ambito mundial nos progressos da
ciéncia, é possivel observar o grande interesse pela interdisciplinaridade, contendo
uma explicacdo tedrica que é a complexificagdo do mundo contemporaneo e,
consequentemente, a necessidade da interdisciplinaridade no trato de problemas

emergentes.
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Na década de 80, os esforcos empreendidos tiveram repercussfes a
respeito do “modismo” e organizagdo de um quadro conceitual, analisado e
construido, com base no vivido, pois se constatou que um quadro teorico disciplinar
“pronto”, pouco contribuia/contribui para o transcender das praticas e das
pesquisas (FAZENDA, 2003). Dessa forma, torna-se necessario relacionar as
discussdes teoricas e metodologicas acerca da interdisciplinaridade aos conceitos
de disciplina, multi, pluri e transdisciplinaridade, que se apresentam na literatura
especializada, tradicionalmente referida de forma conjunta em suas especificidades

e suas relacoes.

Assim, Philippi Jr e Fernandes (2015), afirmam que é possivel caracterizar

cada um dos termos a partir dos seus principios basicos que sao:

Multidisciplinaridade: refere-se ao tratamento de um dado tema ou
problema de investigacéo por vérias disciplinas sem que haja, no entanto,
efetivas trocas dos campos cientificos ou técnicos de origem.
Pluridisciplinaridade: € a justaposi¢céo de disciplinas no tratamento de um
dado tema, ou problema de investigacéo, cujos pesquisadores realizam
efetivas trocas metodolégicas e tecnolégicas, normalmente dentro de uma
mesma area de conhecimento. Transdisciplinaridade: voltada aos
fendmenos altamente complexos, possui varias concepgfes, mas
preserva a ideia basica de seu idealizador, Jean Piaget, do ir além das
disciplinas cientificas, portanto da prépria ciéncia constituida, situando o
conhecimento nelas gerado, assim como os das demais formas de
saberes, em um sistema total capaz de articula-los (PHILIPPI JR;
FERNANDES, 2015, p.62).

O termo interdisciplinaridade foi descrito pela primeira vez na edicdo de
dezembro de 1937 do journal of Educational Sociology e, na contemporaneidade,
apresenta varios significados. Os autores Philippi Jr e Fernandes (2015)
caracterizam a interdisciplinaridade como um processo de integracao e producao
do conhecimento, voltado aos fendmenos complexos no ambito do sistema
cientifico, tecnologico e de inovacdo, uma vez que se mostram conscientes da
importancia de se considerar novas modalidades de construgdo do conhecimento
gue respondam a complexidade dos problemas colocados pela sociedade nos trés
segmentos (publico, privado e civil) e ativem sinergicamente processos e

capacidades institucionais, além do compromisso de (re) ligar conhecimentos.

A interdisciplinaridade possibilita, por exemplo, entender a maneira como
as doencas se espalham no seio de amplos conjuntos populacionais ou como elas

acometem, de maneira diferente, varias categorias de populacdo dentro desses
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conjuntos, que sao formados por pessoas de diferentes géneros, faixa etaria,
condicao social, estilo de vida. Permite, também, a integracdo do fato de a esséncia
da pessoa humana ir além do seu corpo biolégico, sendo ela um ser que pensa,
imagina, sente, age. Amorim e Gattas (2007) definem interdisciplinaridade como

um instrumento que renega o fracionamento do conhecimento.

Nicolescu (1999), afirma que a trans, a inter, a pluri e a disciplinaridade séo
quatro flechas de um mesmo arco, o arco do conhecimento. Sendo assim, devem
ser consideradas relativas todas as informacdes sobre saude, pois tal
complexidade se acentua quando procuramos entender saude no ambito coletivo,
cujo objetivo envolve o bioldgico e o social, o individuo e a comunidade e, ainda, a
politica social e econémica (CAMPOS, 2006).

Saliente-se ainda, que qualguer acontecimento humano apresenta diversas
dimensdes (fisica, social, ambiental e espiritual), uma vez que a realidade é
multifacetada, visto que a compreenséo de qualquer fendmeno social requer que
se leve em consideragao as informacgdes relativas de todas as limitagdes (VILELA,
2003).

Segundo Fleury e Ouverney (2008), uma das dimensfes humanas é a
cidadania, que é a dimensdo publica dos individuos, quando vistos como
autbnomos, isolados e competitivos na dimensdo privada, porém quando o
individuo é visto como cidadédo torna-se integrado e cooperativo na comunidade

politica com os mesmos direitos e deveres.

Em outras palavras, Moraes (2002) ressalta que, se a realidade é
complexa, ela requer um pensamento abrangente, multidimensional, capaz de
compreender a complexidade do real e construir um conhecimento que leve em
consideracdo essa mesma amplitude, de maneira integral e integrada. Um
pensamento mais amplo e abrangente busca a totalidade, mostrando que todos os

sistemas estdo em permanente estado de interacao e de interdependéncia.

Conforme rege a Constituicdo Federal de 1988, no Artigo 196, “Sao direitos
sociais, a educacéo, a saude, o trabalho, o lazer, a previdéncia social, a protecéo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”. Dessa forma, é preciso
romper as tradicionais barreiras que separam os departamentos e as disciplinas do
conhecimento pois, a “interdisciplinaridade requer uso integrado de conhecimentos

na pratica multiprofissional, o desenvolvimento de competéncias para lidar com os
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desafios do meio e atitude individual como componente fundamental para o agir
profissional” (SCHERER; PIRES; JEAN, 2013, p. 3203).

3 JUSTIFICATIVA

Segundo o IBGE (2014), as DCNT constituem o problema de saude de
maior magnitude e respondem por mais de 70% das causas de mortes no Brasil.
As doencas cardiovasculares, neoplasias, diabetes, enfermidades respiratorias
cronicas e doencgas neuropsiquiatricas, principais DCNT, tém respondido por um
namero elevado de mortes antes dos 70 anos de idade e perda de qualidade de
vida, gerando incapacidades e alto grau de limitagéo das pessoas doentes em suas
atividades de lazer e de trabalho. Além disso, o absenteismo decorrente de
doencas relacionadas ao trabalho ou ndo, pode ser considerado um problema de
saude publica, devido ao impacto negativo causado em termos organizacionais e
individuais.

Neste sentido, considera-se que o crescimento do aparecimento de
doencas que afetam uma populacdo em idade produtiva, além de interferir sua
qualidade de vida (QV), inviabiliza a condicdo de retorno social deste cidadao
trazendo consequente agravamento no requerimento prolongado de recursos
financeiros governamentais para sobreviver. E, portanto, de suma importancia
conhecer as morbidades mais incidentes e respectivos custos relacionados a
cidaddos gque se encontram afastados do mercado de trabalho e recebem auxilio-
doenca da Previdéncia Social.

E neste contexto que se assenta a relevancia da realizagdo deste trabalho,
pois a apuracdo da maior incidéncia de morbidades ligadas ao afastamento de
pessoas do mercado de trabalho e que requerem cuidados e recursos prolongados
para a manutencdo da vida, norteara possiveis a¢ées, que possam ser adotadas
para consequente reducéo de custos sociais.

Desta maneira, emergiu a questao norteadora do estudo: Qual a incidéncia de
morbidades e respectivos custos relacionados a cidadaos afastados do mercado
de trabalho que receberam auxilio-doenca pela Previdéncia Social, no ano de
20167

Logo, esse gquestionamento leva aos objetivos da presente pesquisa.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a incidéncia de morbidades e sua relagdo com os afastamentos
de cidadaos do mercado de trabalho em municipios com mais de duzentos mil
habitantes do estado do Parang, no ano de 2016.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Apresentar as caracteristicas demograficas dos segurados pelo INSS dos
municipios pesquisados.

- Identificar o tempo e o custo médio de afastamento para as morbidades

de maior incidéncia, conforme capitulos da CID 10 em cada municipio avaliado, no
ano de 2016.

- Conhecer as causas dos afastamentos mais incidentes, conforme

capitulos da CID 10 em cada municipio avaliado.

- Mostrar as contribuicbes da perspectiva interdisciplinar com vistas a

possibilidade de protecdo e educacao a saude.



43

5 MATERIAIS E METODO

Neste capitulo, seré apresentado o tipo de método que mais se identifica

com essa pesquisa para alcancar as respostas dos objetivos propostos.

5.1 METODO DE ABORDAGEM

A abordagem do presente estudo seguiu o método de procedimento

descritivo, o qual se caracteriza por:

(...) observar, assinalar, analisar, reproduzir e correlacionar situacdes ou
fenbmenos sem manipula-los, buscando descobrir com exatiddo a
regularidade em que um fenbmeno sucede e sua relagdo com outros
aspectos. (MATTOS; ROSSETTO JUNIOR; BLECHER, 2008, p.35).

5.2 DELINEAMENTO

A pesquisa descreve-se como observacional, por ndo haver qualquer
intervencao do pesquisador que seja capaz de interferir nas variantes, apenas sao
empreendidas coletas de dados para ocasionar as analises das ocorréncias
(FONTELLES et al., 2009). A pesquisa também retrata cunho quanto a natureza,
como aplicada, por “gerar instru¢des para emprego pratico e dirigido a solucéo de
problemas especificos. Abrange verdades e propensées locais” (SILVA;
MENEZES, 2005, p. 20).

Explana-se como exploratéria quanto aos objetivos, pelo fato de descobrir
subsidios para apontar e para entender o tipo de relacdo existente entre as
variaveis (FONTELLES et al., 2009).

Quanto a abordagem, define-se como quantitativa, por utilizar dados
numericos e técnicas estatisticas para expressar e analisar as variaveis do estudo
(FONTELLES et al., 2009).

Quanto a epidemiologia, caracteriza-se como um estudo de incidéncia
pontual por determinar quais as morbidades que causam o afastamento do
mercado de trabalho (COSTA; KALE, 2002). Foram analisados dados fornecidos
pela Previdéncia Social de Ponta Grossa referente ao ano de 2016, para auxilio-
doenca previdenciario (B31), sem nexo de causalidade com a atividade exercida.
Os dados foram solicitados em junho de 2017.



44

Quanto ao desenvolvimento no tempo, se configura como retrospectiva, por
examinar os indicadores que ocorreram no periodo de 12 meses (FONTELLES et
al., 2009). A partir de dados individuais fornecidos, foi desenvolvido o parametro

geral para cada municipio pesquisado.

5.3 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada com acesso aos dados secundarios referentes ao
ano de 2016, cedidos pela Previdéncia Social da cidade de Ponta Grossa, no

Estado do Paran4, localizado na Regido Sul do Brasil.

5.4. POPULACAO

A populacao foi composta por segurados pelo INSS afastados do mercado
de trabalho no ano de 2016, em todos 0s municipios com mais de duzentos mil
habitantes e, também, da capital do estado do Parand, sendo estes os maiores do
Estado. Os municipios que compuseram a definicdo da populacéo estdo dispostos

na Tabela 1.

Tabela 1 — Municipios com mais de duzentos mil habitantes do estado do Parana,
populacao estimada em 2016 e segurados afastados em 2016.

Municipios com mais de
duzentos mil habitantes
do estado do Parana

Populacédo estimada em 2016 e segurados
afastados em 2016

Municipio Populacao Segurados afastados
estimada 2016 2016
Cascavel 316.226 5.057
Colombo 234.941 2.846
Curitiba 1.893.997 17.559
Foz do Iguacu 263.195 4.046
Londrina 553.393 8.250
Maringa 403.063 6.284
Ponta Grossa 341.130 4.129
Sao José dos Pinhais 302.759 3.581
TOTAL 4.308.704 51.752

Fonte: IBGE e INSS (2016).

5.5 AMOSTRA

O método de investigacao utilizou dados sobre os individuos segurados

pelo INSS em todos 0s municipios com mais de duzentos mil habitantes e da capital
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do estado do Parana, no ano de 2016, totalizando 51.752 segurados. Dados estes
fornecidos pela Previdéncia Social de Ponta Grossa, extraidos do Sistema Unico
de Informac¢des de Beneficios (SUIBE).

5.6 DEFINICAO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS DO ESTUDO
5.6.1 Variaveis independentes

De acordo com Prodanov e Freitas (2013), sao aquelas capazes de induzir,
estabelecer ou intervir em outras variaveis que integram o fator determinante,
buscam contextualizar os fendbmenos, podem ser manipuladas e quantificadas.
Neste estudo, foram representadas pelas caracteristicas sociodemogréficas
(género, idade, renda, ocupacdao e residéncia), por fatores segundo os capitulos da
CID 10 (grupo de morbidades de maior frequéncia). Para a variavel, Grau de
Instrucdo, houve altos indices ndo informados, inviabilizando a analise para este

item.

5.6.1.1 Caracteristicas sociodemograficas, grupos de doencas relacionados aos
capitulos da CID 10

Os dados sobre as caracteristicas sociodemograficas, e grupo de doencas
segundo os capitulos da CID 10 foram fornecidos pela Previdéncia Social, extraidos
do SUIBE (autorizacdo — Anexo A). Todas as variaveis foram codificadas para fins

de andlise estatistica.

5.6.2 Variaveis dependentes

Segundo Prodanov e Freitas (2013, p. 91), as variaveis dependentes
“correspondem aos fendbmenos a serem explicados”. Neste estudo, foram
representadas pelo grupo de doencas segundo os capitulos da CID 10.

