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Resumo  
 
 Nosso projeto "Jogos de poder instituindo saber sobre as Lesões por Esforços 

Repetitivos: as redes discursivas da recusa do nexo" foi apresentado ao Centro de 

Estudos de Ecologia Humana e Saúde do Trabalhador, da Escola Nacional de Saúde 

pública da Fundação Oswaldo Cruz, em março de 1997.  

Partimos das análises da Norma Técnica de Avaliação da Incapacidade e de suas 

revisões, das entrevistas com os médicos peritos do INSS/RJ, com trabalhadores e 

profissionais de saúde, do levantamento de dados dos processos encaminhados ao INSS/RJ 

para reconhecimento do nexo entre as LER e o trabalho e de algumas publicações que 

polemizavam o tema. Buscamos delinear os caminhos que marcaram a ruptura do 

enunciado das LER como doença do trabalho ao ser introduzida a questão do fator de 

predisposição ao adoecimento, da doença degenerativa e da simulação nos diagnósticos das 

LER.  

     Organizamos a apresentação da discussão em  4 (quatro) artigos: 1- A construção do 

"sujeito-doente" em LER, trazendo a analise das rupturas que marcaram os caminhos de 

leitura neuropsiquiátricas no INSS/RJ; 2- O território da doença relacionada ao 

trabalho: o corpo e a medicina nas LER, delineando as bases históricas do entendimento 

da leitura dos corpos que servem à noção da doença como inutilidade; 3- A armadilha: as 

bases discursivas da neuropsiquiatrização nas LER, focalizando a discussão da 

Austrália na década de 80 e seus desdobramentos nessa rede discursiva; 4- As LER 

inscritas como "doenças de mulheres", discutindo as implicações das alianças entre 

mulheres, doença e predisposição para a descaracterização das LER como doenças do 

trabalho. 

Concluímos esta tese mostrando a complexidade do entendimento da análise das 

LER.  O nosso propósito foi mostrar, nas malhas dessa rede das práticas discursivas em 

relação ao nexo das LER, as relações de poder e as construções de saber que legitimavam 

algumas verdades e como estas eram assimiladas pelos peritos, pelos trabalhadores, pelos 

profissionais de saúde, pelos sindicatos. E ainda como esse saber/poder foi disseminado 

pelas normas, pelos regulamentos, pelas disciplinas que articulavam corpo, trabalho e 

saúde.   

 



Summary 

Our project -"Games of power instituting to know of the Lesões por Esforços 

Repetitivos: the discursive nets of the it refuses of the nexus" - it was presented to the 

Center of Studies of Human Ecology and Health of the Worker, of the National School of 

Public Health of the Fundação Oswaldo Cruz, in March of 1997.              

We left of the analyses of Technical Norma of Evaluation of the Incapacity and of 

your revisions, of the interviews with the experts doctors from the National Institute of 

social security /RJ, with the workers and professionals of health, of the research of the data 

of the processes taken to the INSS/RJ for recognition of the connection among LER and the 

work and of some publications that polemized the theme. We looked for to delineate the 

ways that marked the rupture of the enunciation of the LER as disease of the work, with the 

introduction of the subject of the factor of predisposition to becoming sick, of the 

degenerative disease and of the simulation in the diagnoses of LER.              

      We organized the presentation of the discussion in 4 (four) articles: 1 - The 

construction of the "subject-sick" in LER, bringing the analyzes of the ruptures that 

marked the ways of the neuropsychiatric readings in INSS/