No quadro 2, apresentam-se os capitulos que sdo “nucleos de
classificagdo” da CID 10, de morbidade e mortalidade para fins de conhecimentos

estatisticos.
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Quadro 2 — Capitulos, descricdo e codigos da CID 10.
Capitulo Descricao Codigos da
CID
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias A00-B99
I Neoplasias [Tumores] C00-D48

1] Doencas do sangue e dos 6rgados hematopoiéticos e alguns| D50-D89
transtornos imunitarios
\Y, Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas EOO0-EQ90
\% Transtornos mentais e comportamentais FO0-F99
Vi Doencas do sistema nervoso G00-G99
Vi Doencas do olho e anexos HO0-H59
VIII Doencas do ouvido e da apofise mastoide H60-H96
IX Doencas do aparelho circulatério 100-199
X Doencas do aparelho respiratorio J00-J99
Xl Doencas do aparelho digestivo K00-K93
Xl Doencas da pele e do tecido celular subcutaneo LO0-L99
XII Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo | M00-M99
XV Doencas do aparelho geniturinario NOO-N99
XV Gravidez, parto e puerpério 000-099
XVI Algumas afecc¢des originadas no periodo perinatal P0O0-P96
XVII Malformacfes congénitas, deformadas e anomalias Q00-Q99
cromossémicas
XVIl | Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e | R00-R99
de laboratério, ndo classificados em outra parte
XIX |Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias| S00-T98
de causas externas
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade V01-Y98
XXI  |Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com| Z00-Z99
0S servigos de saude
Ign CID néo especificado ou invalido
Fonte: CID 10 Ministério da Saude.

Para classificacdo de causas de 6bitos, ndo sao utilizados os capitulos XIX

- Lesbes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas

(S00-T98) e XXI - Fatores que influenciam o estado de saude e o contato com 0s

servicos de saude (Z00-299).
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5.7 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada na Previdéncia Social de Ponta Grossa apés
solicitacdo, conforme apresentado no apéndice 1 e autorizagdo para acesso aos
dados, conforme anexo A.

Os dados solicitados foram fornecidos em agosto de 2017. Compilados e

analisados a partir do més de abril de 2018.

5.8 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

As variaveis: género, ramo de atividade, capitulo da CID, duracdo do
beneficio em dias e custo total do afastamento foram analisadas inicialmente de
maneira descritiva. Género, ramo da atividade e capitulo da CID foram analisadas
com estimativas de frequéncias brutas e relativas. Para as variaveis - duracdo do
beneficio (dias) e custo total - foram estimados a média e o desvio-padrdo segundo
cada municipio e segundo género e ramo de atividade.

O custo total do afastamento foi testado quanto a aderéncia a distribuicdo
normal com o teste de Shapiro-Wilk e ndo apresentou distribuicdo normal
(p<0,001). Entado, para verificar as diferencas quanto os municipios, segundo o
género e ramo de atividade foram utilizados testes ndo paramétricos: U de Mann-
Withney e Kruskall-Wallys, respectivamente. Todos os testes foram considerados
significativos quando p<0,05. As analises foram realizadas no pacote estatistico
SPSS versao 20.

5.9 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Fundamentado nas preocupacfes éticas e metodoldgicas discutidas nas
Diretrizes e Normas Regulamentadoras da pesquisa envolvendo Seres Humanos
(Resolucdo 196/96), o presente estudo teve o0 seu projeto de pesquisa
encaminhado & Comissédo de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Ponta Grossa (COEP-UEPG), o qual foi aprovado sob o n® 2.455.716 (Anexo B).

5.9.1 Ciritérios de incluséo da pesquisa

Estar na condicdo de segurado afastado do mercado de trabalho pela
previdéncia social, no ano de 2016, recebendo auxilio-doencga previdenciario (B31)

para 0 mesmo ano.
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6 RESULTADOS

Apresentam-se, nesta etapa da pesquisa, as principais caracteristicas
como: tipo de domicilio, sexo, principal atividade econémica, salario médio mensal
em 2016, expectativa de vida dos municipios estudados e os resultados
encontrados por meio dos dados fornecidos pela Previdéncia Social de Ponta
Grossa. Séao identificadas as caracteristicas demograficas, a incidéncia de
morbidades que levam ao afastamento do mercado de trabalho de acordo com os
capitulos da CID 10, tempo médio de afastamento e custo social para 0s municipios
com mais de duzentos mil habitantes do Estado do Parana, no ano 2016.

A tabela 02 mostra as principais caracteristicas dos municipios
pesquisados quanto a Populacdo Economicamente Ativa (PEA), por tipo de
domicilio, sexo, principal atividade econémica, salario médio mensal em 2016 e
expectativa de vida. Observa-se que a capital do Estado do Parand ndo possui
populacdo com domicilio em zona rural, a PEA mostra maior frequéncia de
individuos do sexo masculino e a principal atividade econdmica de todos os
municipios esta vinculada ao ramo do comércio. A cidade com maior salario médio
mensal, em 2016, foi Curitiba com 3,9 salarios minimos e a cidade com menor
salario médio mensal para o ano pesquisado foi Colombo com 2,4 salarios minimos,
0 mesmo vale para a porcentagem da populacdo ocupada, os dados apontam

expectativa de vida média para todos os municipios pesquisados de 76,51 anos.
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Tabela 2. Populagdo Economicamente Ativa (PEA), por tipo de domicilio, sexo, principal atividade econémica, salario médio mensal em
2016, populacdo ocupada e expectativa de vida hos municipios de maior porte do Estado do Parana, segundo censo demogréfico de
2010.

Domicilio—  Domicilio Sexo — Sexo — Principal atividade Salério Populagéo Expectativa
Urbano — Rural Masculino ~ Feminino econdmica médio Ocupada de Vida
PEA (10 anos e mais) mensal em
N N n n 2016 n %
995.543 526.658 468.885 Comércio, indUstriae de 3.9 salarios  1.005.022 (53,1) 77,4 anos
Curitiba servigos minimos
269.594 6.384 148.420 127.558 Comércio, industria e de 2.8 salarios 205.932 (37,2) 75,6 anos
Londrina servigos (agronegocio) minimos
200.918 3.383 109.156 95.145 Comeércio e servigos 2.7 salarios 186.524  (46,3) 76,6 anos
Maringa minimos
Municipio Ponta 146.118 3.171 86.055 63.234 Comércio, indUstria e de 2.7 salarios 99.317  (29,1) 75,6 anos
Grossa servigos minimos
153.131 8.234 88.146 73.219 Comércio industriae de 2.5 salarios 116.605 (36,9) 76,1 anos
Cascavel servigos (agronegaocio) minimos
S&0 José 131.608 15.004 81.754 64.858 Comércio, industria e de 3.4 salarios 102.092  (33,7) 76,7 anos
dos Pinhais servigos minimos
Foz do 132.330 1.216 72.708 60.839 Turismo e Comércio 2.7 salarios 71.328 (27,0) 76,9 anos
Iguacu minimos
Comércio e Servigos/
Indastria extrativa .
Colombo 110.210 5.488 63.646 52.052 mineral e na agricultura 2.4 salarios 43.264  (18,4) 77,2 anos
minimos

FONTE: IBGE - Censo Demografico, IBGE cidades e Atlas de Desenvolvimento Humano/2013.

NOTA: A soma das parcelas por sexo e/ou tipo de domicilio, podem diferir do total.
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A Tabela 3 descreve os dados referentes as faixas etarias de maior frequéncia
de afastamento dos segurados do INSS. Observa-se que o maior afastamento foi
entre 41 a 50 anos (25,3%). Para homens e mulheres, as faixas etérias de 31 a 40

anos (24,2%) e 41 a 50 anos (27,4%) foram as mais frequentes, respectivamente.

Tabela 3. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por
auxilio-doenca previdenciario, de acordo com faixa etaria e género, nos municipios
acima de 200.000 habitantes do estado do Paran&, em 2016.

Género

. . Total
Feminino Masculino

Faixa Etaria

0, 0,
n % n L n %

Até 30 anos 4574  (16,9) 5683 (232) 10257  (19,9)
3lad40anos 6776  (250) 5943 (24,2) 12719  (24,7)
41a50anos 7406  (27,4) 5666 (23,1) 13072  (25,3)
51a60anos 6453  (23,8) 5308 (21,6) 11761  (22,8)

Ac”gf]‘gse 60 1853  (68) 1936 (7.9) 3789 (7.3)
Total 27062 (100,0) 24536 (100,00 51598  (100,0)

Fonte: Autoria propria.

A figura 4 indica o numero total de segurados do INSS de acordo com as
faixas etarias e género. Observa-se que a maior frequéncia de afastamentos se deu
entre as mulheres, exceto nas faixas etarias até 30 anos e acima de 60 anos, na
gual onde foi verificado maior percentual de afastamento entre os homens e, ainda,
gue o percentual total de afastamento para ambos os géneros, é de 69,9% até os

50 anos.
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Figura 4. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por
auxilio-doencga previdenciario de acordo com as faixas etarias e género nos
municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

Género

M Feminino
12.500- Bl masculino

10.000-

7.500

Nuamero de segurados

5.0007

2.500

Até 30 anos 31 ad0anos 41 aS0anos 51 a60anos Acima de 60
anos

Idade (faixas etarias)

Fonte: Autoria propria.

A tabela 4 mostra o total de segurados do INSS afastados do mercado de
trabalho, de acordo com as faixas etarias para género feminino nos municipios
pesquisados. Entre as mulheres, a faixa etaria mais frequente foi a entre 41 e 50
anos em todos os municipios. Cascavel com 25,6%; Colombo com 28,5%; Curitiba
com 27,5%; Foz do Iguacu com 28,4%; Londrina com 26,8%; Maringa com 27,0%;
Ponta Grossa com 27,7%; e, Sao José dos Pinhais com 29,2%. Percebe-se que,
para todos os municipios pesquisados, o percentual de afastamento ultrapassa os

80% até os 60 anos.



Tabela 4. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenca previdenciario de acordo com as faixas
etarias para género feminino nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

Idade (faixas etarias)

Afastamento por municipio para Até 30 anos 31 a40 anos 41 a 50 anos 51 a 60 anos Acima de 60 anos
género feminino
N % n % n % N % n %
Cascavel 481 (17,4) 638 (23,0) 710 (25,6) 657 (23,7) 286 (120,3)
Colombo 251 (18,5) 359 (26,4) 387 (28,5) 295 (21,7) 68 (5,0)
Curitiba 1432 (16,00 2337 (26,1) 2466 (27,5) 2182 (24,3) 552 (6,2)
Foz do Iguagu 370 (16,6) 577 (25,9) 633 (28,4) 506 (22,7) 142 (6,4)
Local
Londrina 763 (16,7) 1101 (24,1) 1225 (26,8) 1170 (25,6) 312 (6,8)
Maringa 620 (18,4) 790 (23,4) 910 (27,0) 800 (23,7) 253 (7,5)
Ponta Grossa 356 (17,0) 526 (25,2) 578 (27,7) 483 (23,1) 145 (6,9)
Sao José dos Pinhais 301 a7,7) 448 (26,3) 497 (29,2) 360 (21,2) 95 (5,6)

Fonte: Autoria propria.
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A tabela 5 exibe o total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho, de acordo com as faixas etarias para género
masculino nos municipios pesquisados. Entre os homens, a faixa etéria mais frequente foi até 30 anos em Cascavel (24,7%); em Colombo
(26,0%); em Londrina (25,9%); e, em Maringa (23,9%). Em Curitiba e em Sao José dos Pinhais, a faixa mais frequente foi 31 a 40 anos
(25,6% e 26,5%, respectivamente). Em Foz do Iguacu e em Ponta Grossa, a faixa mais frequente foi 41 a 50 anos (24,2% e 24,4%,

respectivamente)

Tabela 5. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenca previdenciario de acordo com as faixas
etarias para género masculino nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parang, em 2016.

Idade (faixas etarias)

Afastamento por municipio para Até 30 anos 31 a 40 anos 41 a 50 anos 51 a 60 anos Acima de 60 anos
género masculino

N % n % n % N % n %
Cascavel 562  (24,7) 494  (21,8) 467  (20,6) 532  (23,4) 216 (9,5)
Colombo 383 (26,0) 367 (24,9) 307 (20,8) 306 (20,7) 112 (7,6)
Curitiba 1763  (20,7) 2183 (256) 2085 (24,4) 1885  (22,1) 617 (7,2)
Foz do Iguacu 407  (22,6) 386  (21,4) 436  (24,2) 381 (21,2 190 (10,6)
ocal Londrina 945  (25,9) 865 (23,7) 805 (22,00 779  (21,3) 259 (7,1)
Maringa 693 (23,9 671  (23,1) 649 (22,4 631  (21,7) 258 (8,9)
Ponta Grossa 456 (22,4) 482 (23,7) 496 (24,4) 453 (22,3) 145 (7,1)
Sao José dos Pinhais 474  (253) 495  (26,5) 421  (22,5) 341  (18,2) 139 (7,4)

Fonte: Autoria propria.
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As Tabelas 6 e 7 apontam os segurados do INSS de acordo com as faixas
etarias e capitulo da CID 10, respectivamente, entre mulheres e homens. Em
ambos os géneros e em todas as faixas etarias, o capitulo da CID mais frequente
foi o XIX gque fala das lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias
de causas externas. Entre as mulheres, a frequéncia deste capitulo foi 23,7% até
30 anos; 22,8% entre 31 e 40 anos; 22,3% entre 41 e 50 anos; 23,6% entre 51 e
60 anos; e, 23,9% acima de 60 anos (Tabela 6). Entre os homens, 25,1% até 30
anos; 25,5% entre 31 e 40 anos; 24,0% entre 41 e 50 anos; 22,7% entre 51 e 60

anos; e, 21,5% acima de 60 anos (Tabela 7).
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Tabela 6. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenga previdenciario, de acordo com as faixas
etarias e o capitulo da CID mais frequente entre as mulheres nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

(Continua)
Afsaséirnggto Descricio Até 30 anos S;na;io 41 a50 anos 51 a 60 anos Achr::lodse 60
cap. CID 10 ¢
para género n % n % n % n % n %
feminino

| Algumas doencas infecciosas e parasitarias 53 (1,2) 92 (1,4 77 (1,0 84 (1,3) 18 (1,0)

Ign CID néo especificado ou invalido 41 (0,90 46 (0,7) 74 (1,0) 47 (0,7) 18 (1,0)

Il Neoplasias [Tumores] 357 (7,8) 599 (88) 652 (88) 553 (8,6) 162 (8,7)

Doencas do sangue e dos 6rgaos
1] hematopoiéticos e alguns transtornos 3 (0,1 10 (0,1 12 (0,2) 8 (0,2) 3 (0,2)
imunitarios

W, Doengas e”rﬂgf;'ggisc’;“t”c'o”a's © 135 (3,00 174 (2,6) 190 (2,6) 166 (2,6) 38 (2,1)

\V/ Transtornos mentais e comportamentais 475 (10,4) 796 (11,7) 793 (10,7) 625 (9,7) 160 (8,6)

Vi Doencas do sistema nervoso 81 (1,8) 150 (22) 162 (2,2) 147 (23) 52 (29

Vil Doencas do olho e anexos 78 (1,7 81 (1,2 108 (1,5 100 (1,5 35 (1,9)

Vil Doengas do ouvido e da apdfise mastoide 16 (0,3) 7  (0,1) 8 (0,1) 12 (0,2 2 (0,1)

IX Doencgas do aparelho circulatério 35 (7,8) 506 (7,5) 521 (7,00 484 (750 160 (8,6)

X Doencas do aparelho respiratério 41 (0,9 53 (0,8 67 (0,9) 53 (0,8) 13 0,7)

XI Doencas do aparelho digestivo 403 (8,8) 659 (9,70 720 (9,70 633 (9,8) 194 (10,5)

Doencgas da pele e do tecido celular

Xl SUbCULANeo 41 (0,9 71 (1,0 75 (1,0) 63 (1,0) 17 (0,9)
Doengas do sistema osteomuscular e do
Xl tecido conjuntivo 846 (18,5) 1170 (17,3) 1451 (19,6) 1273 (19,7) 362 (19,5

XV Doencas do aparelho geniturinario 160 (3,50 238 (3,5 275 (3,79 225 (3,5 69 (3,7)
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Tabela 6. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenca previdenciario, de acordo com as faixas
etarias e o capitulo da CID mais frequente entre as mulheres nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em

2016.
(Concluséao)

Afastamento la4 Aci
segundo . Ate 30 anos 31240 41a50anos 51a60anos cima de 60
Descricéo anos anos
cap. CID 10
para género n % n % n % n % n %
feminino
XV Gravidez, parto e puerperio 230 (50) 306 (4,5 253 (3,4) 205 (3,2) 49 (2.6)

Algumas afeccdes originadas no periodo
XVI perinatal 2 (0,0) 2 (0,0 3 (0,0) 3 (0,0) 0 (0,0)

Malformagdes congénitas, deformadas e
XVII anomalias cromossomicas 10 (©,2 31 (05 22 (0,3) 16 0,2 2 0,1)

Sintomas, sinais e achados anormais de

exames clinicos e de laboratério, ndo
Xvill classificados em outra parte 121 (26) 111 (25 220 (80) 172 (2.7) 40 (2.2)
Lesbes, envenenamentos e algumas outras
XIX consequéncias de causas externas 1082 (23,7) 1542 (22,8) 1650 (22,3) 1526 (23,6) 443 (23,9)
Causas externas de morbidade e de
XX mortalidade 4 (0,2) 15 (0,2 12 (0,2) 13 (0,2) 1 (0,2)

Fatores que influenciam o estado de saude e
XX 0 contato com 0s servicos de saude 40 (09 57 (08 61 (0.8) 45 0.7) 15 (0.8)

Fonte: Autoria propria
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Tabela 7. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenga previdenciario, de acordo com as faixas
etarias e o capitulo da CID mais frequente entre os homens nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

(Continua)
Afastamento 31a40 41 a 50 51 a60 Acima de
Segg?gio Até 30 anos anos anos anos 60 anos
cap. &1 Descricao
para genero n % n % N % n % n %
masculino
| Algumas doencas infecciosas e parasitarias 73 (1,3) 78 (1,3) 77 (1,4 61 (1,1) 26 (1,3)
Ign CID néo especificado ou invalido 50 (0,9) 42 (0,7) 51 (0,9 44 (08 23 (1,2
I Neoplasias [Tumores] 459 (8,1) 461 (7,8) 433 (7,6) 423 (8,0) 164 (8,5
I Doencgas do sangue e dos orggos h.e,m.atopmetlcos 6 (0.1) 9 (02 14 (0.2) 9 (02) 5 (0,3)
e alguns transtornos imunitarios
v Doencgas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 141 (2,5) 127 (2,1) 130 (2,3) 141 (2,7) 55 (2.,8)
\Vj Transtornos mentais e comportamentais 601 (10,6) 648 (10,9) 616 (10,9) 535 (10,1) 191 (9,9)
VI Doencas do sistema nervoso 114 (2,0) 117 (2,00 120 (2,1) 129 (2,4) 45 (2,3)
i Doencas do olho e anexos 81 (1.4) 84 (14) 91 (1,6) 98 (1,8) 27 (1,4)
VIl Doencas do ouvido e da apéfise mastoide 8 (0,1) 13 (0,2) 14 (0,2) 7 (0,1) 3 (0,2
IX Doencas do aparelho circulatério 409 (7,2) 395 (6,6) 398 (7,00 437 (8,2) 178 (9,2
X Doencas do aparelho respiratério 49 (0,9) 42 (0,79 53 (0,9 51 (1,00 11 (0,6)
X Doencas do aparelho digestivo 518 (9,1) 564 (9,5) 548 (9,7) 526 (9,9) 194 (10,0)

Xl Doencas da pele e do tecido celular subcutaneo 72 (1,3) 62 (1,00 51 (0,90 53 (1,00 19 (1,0
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Tabela 7. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenca previdenciario, de acordo com as faixas
etarias e o capitulo da CID mais frequente entre os homens nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

(Concluséao)

Afastamento 31a40 41 a50 51 a60 Acima de
segundo Até 30 anos anos anos anos 60 anos
cap. ClD 10 Descrigcédo
para genero n % n % N % n % n %
masculino
XIll Doencas do sistema osteomuscular e dotecido 53, 155y 1130 (19,0) 1112 (19.6) 1029 (19,4) 363 (18.8)
conjuntivo
XIV Doencas do aparelho geniturinario 197 (3,5) 206 (3,5) 208 (3,7) 178 (3,4) 65 (3,4)
XV Gravidez, parto e puerperio 190 (3,3) 195 (3,3) 175 (3,1) 169 (3,2) 64 (3,3)
XVI Algumas afecg¢fes originadas no periodo perinatal 3 (0,1) 5 (0,1) 1 (0,0) 1 (0,0) 3 (0,2
XVII Malformagfes congénitas, Adef.ormadas e anomalias 27 (05) 17 (03) 19 (03) 18 (0.3) 5 (0.3)
cromossomicas
Sintomas, sinais e achados anormais de exames
XVIII clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra 167 (2,9) 171 (2,9 139 (2,5 146 (2,8) 51 (2,6)
parte
XIX Lesoes, envenenamentos e algumas outras o7 o5 1y 1518 (255) 1359 (24,0) 1206 (22,7) 417 (21.5)
consequéncias de causas externas
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade 16 (0,3) 10 (0,2) 8 (0,1) 9 (0,2 4 (0,2
XX Fatores que influenciam o estado de saude e o a1 (0.7) 49 (0.8) 49 (09) 38 (07) 23 (1.2)

contato com os servicos de saude

Fonte: Autoria propria.
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As caracteristicas da duracédo do beneficio e custo total do afastamento de
acordo com o género estdo apresentadas nas Tabelas 8. Em média, o beneficio
teve duracdo de 72 dias nas mulheres e 74 dias nos homens. O custo total médio
do afastamento nas mulheres foi de R$2.918,32 e foi estatisticamente menor do

gue o custo médio nos homens, que foi de R$3.005,06 (p<0,001) (Tabela 8).

Tabela 8. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho, de
acordo com o género, média e desvio-padrdo da duracdo do beneficio (dias) e o
custo total do afastamento (R$) por auxilio-doenca previdenciario nos municipios
acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

Duracéo do Custo Total
. Total de beneficio (dias)  Afastamento (R$)
Género | afastamentos Desvio- Desvio- p-valor
N (%) Média Padréo Média Padréo
Feminino 27114 (52,4) 72,87 71,24 2918,32 3636,40
0,001

. 24638 (47,6) 74,35 76,52 3005,06 3641,69
Masculino

Fonte: Autoria propria.

A Tabela 9 indica o nimero de segurados do INSS afastados do mercado
de trabalho, segundo o género e o municipio avaliado. Observou-se que a
frequéncia de afastamentos de mulheres foi maior em todos os municipios
estudados, exceto Colombo e Sao José dos Pinhais (Tabela 9).

A avaliacdo dos segurados quanto ao ramo de atividade esta apresentada
nas tabelas 10 e 11, sendo o total de afastamentos, a duracao do beneficio (dias)
e o custo total do afastamento (R$), na tabela 10 e, o total de afastamentos,
segundo o municipio, na tabela 11. A duracdo média do afastamento de
trabalhadores com transportes e cargas foi de 83 dias, 0 maior entre 0s ramos de
atividade avaliados. Em relacdo ao custo total dos afastamentos, ndo houve
variabilidade nos custos, segundo o ramo variando de, em média, R$2.665,86 para
ramos irrelevantes? a R$2.960,42 para comerciarios. O custo total médio dos
afastamentos nao configurou diferencgas estatisticamente significantes (p=0,921).
Isso pode ser devido ao fato de que o afastamento mais frequente em todos os

municipios estudados foi no ramo de comeércio (Tabela 11).

2 De acordo com a previdéncia Social, ramo de atividade “irrelevante” corresponde a campo do
formulario n&o preenchido. Disponivel em< https://www.inss.gov.br/orientacoes/tipos-de-filiacao/ >.
Acesso em 30/01/2019.
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Tabela 9. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenca previdenciario, de acordo com género nos
municipios acima de 200.000 habitantes no estado do Parana, em 2016.

Sao José dos
Pinhais

n % n % n % n % n % n % n % n %
Feminino 2778 (54,9) 1365 (48,0) 8981 (51,1) 2238 (55,3) 4584 (55,6) 3375 (53,7) 2089 (50,6) 1704 (47,6)

Género Cascavel Colombo Curitiba Foz do Iguacu Londrina Maringa Ponta Grossa

Masculino 2279 (45,1) 1481 (52,0) 8578 (48,9) 1808 (44,7) 3666 (44,4) 2909 (46,3) 2040 (49,4) 1877 (52,4)

Total 5057 (100,0) 2846 (100,0) 17559 (100,0) 4046 (100,0) 8250 (100,0) 6284 (100,) 4129 (100,0) 3581  (100,0)

Fonte: Autoria propria.

Tabela 10. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho, média e desvio- padrdo da duracéo do beneficio (dias) e do
custo total do afastamento (R$) por auxilio-doenca previdenciario, segundo o ramo de atividade do segurado nos municipios acima de
200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

. Total de afastamentos Duracado do beneficio (dias) Custo Total do Afastamento (R$)
Ramo Atividade o
n (%) Média Desvio-Padrao Média Desvio-Padrdo  p-valor
Comerciério 51103 (98,7) 73,60 73,87 2.960,42 3.635,09
Irrelevante 13 (0,0) 69,75 42,16 2.665,86 1.685,15 0,921
Rural 577 (1,2) 70,59 68,13 2.901,48 4.078,46
Transportes e carga 59 (0,1) 83,05 74,32 2.890,44 2.843,68

Fonte: Autoria propria.
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Tabela 11. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenca previdenciario, de acordo com o0 municipio
avaliado e o ramo de atividade nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

Cascavel Colombo Curitiba ::ouzadg Londrina Maringa (;%r;t:a SaoP}JnohsaeiSdos
Ramo de guag
atividade
n % n % n % n % n % n % n % n %
Comerciario  ya08  (96,5) 2819 (99,1) 17453 (99,4) 4004 (99,0) 8111 (98,3) 6219 (99,0) 4093 (99,1) 3526  (98,5)
Irrelevante 0 (0,0) 1 (0,0) 2 (0,0) 1 (0,0) 6 (0,1) 2 (0,0) 1 (0,0) 0 (0,0)
Rural 176 (35 26 (0,9 97 (06) 39 (1,00 118 (1,4 48 (0,8 21 (0,5) 52 (1,5)
e, 3 O 0o (0O 7 00 2 ©O 15 (02 15 (02 ¥ 03 3 (0D

Total 5057 (100,0) 2846 (100,0) 17559 (100,0) 4046 (100,0) 8250 (100,0) 6284 (100,0) 4129 (100,0) 3581 (100,0)

Fonte: Autoria propria.



62

A duracdo do beneficio e o custo total do afastamento, segundo os
municipios estudados, estdo apresentados na Tabela 12 e na Figura 5. O municipio
com maior tempo de duracdo médio (101,33 dias) e maior custo médio total
(R$4.088,40) foi Foz do Iguagu. O municipio com menor tempo de duragdo médio
(62,88 dias) e menor custo médio total (R$2.525,65) foi S&do José dos Pinhais
(Tabela 12).

Tabela 12. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho, de
acordo com o municipio, média e desvio-padrédo da duracdo do beneficio (dias) e
custo total do afastamento (R$) por auxilio-doenca previdenciario nos municipios
acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

Duracéao do beneficio Custo Total do

Local (dias) Afastamento (R$)
Média Desvio-Padrao Média Desvio-Padréo

Cascavel 80,74 97,05 2794,82 3641,39

Colombo 75,57 71,34 2776,12 3475,72

Curitiba 72,33 65,27 3008,43 3827,04

Foz do Iguagu 101,33 91,01 4088,40 3976,61

Londrina 69,26 69,71 2902,43 3274,24

Maringa 63,52 77,47 2749,40 3747,20

Ponta Grossa 74,76 68,35 2780,11 3394,28

Sao José dos Pinhais 62,88 51,96 2525,65 2984,18

Fonte: Autoria propria.
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Figura 5. Média do custo total dos afastamentos (R$) por auxilio-doenca
previdenciério dos segurados do INSS afastados do mercado de trabalho, segundo
0 municipio avaliado acima de 200.000 habitantes no estado do Parana em, 2016.

4500,00—

4000,00—

3500,00—

3000,00—

Média do custo total do afastamento (R$)

2500,00—

I ] I I I 1 1 I
S&o0 José Maringa Colombo Fonta Cascavel Londrina Curitiba Foz do
dos Grossa Iguacu
Finhais

Fonte: Autoria propria.

Na Tabela 13, estdo apresentados os custos dos afastamentos segundo
género e municipio avaliado. Nesta avaliacdo, observou-se que em cinco dos oito
municipios estudados, o custo médio total foi superior nos homens do que nas
mulheres. Esta diferenca foi estatisticamente significativa em Ponta Grossa com o
custo médio dos afastamentos para homens de R$3.244,19 e para mulheres de
R$2.327.20 (p<0,001) (Tabela 13).

Tabela 13. Média e desvio-padrdo do custo dos afastamentos (R$) por auxilio-
doenca previdenciario dos segurados do INSS afastados do mercado de trabalho,
segundo o municipio avaliado e género nos municipios acima de 200.000
habitantes no estado do Paran&, em 2016.

(Continua)
Género
Feminino Masculino
Custo do afastamento Custo do afastamento
Desvio- Desvio-

Municipio Média padréo Média padréo p-valor
Cascavel 2707,45 3595,39 2901,32 3694,70 0,212
Colombo 2810,65 3271,82 2744,29 3654,40 0,319
Curitiba 2984,14 3788,74 3033,86 3866,79 0,096
Foz do Iguacu 4101,66 4051,92 4071,99 3882,42 0,970
Londrina 2893,82 3245,69 2913,19 3310,01 0,727
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Tabela 13. Média e desvio-padrao do custo dos afastamentos (R$) por auxilio-doenca
previdenciario dos segurados do INSS afastados do mercado de trabalho, segundo o
municipio avaliado e género nos municipios acima de 200.000 habitantes no estado
do Parang, em 2016

(Concluséao)

Género
Feminino Masculino
Custo do afastamento  Custo do afastamento
Municipio Média Desvio-padrdo Meédia Desvio-padrdo p-valor
Maringa 2795,31 4077,45 2696,14 3323,08 0,652
Ponta Grossa 2327,20 2844,33 3244,19 3823,20 <0,001*
Sao José dos 2462,85 3105,26 2582,66 2869,48 0,096

Pinhais

*estatisticamente significativo.

Fonte: Autoria propria.

Na tabela 14, mostra a média e desvio-padrao do custo do afastamento,
segundo o municipio e o ramo de atividade. Houve alta variabilidade do custo médio
dos afastamentos em todos os municipios e ramos de atividade, com desvio-padréo
de até R$4.443,51. Quando comparados os custos de acordo com o ramo de
atividade dentro de cada municipio, houve diferenca significativa em Maringa com
0 maior custo médio no ramo de transportes e cargas, R$4.160,68 (p=0,029),
representado por 15 (0,2%) afastamentos do municipio, considera-se uma
porcentagem peguena sendo que o total de afastados foi de 6.284 (100%) para o
ano de 2016, em Maring4, terceiro municipio com mais afastamentos, sendo

proporcional ao porte populacional (Tabela 14).
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Tabela 14. Média e desvio-padrdo do custo dos afastamentos (R$) por auxilio-doenca previdenciario dos segurados do INSS afastados
do mercado de trabalho, segundo o municipio avaliado e ramo de atividade nos municipios acima de 200.000 habitantes no estado do
Parana, em 2016.

Ramo de Atividade

Comerciério Irrelevante Rural Transportes e Carga
Custo do afastamento  Custo do afastamento  Custo do afastamento  Custo do afastamento P-valor

wis e wagn DO s UV wen Do
Cascavel 2787,87 3589,11 - - 2994,00 4902,36 2414,98 1387,47 0,899
Colombo 2771,34 3475,25 389,20 - 3386,23 3577,02 - - 0,510
Curitiba 3011,58 3833,98 2630,47 2954,48 2522.,44 2414,67 2001,40 2095,95 0,848
Foz do Iguagu 4089,63 3975,99 2274,07 - 4046,34 4225,51 3359,53 997,21 0,898
Londrina 2909,83 3291,09 3186,28 1704,83 2520,75 2116,13 1788,78 1131,88 0,371
Maringa 2735,82 3697,31 2474,20 968,55 4079,02 7757,34 4160,68 4443,51 0,029*
Ponta Grossa 2780,33 3402,30 - - 2245,43 2026,93 3535,33 2447,01 0,269
S30Jos€ dos 553098 gog 27 . . 2223,74  1886,27  1490,29  1258,14 0,854

Pinhais

*estatisticamente significativo.

Fonte: Autoria propria.
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Na Tabela 15, estdo o total de afastamentos, média e desvio-padrao da
duracdo do beneficio e custo total do afastamento, segundo o capitulo da CID.
Verificou-se que o capitulo de maior incidéncia foi o XIX que trata das lesdes,
envenenamentos e algumas consequéncias de causas externas, com 23,6% dos
afastamentos. O capitulo com maior média de duracdo do afastamento foi o
capitulo Il correspondente as neoplasias com 106 dias de afastamento. A menor
média de duracgdo foi o capitulo XV referente a gravidez, parto e puerpério (gravidez
que termina em aborto, outros transtornos maternos relacionados,
predominantemente, com a gravidez e/ou puerpério), com afastamentos de, em
média, 48 dias. Ja em relacdo ao custo médio, o capitulo de maior custo foi o Il,
com custo médio de R$4.156,93 reais (Tabela 15).

Cabe ressaltar que o capitulo da CID 10 que trata de supervisdo de
gravidez normal com licenca-maternidade de 120 dias, é o capitulo XXI, relacionado

a fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os servi¢os de saude.
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Tabela 15. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho, média e desvio- padrao da duracéo do beneficio (dias) e
do custo total do afastamento (R$) por auxilio-doenca previdenciario, segundo o capitulo da CID nos municipios acima de 200.000
habitantes do estado do Parana, em 2016.

(Continua)
Total de Duracéao do Custo Total do

Cap. Descricio afastamentos benefici%gii\z/aiz)_ Afastamenéoeésfsg_
CiD1 n % Média Padrao Média Padrio
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 640 (1,2) 95,44 79,77 3378,99 3217,76
Ign CID nao especificado ou invalido 444  (0,9) 319,61 337,96 10483,24 13940,19
I Neoplasias [Tumores] 4271  (8,3) 106,98 94,60  4156,93  5389,64
Il Doencas d%é%?}%“ﬁaengg)fnégg?ﬁrﬁ‘ifgiifpmé“cos © 79 (02 8813 7659 4128,69  4866,05
Vi Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 1299 (2,5) 60,82 45.40 2259 65 2194,17
V Transtornos mentais e comportamentais 5456 (10,5) 66,61 56,39 2847,38 3091,76
VI Doengcas do sistema nervoso 1119 (2,2) 84,11 64,77 3507,39  3770,09
i Doencas do olho e anexos 784  (1,5) 62,64 66,58 237583  2966,01
VIII Doencas do ouvido e da apdfise mastoide 90 (0,2) 57.88 66,22 2256.22 237516
IX Doengas do aparelho circulatorio 3855 (7,4) 75,18 68,96 3017,23  3856,71
X Doencas do aparelho respiratorio 435 (0,8) 67,36 68,54  2527,95  3006,12
X Doencas do aparelho digestivo 4971  (9,6) 51,25 41,90 191050  2097,30

X Doencas da pele e do tecido celular subcutéaneo 524 (1,0) 56,60 47.15 2071,77 2074,31



Tabela 15. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho, média e desvio- padréo da duracéo do beneficio (dias)
e do custo total do afastamento (R$) por auxilio-doencga previdenciario, segundo o capitulo da CID nos municipios acima de
200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

(Concluséao)

Total de Duracéao do Custo Total do

Cap afastamentos  beneficio (dias) Afastamento (R$)

: Descrigéo io- i0-

CID 10 ¢ n %  Meédia DESVIOT  pedia  Desvio

Padréo Padréo
Il Doencas do sistema o_stec_)muscular e do tecido 9797 (18.9) 77,77 70.90 3258,71 3361,89

conjuntivo
XIV Doencas do aparelho geniturinario 1824  (3,5) 55,91 59,47  2149,08  3079,86
XV Gravidez, parto e puerperio 1842  (3,6) 48,77 4229 203168  2570,97
XVI Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 23 (0,00 76,78 59,97 358660 421262
XV Malformagdes congénitas, Plef_ormadas e anomalias 167 0.3) 64.74 53.23 2797.86 2896,37
cromossdmicas
Sintomas, sinais e achados anormais de exames
XVIII clinicos e de laboratorio, ndo classificados em outra 1406 (2,7) 66,08 51,01 2550,18 2618,57
parte
XIX Lesdes, enveAner_lamentos e algumas outras 12214 (236) 7127 54.31 292078 2773.46
consequéncias de causas externas

XX Causas externas de morbidade e de mortalidade 93 (0,2 7592 67,22 2938,85 3010,33
XX Fatores que influenciam o estado de saude e o 419 0.8) 6547 107,98 3276.68 8172.15

contato com os servicos de saude

Fonte: Autoria propria.
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Na tabela 16, estdo apontadas as maiores incidéncias de afastamentos de
acordo com os capitulos da CID em cada municipio estudado e, a Figura 6 ilustra
as distribuicdes das frequéncias dos capitulos da CID 10 em cada municipio,
evidenciando também, as frequéncias descritas na tabela 16.

O capitulo XIX (lesdes, envenenamentos e algumas consequéncias de
causas externas), assim como na analise geral, foi o mais frequente na maioria dos
municipios, sendo 25,8% em Cascavel; 24,3% em Curitiba; 22,9% em Foz do
Iguacu; 26,5% em Londrina; 29,0% em Maringd; 18,8% em Ponta Grossa, e, 26,1%
em Sao José dos Pinhais. Apenas em Colombo, o capitulo mais incidente foi XVIII
correspondente aos sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, ndo classificados em outra parte (causa mal definida), com 31,1% dos
afastamentos (Tabela 16).
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Tabela 16. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenca previdenciario, segundo o municipio e o
capitulo da CID nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

(Continua)
Cap. A . Foz do , o Ponta Sdo José
cID 10 Descrigcédo Cascavel Colombo Curitiba lguacu Londrina Maringa Grossa Pi(rj](r)]Zis

n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

I Algumas doencas infecciosas 53 33 226 78 86 57 a7 60
e parasitarias (1,00) (1,20) (1,30) (1,90) (1,00) (0,90) (1,10) (1,70)

I 399 228 1524 306 670 518 334 292
Neoplasias [Tumores] (7,90) (8,00) (8,70) (7,60) (8,10) (8,20) (8,10) (8,20)

1] Doencas do sangue e dos 4 0 41 3 11 8 9 3

S enopitieose L 040 000 ©20)  ©10) 010 010 02 O

AV Doencgas enddcrinas, 97 103 534 72 217 99 68 109
nutricionais e metabdlicas (1,90) (3,60) (3,00) (1,80) (2,60) (1,60) (1,60) (3,00)

\% Transtornos mentais e 443 283 2420 375 751 362 441 381

comportamentais (8,80) (9,90) (13,80) (9,30) (9,10) (5,80) (20,70) (10,60)

Vi Doencgas do sistema nervoso 88 52 403 66 200 117 102 91
(1,70) (1,80) (2,30) (1,60) (2,40) (1,90) (2,50) (2,50)

Vi Doencas do olho e anexos 85 24 193 51 196 135 51 49
(1,70) (0,80) (1,10) (1,30) (2,40) (2,10) (1,20) (1,40)

VIII Doencas do ouvido e da 14 3 34 3 8 7 7 14
apdfise mastoide (0,30) (0,10) (0,20) (0,10) (0,10) (0,10) (0,20) (0,40)
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Tabela 16. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenca previdenciério, segundo o municipio e 0
capitulo da CID nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

C?Spio Descrigcédo Cascavel Colombo Curitiba ::gouzaga Londrina Maringa (;%r;tsaa SaOP}]nOhS;SdOS
n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
(Continua)
IX Doencas do aparelho 386 208 1213 211 653 568 327 289
circulatério (7,60) (7,30) (6,90) (5,20) (7,90) (9,00) (7,90) (8,10)
X Doencas do aparelho 51 22 139 45 50 58 44 26
respiratério (1,00) (0,80) (0,80) (1,10) (0,60) (0,90) (1,10) (0,70)
Xl Doencas do aparelho digestivo 467 298 1671 413 597 617 581 327
(9,20) (10,50) (9,50) (10,20) (7,20) (9,80) (14,10) (9,10)
Xl Doencas da pele e do tecido 46 20 166 48 89 58 54 43
celular subcutaneo (0,90) (0,70) (0,90) (1,20) (1,10) (0,90) (1,30) (1,20)
Xl Doengas do sistema 980 455 3178 919 1735 1130 764 636
OSteom“CS(fr‘jjﬁ‘r:tﬁ/go tecido 1940)  (16,00) (18.10) (2270) (21,000  (1800) (1850)  (17,80)
X1V Doencas do aparelho 225 64 516 224 316 262 116 101
geniturinario (4,40) (2,20) (2,90) (5,50) (3,80) (4,20) (2,80) (2,80)
XV _ N 252 86 544 125 236 278 185 136
Gravidez, parto e puerpeério (5,00) (3,00) (3,10) (3,10) (2,90) (4,40) (4,50) (3,80)
XVI Algumas afecc¢des originadas 1 11 6 0 1 1 2 1
no periodo perinatal (0,00) (0,40) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
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Tabela 16. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho por auxilio-doenca previdenciario, segundo 0 municipio e o
capitulo da CID nos municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.

(Conclusao)

C?Spi Descricao Cascavel Colombo Curitiba :zgouzaga Londrina Maringa (;%r;tsaa SaoPE]nohs;Sdos
n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
MalformacgBes congénitas, 12 27 60 10 16 16 16 10
XVII deformadas e anomalias
cromossdmicas (0,20) (0,90) (0,30) (0,20) (0,20) (0,30) (0,40) (0,30)
Sintomas, sinais e achados 55 885 204 40 63 67 59 33
XVIII  anormais de exames clinicos e
de laboratério, nao
classificados em outra parte (1,10) (31,10) (1,20) (1,00) (0,80) (1,10) (1,40) (0,90)
LesGes, envenenamentos e
XIX  algumas outras consequéncias 1304 0 4261 927 2186 1823 777 936
de causas externas (25,80) (0,00) (24,30)  (22,90)  (26,50) (29,00)  (18,80)  (26,10)
X Causas externas de morbidade 12 6 26 15 10 13 10 1
e de mortalidade (0,20) (0,20) (0,10) (0,40) (0,10) (0,20) (0,20) (0,00)
Fatores que influenciam o 26 15 136 48 83 34 49 28
XX eigﬁg%gi esf\‘/‘ijgoesedg Zggza;o (0,50) (0,50) 0,80) (1,20 (1,00) 0,50)  (1,20)  (0,80)
Ign CID né&o especificado ou 57 23 64 67 76 56 86 15
invalido (1,10) (0,80) (0,40) (1,70) (0,90) (0,90) (2,10) (0,40)
Total 5057 2846 17559 4046 8250 6284 4129 3581

(100,00)  (100,00)  (100,00) (100,00) (100,00)  (100,00) (100,00) (100,00)

Fonte: Autoria propria
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Figura 6. Total de segurados do INSS afastados do mercado de trabalho, por
auxilio-doenca previdenciario, segundo o municipio e o capitulo da CID nos
municipios acima de 200.000 habitantes do estado do Parana, em 2016.
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Tendo em vista, que as lesdes, envenenamentos e algumas outras

consequéncias de causas externas (capitulo XIX) foi o mais incidente, verifica-se a

necessidade de estimular o autocuidado em salude dos segurados, a fim de reduzir

custos sociais e melhorar a qualidade de vida, por meio de acdes interdisciplinares

a protecdo e educacao para a saude.
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7 DISCUSSAO

Neste capitulo, sera abordado o assunto, baseando-se nos resultados
obtidos, em torno de quatro eixos: 1) principais morbidades que levam ao
afastamento do mercado de trabalho; 2) Caracteristicas demogréficas; 3) Tempo e
0 custo médio de afastamento para as morbidades de maior incidéncia; 4)

Perspectiva interdisciplinar.

7.1 PRINCIPAIS MORBIDADES QUE LEVAM AO AFASTAMENTO DO MERCADO
DE TRABALHO

Segundo o IBGE (2016, p. 10), “o Brasil atravessa, atualmente, um periodo
de transicao epidemioldgica, com uma profunda modificacdo dos padrdes de saude
e doenca, que interagem com fatores demograficos, nutricionais, econémicos,
sociais, culturais e ambientais”. Estima-se que no Brasil, até 2030, as perdas
totalizem 8,7% do Produto Interno Bruto (PIB), por conta de casos de absenteismo
e aposentadoria precoces causados por doencas crbnicas (MALTA, 2017),
“gerando incapacidades e alto grau de limitacdo das pessoas doentes em suas
atividades de trabalho e lazer, além de provocar grande pressao sobre 0s servigcos
de saude” (SCHMIDT et al., 2011, apud de IBGE 2014, p. 10).

Pode-se afirmar que a lista de causas da Carga Global de Doenca (GBD)
“é a estrutura organizadora crucial para a analise das causas de morte e de
mortalidade prematura, assim como para a analise de incidéncia e prevaléncia de
doencas e anos vividos com incapacidade” (GBD, 2016, p.5). A lista € organizada
hierarquicamente, sendo que no primeiro nivel, ha trés grandes grupos: |. Doencas
transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais; Il. DCNTSs e lll. Causas externas
(GBD, 2016).

Conforme Pesquisa Nacional de Saude de 2013, 45,1% dos entrevistados
no Brasil referiram ter pelo menos uma DCNT. A regido com maior prevaléncia de
DCNT foi a Sul com 52,1% (IBGE, 2014). Nos dados referentes aos segurados do
INSS para os municipios pesquisados nesse trabalho, o capitulo da CID 10 de
maior ocorréncia de afastamento do mercado de trabalho, foi o capitulo XIX (lesdes,
envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas) com 23,6%

do total dos afastamentos.
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No Brasil, em 2011, dados do Ministério da Saude mostraram que as
causas externas vitimaram cerca de “[...] 145 mil pessoas, correspondendo a
terceira maior causa de morte no pais (12% do total), e foram responsaveis por
cerca de um milh&o de internacdes (aproximadamente 9% do total), sendo a quinta
causa de internagdées no SUS” (CAMPOS et al., 2015, p.2). Em 2016, no Brasil, as
mortes por causas externas representaram mais de 10% das mortes de ao menos
em 3.200 cidades. Causas externas envolvem acidentes de transito, homicidios,
guedas, afogamentos, indeterminadas (incluindo varias das categorias anteriores,
mas é utilizado quando as circunstancias ndo sao determinadas, quando nao é
claro, por exemplo, tratar-se de homicidio, suicidio, acidente, etc.) e outras, que
incluem diversas categorias como acidentes hospitalares, acidentes de trabalho,
entre demais causas (BRASIL, 2018b).

Campos et al. (2015, p.2) afirmam que “grande propor¢do dos que
sobrevivem as lesGes decorrentes desse conjunto de agravos sofre com
deficiéncias temporarias ou permanentes, causando, muitas vezes, perda da
capacidade laborativa e da qualidade de vida”. Como observado em algumas
publicacdes, as causas externas tém grande impacto na economia e nas condicdes
de saude da populacdo, ja que seus efeitos incidem na cultura e no modo de viver
das pessoas.

No estudo realizado por Mendes; Lima e Pereira (2018) teve como objetivo
principal analisar o impacto do absenteismo-doenca nas despesas do RGPS do
Brasil, as lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas
externas foram apontadas pelos autores como a segunda maior causa de
afastamentos, e as doencas relacionadas ao sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo foram a maior causa.

Conforme resultados aqui encontrados, as doencas osteomusculares e do
tecido conjuntivo (capitulo Xlll) com total de 18,9%, foram a segunda maior
incidéncia de afastamentos. Algumas das doencas do capitulo Xl que causam
afastamento do mercado de trabalho sdo: artropatias, artroses, transtornos
articulares, doencas sistémicas do tecido conjuntivo, dorsopatias e condropatias
(BRASIL, 2018c). Colaborando com os dados encontrados na presente pesquisa,
Pires; Vasconcellos e Bonfatti (2017), destacaram os cinco capitulos da CID com
maior frequéncia de afastamento entre bombeiros militares do municipio do Rio de

Janeiro, em 2015; o primeiro foi o capitulo XllI; em segundo lugar com maiores



76

indices de afastamentos ficaram as lesGes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas; em terceiro, o capitulo V correspondente aos
transtornos mentais e comportamentais (TMC); em quarto, as doencgas do aparelho
circulatério (capitulo IX); e, na quinta posicdo, ficaram as doencas do aparelho
digestivo (capitulo XI). Os autores concluem que os afastamentos registrados neste
caso, possivelmente estdo relacionados com a atividade laboral, porém a CF de
1988, segundo o artigo 7°, inciso XXIl, apresenta como um dos direitos do
trabalhador, a reducéo dos riscos inerentes ao trabalho, por meio de normas de
saude, higiene ocupacional e seguranca.

No estudo realizado por Capoani e Motta (2015), houve semelhanca aos
achados por Pires; Vasconcellos e Bonfatti (2017). Os autores analisaram o perfil
de morbidade dos beneficiarios do auxilio-doenca na cidade de Erechim e as
doencas mais frequentes encontradas de acordo com os capitulos da CID 10 foram
do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (capitulo XllIl), seguidas de lesdes
por trauma (capitulo XIX) e transtornos mentais e comportamentais (capitulo V),
igualmente relatado no estudo de Mendes; Lima e Pereira (2018). O que coincide
com os dados aqui analisados, pois o terceiro colocado também foi o capitulo V,
com 10,5% do total dos afastamentos.

Para corroborar com os dados encontrados na presente pesquisa, o estudo
realizado por Macedo e Silva (2018), a partir de dados secundarios extraidos do
SUIBE do INSS no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2016, mostram para
o periodo analisado o beneficio mais concedido foi o auxilio-doenca e os TMC da
mesma forma aparecem como a terceira maior causa de afastamentos do trabalho
no Brasil. O nimero de beneficios relacionados a TMC concedidos no periodo foi
de 2.181.883 e 48,32% deste total esta relacionado aos transtornos de humor (CID
F30-F39). Os TMCs sdo mais comuns apos os 40 anos. Os autores concluem que
“é necessaria uma agao conjunta entre os agentes publicos e privados na promogao
de medidas voltadas para a prevencdo, promocao e reabilitacdo da saude dos
trabalhadores brasileiros” (MACEDO; SILVA, 2018, p. 47). Portanto, pode-se
afirmar que os TMC sédo causas de absenteismo e afastamentos do trabalho para
tratamento de saude e estdo cada vez mais frequentes, incapacitantes, recorrentes
e reduzem a produtividade do trabalhador. Ponta Grossa por exemplo apresenta no
plano municipal de satde 2018-2021, instituir a Politica Municipal de Saude Mental,
em consonancia com as Politicas Nacional e Estadual (PONTA GROSSA, 2017).
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O quarto capitulo de maior acontecimento na analise dos segurados aqui
pesquisados, foi o capitulo Xl que corresponde a doencas do aparelho digestivo
com 9,6% do total de afastamentos. A incapacidade para o trabalho possui
implicacdes sociais, econdmicas e para a saude publica. De acordo com a literatura
pesquisada, a transicdo epidemiolégica ndo € um fendmeno isolado, pois decorre
de outros fatores como a urbanizagdo, 0 acesso a servigos e equipamentos de
saude e mudancas culturais expressivas ocorridas nas ultimas décadas, como a
“transi¢ao nutricional” que se observa pelo aumento progressivo do sobrepeso e
obesidade, decorre das mudancas do padrdo alimentar e sedentarismo, 0 que
aumenta a propenséo de desenvolvimento de doencgas do aparelho digestivo. Séo
algumas delas: “doencas da cavidade oral, das glandulas salivares e dos maxilares,
do esodfago, do estdbmago e do duodeno, doencas do apéndice, hérnias e outras
doencas dos intestinos” (BRASIL, 2018b).

Enfim, as neoplasias (tumores) com 8,3% do total de afastamentos
aparecem como quinto capitulo mais frequente (capitulo Il) para os municipios aqui
pesquisados. O municipio de Colombo, por exemplo, apresenta indice de
afastamento de 8%, porém quando analisada a taxa de mortalidade do municipio,
esse indice sobe para 17% (BRASIL, 2018b). O que indica que 0s custos gerais
para a sociedade possivelmente sdo ainda maiores do que os resultados
encontrados.

No Brasil, segundo o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA), citado por Bomfim e Cascaes (2018, p. 2), foram estimados para o
ano de 2016, 15.490 novos casos de cancer bucal na populagdo. O estudo da
tendéncia dos beneficios previdenciarios pode auxiliar a refletir o impacto
econdmico que esse agravo gera e apoiar no planejamento de politicas publicas.

Na presente pesquisa, 0s cinco capitulos mais frequentes representam
mais de 70% do total de afastamentos e nao possuem nexo de causalidade com a
atividade exercida (previdenciaria), porém inviabilizam que o trabalhador se
mantenha “ativo” no mercado de trabalho. No ano de 2016, a distribuicdo de
concessdo de auxilio-doenca e de aposentadoria por invalidez de naturezas
previdenciaria e acidentaria no Brasil foi de 450.026 mil beneficios, o capitulo XIX
da CID 10 (Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas
externas), teve representatividade de 31,04%. Para as doencas do sistema

osteomuscular e do tecido conjuntivo (capitulo XIIl) foram concedidos 266.505 mil
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beneficios (19,18%) e para os transtornos mentais e comportamentais (capitulo V)
foram concedidos 127.562 mil beneficios, tendo 8,97% de representatividade
(OGATA etal., 2017). Em 2017, a OMS publicou um documento sobre a depresséo
e outros transtornos mentais comuns. O Brasil, apresenta o maior percentual de
prevaléncia de transtornos de ansiedade do mundo: 9,3% da populacdo. Com
relacdo a depressao, ocupa o 6° lugar nos indices mundiais, com 5,8%.

Enfim, diante do encontrado, pode-se afirmar que h& possibilidade de
reduzir o numero e tempo de afastamentos por meio de acdes interdisciplinares
atuando na prevencao de doencas, protecao e educacao para a saude, tais como:
diagndsticos precoces e mais baratos, prevencao de doencgas crbnicas e ao uso de
alcool e outras drogas, estimulo a prética regular de exercicios fisicos e
alimentacao saudavel e iniciativas para a saude mental, a fim de reduzir o estresse

e manter o bem-estar geral e qualidade de vida dos trabalhadores.

7.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Baseado no ultimo Censo (2010), podemos afirmar que o Brasil tem uma
populacdo urbana jovem, com predominancia de pessoas do sexo feminino
existindo aproximadamente 96 homens para cada 100 mulheres no pais. O IBGE
(2016) estima que 84% da populacédo brasileira residem em areas urbanas, é um
pais que esta envelhecendo rapidamente, a expectativa de vida é 75,8 anos e
cresce ano a ano. Esse processo de envelhecimento também é evidenciado com a
reducdo da taxa de crescimento, a queda na fecundidade que iniciou na segunda
metade dos anos 60 e tem ocorrido de forma cada vez mais rapida, essa transicao
apresentara uma populacdo superenvelhecida, reproduzindo a experiéncia de
varios paises da Europa Ocidental, da Russia, do Japdo e mesmo em paises
vizinhos como a Argentina e o Uruguai (BRASIL, 2011; REICHERT; MARION
FILHO, 2015).

Nesse conjunto de perspectivas, assume especial relevancia o incremento
acelerado do processo de envelhecimento da populagédo paranaense,
traduzido pela reducéo continuada do peso dos segmentos etérios, infantil
e jovem e, concomitante aumento das propor¢des de populagdo adulta e
idosa. Tais transformacdes causam impactos diretos e de significativa
monta sobre distintas esferas de funcionamento da economia e da
sociedade, tais como mercado de trabalho, perfil dos segmentos
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consumidores, sistemas previdenciarios, educacionais e de saude, tanto
publicos como privados (MAGALHAES; CINTRA, 2010, p.17).

Ainda segundo dados do censo de 2010, o Estado do Parana possuia
10.444.526 habitantes, a populacédo estimada em 2018 é de 11.348.937, sendo o
sexto Estado mais populoso do Brasil. Segundo o mesmo censo, 5.130.994
pessoas eram homens e 5.313.532 pessoas eram mulheres, e 8.912.692
habitantes viviam na zona urbana e 1.533.159 na zona rural (BRASIL, 2018a). As
caracteristicas demograficas dos municipios pesquisados seguem a mesma
tendéncia apresentada para o todo Estado do Parana.

Ao analisar os segurados afastados do mercado de trabalho dos municipios
pesquisados, nota-se que as mulheres apresentam maior percentual total de
afastamento, sendo de 52,4% (27.114). Quando a analise é realizada por
municipio, Ponta Grossa apresentou a menor diferenca entre géneros, 2040
afastamentos para género masculino (49,4%) e 2089 afastamentos para género
feminino (50,6%), a mesma possui cerca de 150 mil pessoas em idade
economicamente ativa (PEA), sendo 57,37% do género masculino, isto indica de
0os homens sdo maioria no mercado de trabalho e que as mulheres
proporcionalmente afastam-se mais.

Somente Colombo (52%) e S&o José dos Pinhais (52,4%) apresentam
percentual maior de afastamento para o género masculino, Colombo apesar de
seguir a tendéncia de envelhecimento mundial, em 2016 apresentou numero
expressivo de pessoas do género masculino com menos de 30 anos (IPARDES,
2018). Sendo, possivelmente, a explicacéo para a frequéncia encontrada. A mesma
tendéncia pode ser verificada em Sao José dos Pinhais, porém com maior indice
de afastamento entre 31 e 40 anos. O que esta diretamente ligado a PEA, pois esta
afastando pessoas em idade produtiva do mercado de trabalho, os nimeros de
PEA séo maiores para o género masculino em todos 0os municipios.

Pode-se entdo afirmar que as mulheres sdo em menor nimero em relacéo
a pessoas com idade e condicdes fisicas para exercer algum oficio no mercado de
trabalho, porém em maior numero de afastamentos totais. Pesquisas apontam que
a dupla jornada afasta muitas mulheres do mercado de trabalho, apesar de elas
serem responsaveis pelo sustento de quatro em cada dez casas (SILVEIRA;

FLECK, 2017). No Brasil, boa parte delas interrompe os estudos e para de trabalhar
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para cuidar da casa. Entre o total de mulheres, 21,1% nao trabalha nem estuda,
contra 7,8% dos homens (IBGE, 2016; ANDRADE, 2016; SILVEIRA; FLECK, 2017;
SANTOS et al., 2017a).

Quando se compara a incidéncia total de afastamentos para os segurados
pesquisados, o numero de afastamentos para 0 género masculino s6 é maior até
os 30 anos e acima de 60 anos, para as demais faixas etarias, ou seja, dos 31 aos
60 anos a incidéncia de afastamentos € do género feminino. Ainda, verifica-se que
entre as mulheres, o maior percentual de afastamentos esta entre os 41 a 50 anos,
27,4% em média para todos 0s municipios pesquisados, enquanto para os homens
0s percentuais variam de municipio e a faixa etaria, coincidindo com a média de
idade de prevaléncia de afastamentos para o género feminino somente Foz do
Iguacu e Ponta Grossa. Para homens, o maior percentual foi de 26,5% entre 31 e
40 anos para a cidade de Sao José dos Pinhais, que [...] possui uma economia
influenciada pela presenga do Aeroporto Internacional Afonso Pena, e de grandes
fabricas de autopecas (é o terceiro polo automotivo do Brasil) (IBGE, 2018).

Além disso, em quatro (Cascavel, Colombo, Londrina e Maringa) dos oito
municipios pesquisados para o género masculino a prevaléncia de afastamentos
foi até 30 anos. Sendo assim, é possivel relatar que para os municipios estudados,
as mulheres tém frequéncia maior no nimero total de afastamentos do mercado de
trabalho, porém mais tardio quando comparado a faixa etaria de maior afastamento
entre os homens.

Segundo os dados apresentados no Boletim Estatistico da Previdéncia
Social, a média de idade na concessao do beneficio de auxilio-doenca, no ano de
2016, nivel Brasil, foi de 40,56 anos para homens e 41,39 anos para mulheres na
zona urbana e, na zona rural, a média de idade foi de 45,13 anos para homens e
42,71 anos para mulheres (BRASIL, 2017). Diante disto, identifica-se que é
afastada do mercado de trabalho, por ocasido de auxilio-doenga previdenciario
(B31), uma parcela da populacdo considerada em idade produtiva, corroborando
para o0 agravamento no requerimento prolongado de recursos financeiros
governamentais para sobreviver.

Enquanto os jovens de 15 a 24 anos de idade reduziram sua taxa de
ocupacao (pessoas em idade de trabalhar) ao longo dos ultimos 20 anos, os adultos
de 25 a 49 anos a ampliaram (BRASIL, Ministério da Saude, 2013). “Estas

tendéncias na taxa de ocupacao levaram a diminuicdo da parcela de jovens e ao
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aumento da proporc¢ao dos adultos mais velhos no mercado de trabalho” (BRASIL,
Ministério da Saude, 2013, p. 9)

Esse envelhecimento traz consigo desafios para o Estado, sobretudo no
que tange as demandas para os sistemas de salde e de seguridade
social. A presenca de enfermidade ndo é exclusiva das idades mais
avancadas, o envelhecimento pode ser saudavel se, associadas a ele,
forem realizadas ac8es de promocao da salde e prevencao de doencas
durante toda a vida da populacdo. Essas interven¢cdes sédo fundamentais
para reduzir esses desafios que sao atuais, mas também futuros
(MIRANDA, MENDES; SILVA, 2017, p. 312).

J& que o envelhecimento da forca de trabalho trard consequéncias que exigem
reflexdo sobre as acdes a serem desenvolvidas, pois certamente acontecerao
impactos sociais, politicos e econdmicos para toda a sociedade, os fatores de
risco, tanto ambientais como comportamentais, precisam ser reduzidos,
simultaneamente, os fatores de protecdo precisam aumentar para garantir que as
doencas crénicas e o declinio funcional possam ser prevenidos ou adiados.

As perspectivas demograficas de envelhecimento trazem consigo impactos
significativos para as politicas publicas. Segundo o Fundo de Populacdo das
Nacbes Unidas (UNFPA), “o processo de envelhecimento é frequentemente
associado a maiores despesas com previdéncia social, saude e cuidados de longa
duracdo, a estagnacdo da produtividade e reducdo do crescimento econémico
potencial”’. De acordo com Miranda, Mendes e Silva (2017, p. 310), “Neste momento
de transicdo demografica e epidemioldgica, é preciso investir no sistema de saude,
compreendendo o seu papel no desenvolvimento econdmico e, sobretudo,

engquanto resposta as novas necessidades emergentes”.

7.3 TEMPO E O CUSTO MEDIO DE AFASTAMENTO PARA AS MORBIDADES
DE MAIOR INCIDENCIA

Para Miranda, Mendes e Silva (2017, p. 310), “uma populagdo com maior
expectativa de vida e menores taxas de fecundidade, favorecem o aumento da
populacdo em idade economicamente ativa e reduz a razdo de dependéncia
demografica”. Segundo os autores, isso caracteriza bdnus demografico. Entretanto,
essa transicao demografica pode influenciar no futuro da sociedade brasileira, com

reflexos positivos ou ndo, dependendo dos investimentos realizados em politicas
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publicas (MAGALHAES; CINTRA, 2010; REICHERT; MARION FILHO, 2015;
MIRANDA; MENDES; SILVA, 2017).

De acordo com Capoani e Motta (2015, p. 85), “a reforma na previdéncia
social brasileira é tema que ha muito se discute frente a incapacidade do sistema
atual em manter-se economicamente sustentavel com o crescente numero de
segurados e o envelhecimento da populagdo”. No més de dezembro de 2016, foram
33,8 milhdes de beneficios emitidos para pagamento, no valor total de R$ 37,9
bilhdes. No mesmo més, a arrecadacao liquida do INSS (que corresponde aos
recebimentos proprios deduzindo-se as transferéncias a terceiros) foi de R$ 46,8
bilhdes e a despesa com beneficios do Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS)
foi da ordem de R$ 54,5 bilhdes. Em dezembro de 2016, foram requeridos 658,8
mil beneficios e indeferidos 282,5 mil beneficios (BRASIL, Ministério da Fazenda,
2016).

Segundo Ogata et al. (2017), a concessdo de auxilio-doenca de natureza
previdenciéria, isto €, ndo relacionadas ao trabalho, representam mais de 80% das
concessoes, custo de R$ 47.622.745.472,88, duragdo media de 160 dias e valor
médio por beneficio de R$ 7.948,91, enquanto o beneficio de natureza acidentaria
responde por quase 16% das concessoes, custo de R$ 10.666.821.046,75, duragédo
média de 183 dias e valor médio por beneficio de R$ 9.059,23.

Nos dados encontrados na presente pesquisa, a duracdo média total do
auxilio-doenca para o género feminino foi de 72,87 dias com custo médio total de
R$ 2.918,32 e para o género masculino foi de 74,35 dias com custo médio total de
R$ 3.005,06. Houve diferenca estatisticamente significativa entre o custo médio
total do beneficio, sendo menor para o género feminino. Supde-se que essa
diferenca se deva a “mulher” receber salarios menores e, consequentemente, sua
contribuicdo previdenciaria também ser menor e por isso, 0 beneficio de auxilio-
doenca também possui menor valor financeiro.

No artigo de Assis e Alves (2014), foram analisadas as diferencas salariais
constatadas entre homens e mulheres brasileiras segundo condi¢cdo de migracao,
e entre tipos de migrantes segundo género, verificou-se que a regido que apresenta
maior diferenca salarial entre homens e mulheres ndo migrantes é a Regido Sul
(2,44), vindo em segundo lugar a Sudeste. Os autores concluem que ha possiveis

indicios de discriminagdo no mercado de trabalho brasileiro, os resultados
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mostraram que grande parte das diferencas salariais existentes entre homens e
mulheres, independente da sua condigdo migratoria.

No estudo de Cantante (2014), houve semelhanca no que diz respeito a
desigualdade salarial entre géneros. A pesquisa demonstrou que existe em
Portugal uma desigualdade de género bastante acentuada no acesso aos quantis
do topo da distribuicdo dos ganhos salariais. Constatou que existe uma clara
desigualdade no acesso as profissdes de direcdo das empresas, as quais séo
desproporcionalmente exercidas por homens.

Quando analisado os custos dos afastamentos segundo género e municipio
avaliado nesta pesquisa, observou-se que em cinco dos oito municipios estudados,
o custo médio total foi superior nos homens do que nas mulheres. Esta diferenca
foi estatisticamente significativa em Ponta Grossa com o custo médio dos
afastamentos para homens de R$3.244,19 e para mulheres de R$2.327.20
(p<0,001). Apesar desta diferenca, o municipio aponta no plano municipal de saude
2018-2021 como referéncia em gestdo a atencdo a competéncia, o
comprometimento, a ética, o senso democratico, a transparéncia e a valorizacéo
profissional (PONTA GROSSA, 2017, p.43).

De acordo com Santos et al., (2017b, p. 454)

A insercdo da mulher no mercado de trabalho ao mesmo tempo em que
avanca se retrai quando se contrasta com certos atrasos sociais. Como
exemplo observa-se que, apesar de a mulher estar conquistando uma
formagéo educacional superior a do homem, pode-se constatar que ha
desproporcgdo nos niveis salariais entre homens e mulheres. Contudo, a
evolucdo profissional da mulher ndo tem sido acompanhada por
mudancas sociais, nem no Brasil, nem em paises considerados
desenvolvidos.

Segundo Ipea (2013); Cantante (2014); Silveira e Fleck (2017), nota-se que
a diferenca de rendimentos entre homens e mulheres vem diminuindo ao longo da
ultima década. Tal tendéncia acentua-se de 2009 a 2011 e mantém-se entre 2011
e 2012. Nao obstante, este diferencial continua a ser alto, pois em 2012 mulheres
ainda recebiam, em média, um salario 27,5% inferior a homens que possuem as
mesmas caracteristicas produtivas observaveis (IPEA, 2013).

Porém, conforme divulgado pela organizacdo ndo governamental Oxfam

Brasil (2018), com base nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
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(PNAD) continua de 2016 e 2017, do IBGE, as desigualdades entre rendimentos
de mulheres e homens aumentaram nos ultimos dois anos. As mulheres ganhavam
cerca de 72% do que ganhavam os homens em 2016, proporgdo que caiu para
70%, em 2017,

De acordo com a literatura pesquisada deveria ser indiferente para as
organizagdes o sexo do funcionério. Tratamento e salario deveriam ser iguais para
ambos, considerando apenas seus conhecimentos e habilidades para o
desenvolvimento de suas funcdes dentro das organizacdes, ndo havendo
diferencas entre classes (ANDRADE, 2016; MATIJASCIC, 2016; SILVEIRA;
FLECK, 2017).

Em relacdo a duracdo e custo médio total do afastamento, apontou-se que 0s
municipios com maior custo de afastamento foram: Curitiba com 17.559 afastados
e custo de R$ 52.825.022,37; Londrina 8.250 afastados e custo médio R$
23.945.047,50; e, Maringa com R$ 17.277.229,60 de custo médio e 6.284 afastados
do mercado de trabalho. Sendo eles, os trés municipios pesquisados mais
populosos. O custo total dos afastamentos de B31 (auxilio-doenca previdenciario)
para 0s municipios pesquisados em 2016 chegou, em média, a R$ 153.146.634,97.
Isto evidencia que h&d um custo elevado com afastamentos para o0s quais o
diagndstico precoce e intervencdes interdisciplinares de prevencédo e educacéo
para saude poderiam contribuir para a reducao destes custos.

O art 8° da portaria n® 1.823, de 23 de agosto de 2012, da Politica Nacional
de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT) em paragrafo Unico prevé
gue a realizacao da articulagéo requer mudancas substanciais nos processos de
trabalho em salde, na organizacdo da rede de atencdo e na atuacdo
multiprofissional e interdisciplinar, que contemplem a complexidade das relac6es
trabalho-saude. Ainda o art 8°, trata da identificacdo das atividades produtivas da
populacdo trabalhadora e das situacBes de risco a saude dos trabalhadores no
territdrio e tem por objetivo promover a salde e ambientes e processos de trabalhos
saudaveis (BRASIL, 2012).

Art. 9° explana sobre as estratégias da PNSTT, visa a produgéo conjunta de
metodologias de acao, de investigacdo, de tecnologias de intervencéo, de avaliacao
e de monitoramento das acdes de vigilancia nos ambientes e situacbes
epidemioldgicas (BRASIL, 2012).
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Uma das morbidades que pode se tornar mais branda com intervencdes
interdisciplinares por meio de conscientizacdo em relagdo ao diagndstico precoce
e ao controle da doencga, aumentando assim as chances de recuperacao séo alguns
tipos de neoplasia (tumor) capitulo Il. Isso porque o risco de desenvolvimento do
cancer €, em sua maioria, determinado por fatores externos, e esta relacionado
com uma combinacao de fatores genéticos, ambientais e, principalmente, estilo de
vida. Por isso, a prevencdo da doenca por meio de orientacdo, mudancas de
habitos e da realizacdo de exames clinicos periédicos, que podem interferir no
prognostico positivamente (SESI, 2016; BRASIL, 2018c). Este foi o capitulo da CID
10 de maior duragdo média (106,98 dias) e maior custo médio total (R$ 4.156,93),
com 8,3% do total dos afastamentos para os municipios pesquisados. O numero de
casos de neoplasias vem crescendo anualmente, representando a segunda causa
de morte no Brasil e no mundo (BRASIL, 2018c).

O céancer tem seu crescimento progressivo em todas as faixas etérias e gera
incapacidades de toda ordem. Segundo Mendes e Vasconcellos (2015, p. 882), “a
carga das neoplasias continuard aumentando nos paises em desenvolvimento e
crescera ainda mais em paises desenvolvidos se medidas preventivas ndo forem
aplicadas”. Nos paises em desenvolvimento, os trés canceres mais frequentes em
homens sdo pulméo, estbmago e figado; e mama, colo do Utero e pulmao nas
mulheres (INCA, 2014).

Segundo a pesquisa de Nascimento et al. (2015), o cancer de mama ocupou
o primeiro lugar para aposentadorias precoces, destacando-se com 50,0% dos
casos entre os diversos tipos de neoplasias malignas diagnosticadas no servico de
pericia médica do municipio de Sdo Luis - MA.

No estudo realizado por Bomfim e Cascaes (2018), os autores analisaram
as tendéncias de concessao de auxilios-doenca previdenciarios (B31) por cancer
bucal e de orofaringe no periodo de 2006 a 2013, no Brasil. Concluiram que o0s
beneficios previdenciarios por cancer de boca e de orofaringe mostraram tendéncia
crescente, beneficios para outras partes da boca, nasofaringe, orofaringe, assoalho
da boca e palato mostraram aumento significativo; comércio (5,5%) e industrias de
transformacao (5,2%) foram os ramos de atividades mais prevalentes.

Na presente pesquisa, o ramo de atividade de maior incidéncia foi o ramo do

comércio com 98,7%, este ramo faz parte da principal atividade econémica dos oito
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municipios pesquisados. Na forma de filiacdo® do ramo do comércio, encontramos
0s segurados desempregados, empregados, trabalhador avulso, empresério,
empregado doméstico, facultativo, equiparado a autbnomo e contribuinte individual
(Brasil, 2015).

Na analise referente ao municipio com maior tempo médio de duracdo e maior
custo médio total do afastamento, Foz do Iguacu apresentou a duracdo e custo
médio total com 101,3 dias e R$ 4.088,40, respectivamente. Este € um municipio
situado na fronteira do Brasil com o Paraguai e Argentina, € considerada a cidade
mais importante da regido da triplice fronteira (PEITER, 2005; LIMA; TOSO, 2018).

Para os municipes de Foz do Iguacu, portanto, essa fronteira nunca existiu.

[...] esse espago passou a contar com um alto indice de individuos
binacionais ou transfronteiricos, em que os binacionais sdo aqueles cujo
domicilio esta situado de um lado da fronteira, mas que, por motivos
diversos, transitam permanentemente entre fronteiras. Ja o0s
transfronteiricos sdo cidadédos ou familias da mesma nacionalidade, mas
que vivem de lados diferentes da fronteira (ASTORGA, 2002, p.29 apud
SILVA; RIQUELME, 2011).

Pode-se entao classificar essa fronteira, como uma “fronteira viva” (SILVA;
RIQUELME, 2011). A convivéncia cotidiana entre os sistemas politicos, monetérios,
de seguranca, de protecdo social, comércio, as areas de lazer e também nos
servicos de saude, sdo geradores de contradicbes entre as realidades local,
regional e do conjunto de normas e praticas dos paises (SILVA; RIQUELME, 2011;
LIMA; TOSO, 2018).

Em relacdo a analise do coeficiente das principais causas de mortalidade em
Foz do Iguacu nos ultimos sete anos, constata-se que as doencas do aparelho
circulatério sdo responsaveis, historicamente, como a principal causa de
mortalidade da populacédo iguacuense (FOZ DO IGUACU, 2017).

A segunda causa de mortalidade do ano de 2010 a 2012 foram causas
externas, com coeficientes de (12,69%), (11,25%) e (12,65%). Estas tiveram uma

gueda significativa nos anos seguintes, porém continuam sendo a maior causa de

3 De acordo com a legislacgao, filiacdo é o vinculo juridico que se estabelece entre a Previdéncia
Social e as pessoas que fazem contribuicdes a ela, podendo se dar de forma obrigatéria ou
facultativa. Uma vez criado este vinculo juridico, os cidaddos passam a ter direitos (em forma de
beneficios e servicos). Disponivel em< https://www.inss.gov.br/orientacoes/tipos-de-filiacao/ >.
Acesso em 30/01/2019.
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afastamento do mercado de trabalho por auxilio-doenca, sendo substituida como a
segunda causa de mortalidade pelas neoplasias. Por fim, as doengas do aparelho
respiratério ocupam a quarta causa de mortalidade no municipio (FOZ DO
IGUACU, 2017).

Foz do Iguacu apresenta no plano municipal de saude 2018-2021, como um
dos pilares estratégicos para a reorganizacdo da rede assistencial em saude na
Otica da gestdo em saude coletiva, o enfrentamento de mortalidade e morbidade
por causas externas, por meio da promocdo e adocdo de comportamentos e
ambientes seguros e saudaveis, mediante realizacdo de campanhas de
mobilizagdo social para prevencao das violéncias e acidentes em todos os
segmentos sociais, implantacéo da integracdo e relacionamento da base de dados
de acidentes e violéncias entre 0s servicos responsaveis e reducdo em 3% da
morbimortalidade por acidentes e violéncia (FOZ DO IGUACU, 2017).

Da mesma forma o plano municipal de saude 2018-2021 do municipio de
Ponta Grossa como marco de gestdo, reduzir a mortalidade materno-infantil por
causas evitaveis; reduzir a mortalidade por causas externas, reduzir a
morbimortalidade por doencas cronicas degenerativas e reduzir o impacto
decorrente dos transtornos mentas e do uso abusivo de alcool e outras drogas
(PONTA GROSSA, 2017).

O municipio com menor tempo de duracdo médio e menor custo médio total
foi S&o José dos Pinhais com 62,88 dias e R$2.525,65, respectivamente. Em 2016,
o0 salario médio mensal era de 3,4 salarios minimos. A proporcdo de pessoas
ocupadas em relacdo a populacao total era de 33,7% (IBGE, 2018).

Sao José dos Pinhais apresenta no plano municipal de satude 2018-2021,
como um dos pilares estratégicos para o fortalecimento da vigilancia em saude,
ambiental, epidemiolégica, sanitaria, seguranca e saude do trabalhador, a
realizacdo de campanhas de prevencdo e promocao a saude com a parceria da
atencdo priméria a satde (SAO JOSE DOS PINHAIS, 2017).

Desta forma, “o investimento na saude do trabalhador justifica-se pelo
potencial com que as doencas afetam os indices de produtividade, contribuindo
para o aumento dos niveis de afastamentos e de absenteismos” (OGATA, 2017, p.
131). Isso tem gerado custos diretos e indiretos para a sociedade, além dos custos

sociais para o trabalhador, sendo dessa forma, cada vez mais necessario o
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desenvolvimento de métodos que possam contribuir para a melhoria da QV e auma

longevidade produtiva saudavel.

7.4 PERSPECTIVA INTERDISCIPLINAR

De acordo com Velloso et al. (2016); Toassi e Lewgoy (2016), a
interdisciplinaridade € a articulacdo dos diferentes saberes, o que produzird um
novo conhecimento, “visa a recuperagdo da unidade humana pela passagem de
uma subjetividade para uma intersubjetividade e, assim sendo, recupera a ideia [...]
e o papel do homem (agente das mudangas do mundo) ” Toassi e Lewgoy (2016,
p. 451), como caminhos metodologicos inovadores na producdo de novos
conhecimentos e re (ligacéo) de saberes (MORIN, 2004).

Para Carvalho e Ceccim (2006, p. 138), na base da perspectiva
interdisciplinar “ndo ha limites rigidos entre as diferentes escutas ou diferentes
modos de olhar, pensar e produzir saude”. Entdo, Toassi e Lewgoy (2016) apontam
gue a nova concepcao estabelecida na Constituicdo Federal de 1988, fundamenta
a saude coletiva como um campo de producdo de conhecimento e intervencao
interdisciplinar.

Diante das evidéncias apresentadas na presente pesquisa, pode-se afirmar
gue o afastamento do trabalhador do mercado de trabalho tem um custo social
elevado para a sociedade, podendo se agravar com o envelhecimento da forca de
trabalho. Apesar de estar na legislacdo, é possivel perceber que o SUS precisa de
subsidios, pois o Brasil € um pais que esta envelhecendo. Estima-se que em 2040,
aproximadamente 57% da populacéo brasileira em idade ativa sera composta por
pessoas com mais de 45 anos (IPEA, 2010b).

Neste sentido, é necessario tomar atitudes e desenvolver acbes para
minimizar o custo social e reter esses profissionais no mercado de trabalho, “nao
apenas por questdes relacionadas ao equilibrio das contas da previdéncia social,
mas como alternativa para a escassez de méao de obra especializada e a
sustentacdo do crescimento econdmico” (FLEURY, 2013, p. 3).

Sendo assim, a OPAS/OMS (2018, p.11) indicam que “ha necessidade de
mudancas na formagéo profissional para reorientar o modelo de atencéo a saude e

fomentar a organizagéo do trabalho em equipes multidisciplinares”. Isso demanda
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atualizar politicas e revisar as estratégias para o treinamento de profissionais de
saude para o SUS.

Na pesquisa realizada por Toassi e Lewgoy (2016), com o objetivo de
analisar os processos de ensino-aprendizagem no contexto interdisciplinar e
multiprofissional, os autores afirmam que a proposta tem possibilitado o convivio
entre estudantes e professores de diferentes cursos de graduacao, aproximando-
os dos trabalhadores do SUS e transformando curriculos. Resultados positivos da
pratica interdisciplinar, também foram encontrados na pesquisa realizada por
Velloso et al. (2016).

Segundo achados dos autores Vasconcelos, Stedefeldt e Frutuoso (2016),
0os profissionais apontam potencialidades na integracdo ensino-servico-
comunidade no que diz respeito a mudancas das praticas, que permitem mudar a
forma de se relacionar e perceber os problemas dos usuarios, de repensar a
concepcao de saude.

Silva et al. (2014), revelam que as ac¢des de cuidado dos trabalhadores séao
pontuais e pouco articuladas com as diretrizes e objetivos da PNSTT. “Na
especificidade e na complexidade da area da saude coletiva, a interdisciplinaridade
€ comumente utilizada como sindnimo de trabalho em equipe” (ROQUETE et al.,
2012, p. 470). Precisa-se romper a ideia de setoriza¢do da saude, pois conforme ja
discutido, a realidade € multifacetada.

Entdo, intervencdes interdisciplinares visam contribuir para a reducédo da
incidéncia de acidentes, das ocorréncias de situacdo de risco, dos indices de
absenteismo e licencas por doencas a partir da educacdo e promocao da saude,
entre outros. A¢des voltadas aos habitos de vida dos trabalhadores, como por
exemplo: Prevencdo ao Uso de Alcool e outras Drogas, Alimentacdo Saudavel,
Prevencdo do Cancer, Prevencdo de Acidentes de Trabalho, Saude Mental,
Prevencdo de Doencas Sexualmente Transmissiveis, Prevencdo de Doencas
Cronicas e Estimulo a Atividades Fisicas (BRASIL, 2013; SESI, 2016).

Dessa forma, “trabalhadores saudaveis, podem contribuir para o
desenvolvimento das instituicdes de modo a proporcionar ganhos de produtividade,
sem perder de vista os cuidados com a saude” (SOUSA, 2013 p.48).

A salde e a qualidade de vida da populacdo de um pais sdo componentes

essenciais e complexos, que dependem do ambiente econbmico, estando,
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portanto, intimamente ligados a variaveis como educacéao, trabalho e seguridade
social (MORIN, 2004; ROQUETE et al., 2012).

As experiéncias multi, inter e transdisciplinares apresentam como principal
caracteristica comum, a aproximacdo de diferentes saberes para a solucao de
problemas especificos, como é o caso da saude coletiva (ROQUETE et al., 2012;
SILVA et al., 2014; VELLOSO, 2016; TOASSI; LEWGOY, 2016). “Extrapolar o
trabalho em equipe multiprofissional, para uma perspectiva de
interprofissionalidade, reduz custos e melhora a producao do cuidado aos usuarios”
(ARAUJO et al., 2017, p. 602).

Neste sentido, por meio dos resultados encontrados na presente pesquisa,
considera-se que morbidades “evitaveis” como, luxagdes, entorses, distensao das
articulagbes, transtornos mentais e comportamentais, trazem agravamento no
requerimento prolongado de recursos financeiros governamentais para sobreviver.
Assim, afirma-se que ha a necessidade de potencializar as metodologias
interdisciplinares com vistas na reducdo da incidéncia de absenteismo por
morbidades, afim de prover a atencéo a saude dos trabalhadores.

Este estudo apresentou algumas limitacdes de modo que ndo estavam
preenchidos todos os campos dos formularios do INSS, tal como, nivel de
escolaridade, ramo de atividade, data de nascimento e, até mesmo, a nao
especificacdo do numero da CID referente ao auxilio-doenca recebido. Isso

dificultou a andlise mais circundante de algumas variaveis.
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8 CONCLUSOES

O conjunto de evidéncias estabelecido neste trabalho pode contribuir para o
planejamento de politicas publicas em promocéao e reabilitagdo da saude por meio
da andlise das causas, necessidades e perfil de usuarios segurados que recebem
auxilio-doenca pela previdéncia social. Diante da necessidade de compreender os
problemas globais e de atuar localmente, é certo que iniciativas que promovam a
melhoria da qualidade de vida dos trabalhadores e dos seus dependentes tém
impacto transformador no ambiente coletivo e vice-versa.

E preciso estimular a apropriacéo do ser humano como protagonista das suas
atitudes, conscientizar e mostrar ao trabalhador que a saude estd em suas maos.
Tornando evidente, a necessidade de fomentar metodologias interdisciplinares,
para prover a atencéo a saude dos trabalhadores.

Entdo, a construcdo coletiva da cultura e da responsabilizacdo social, na
transformacdo no cotidiano do fazer/pensar saude, orientar, planejar e executar
praticas interdisciplinares, proporciona assim, um possivel retorno das pessoas
afastadas do mercado de trabalho por problemas de saude com foco na reducéo
de custos sociais e melhoria da qualidade de vida.

Evidenciou-se, a escassez de pesquisas cientificas sobre o tema, o que
dificulta a andlise dos dados encontrados. Sugere-se que os dados encontrados
nesta pesquisa podem ser utilizados como subsidio para outras pesquisas neste
viés, com foco na reducdo do custo social. Certamente seria menos oneroso se
fossem realizados diagndsticos precoces efetivos e intervencdes interdisciplinares
cada vez mais integradas para acdes de prevencéo de doencas e lesdes, protecéo

e educacédo para a saude.
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APENDICE A - Solicitacdo Previdéncia Social para fornecimento de dados

Ponta Grossa, 27 de junho de 2017

Sou Kélin Gerusa Peters Franco, aluna do curso de mestrado em Ciéncias
da Saude da Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ra 31007017023 e
telefone (42) 9 9974-3132.

Como trabalho de dissertacdo pretendo realizar um levantamento do
numero de pessoas que estdo atualmente recebendo auxilio doenca na cidade
de Ponta Grossa e Estado do Parana e correlacionar aos fatores da saude de
cidadaos que se encontram afastados do mercado de trabalho qual a prevaléncia
de doencas e quais sao os custos sociais destes pacientes.

Como norma do Comité de Etica na Pesquisa (CEP), o projeto de trabalho
50 podera ser aceito mediante comprovacdo de que a Previdéncia Social Ponta
Grossa autoriza a utilizacdo dos dados armazenados no sistema de informacdes.

Solicito as seguintes informacies:

Dados sociodemograficos: género, idade, data nascimento, escolaridade,
ccupacdo, renda, estado civil, Zona - Urbana ou rural

Quanto tempo esta em licenca (auxilio doenca)

Quantas vezes renovou o beneficio

Qual motivo (CID) - Causa principal para receber o beneficio
Walor medio do beneficio

Pretendo trabalhar com os dados Brasil do ano todo de 2016, realizando
um mapeamento de prevaléncias de afastamentos por motivo de sadde em todas
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as regides do Brasil, detalhando o estado do Parana e a Cidade de Ponta
Grossa, com a possibilidade de uma analise qualitativa del um ou dois casos
(apos analise de prevaléncia), e assinatura do termo de consentimento livre
esclarecido (TCLE).

Dessa forma, solicito autorizacdao para desenvolver o referido trabalho
junto a esta organizacdo. Coloco-me a disposicao para maiores informacdes que
se fizerem necessarias. E certa de contar com cordial colaboracdo aguardo

resposta através do e-mail gerusafranco2014@gmail.com

Atenciosamente
Discente: Kélin, Gerusa Peters Franco

Orientadora: Marcia Carletto
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Plataforma
PONTA GROSSA - UEPG %m

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacéo da prevaléncia de doencas e custo, em usuarios segurados pelo Instituto
Nacional do Seguro Social na cidade de Ponta Grossa do estado do Parana: uma

proposta de intervencgéao interdisciplinar.
Pesquisador: KELIN GERUSA PETERS FRANCO
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 81277917.0.0000.0105
Instituicdo Proponente: Universidade Estadual de Ponta Grossa
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2455716

Apresentagdo do Projeto:

Avaliag&o da prevaléncia de doencas e cusio, em usuarios segurados pelo Instituto Nacional do Seguro
Social na cidade de Ponta Grossa do estado

do Parana: uma proposta de intervencéo interdisciplinar. Estudo misto qualitativo e quantitativo com recorte

transversal

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar a causa prevalente que tem gerado afastamentos do mercado de trabalho de acordo com o
Classificagéo Estatistica Internacional de

Doengas (CID), tempo de afastamento e custo social no municipio de PG PR.

Objetivo Secundario:

Levantar o perfil sécio demografico dos segurados pelo INSS .- Identificar o tempo médio de afastamento
para 05 casos mais prevalentes.- Verificar

as causas, necessidades e perfil de pacientes que buscam afastamento por sintomas compativeis com a

doenga mais prevalente na regiéo
pesquisada.- Elaborar uma proposta de intervenc&o interdisciplinar, com vistas a reabilitac&o de usuarios

para retorno ao mercado de trabalho.

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 100.

Bairro: Uvaranas CEF: 84.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepg.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £~ Plataoforma
PONTA GROSSA - UEPG %oﬂl

Continuag3o do Parecer: 2.455.716

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o trara riscos pois trata-se de uma analise de dados secundarios.

N&o havera qualquer tipo de énus para a UEPG e para o SUS com a realizag&o do projeto.
Beneficios:

Planejamento de politicas publicas para promocéo e reabilitagéo da salde.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Maior prevaléncia de afastamento sera a segurados portadores de derivadas de doencas degenerativas, e
seu custo social podera ser minimizado

por atendimento de equipe interdisciplinar com vistas a reabilita¢&o e reintegrac&o ao mercado de trabalho A
convergéncia dos processos de transig&o demografica e epidemiologica amplia os gastos atuais com redes

de atencéo & salde, sobrecarregando

o sistema financeiro e social, com o comprometimento sua sustentabilidade. Em marcgo de 2016, a
quantidade de beneficios emitidos foi de 33,0

milhdes de reais, registrando aumento de 2,4% (+787,7 mil beneficios) diante do mesmo més de 2015
(BRASIL, 2016). Observa-se que o aumento

da prevaléncia de morbidades que atingem a populacédo em idade produtiva, além da reducéo na gualidade
de vida, tem tambem, contribuido para o

aumento do numero de afastamentos do trabalho e da necessidade de auxilio doenca, fato que gera a
necessidade de investimento prolongado de

recursos publicos em pessoas que deveriam estar ativas e dando a sua contribuicdo para a construcéo de

uma sociedade mais justa e equilibrada.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

EM ANEXO E DE ACORDO COM A EXIGENCIAS DA NORMA 466

Recomendagoes:

SOLICITA-SE QUE AO FINAL DO PROJETO DE PESQUISA SEDJA ENVIADO O RELATORIO FINAL VIA
ON-LINE PELA PLATAFORMA BRASIL POR NOTIFICACAO PARA EVITAR PENDENCIAS COM A
PROPESP OU COM O COMITE DE ETICA

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
APROVADO

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 100.

Bairro: Uvaranas CEP: 34.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepg.br
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Continuagdo do Parecer: 2. 455.716

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacgdes Basicas |PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 18/12/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1048011 pdf 20:31:00
Folha de Rosto Folha_de_Rosto_assinada.pdf 18/12/2017 |KELIN GERUSA Aceito

20:29:25 |PETERS FRANCO
Projeto Detalhado / | Dissertacao_Gerusa_atualizado.doc 18/12/2017 |KELIN GERUSA Aceito
Brochura 20:24:45 PETERS FRANCO
Investigador
TCLE/ Termos de |Autorizacao_Previdencia_Social pdf 18/12/2017 |KELIN GERUSA Aceito
Assentimento / 20:21:37 PETERS FRANCO
Justificativa de
Auséncia
Cronograma Cronograma.docx 18/12/2017 |KELIN GERUSA Aceito
20:18:41 PETERS FRANCO
TCLE / Termos de |TCLE pdf 18/12/2017 |KELIN GERUSA Aceito
Assentimento / 20:09:53 PETERS FRANCO
Justificativa de
Auséncia

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néao
PONTA GROSSA, 22 de Dezembro de 2017
Assinado por:
ULISSES COELHO
(Coordenador)
Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 100.
Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-900
UF: FR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepg.br
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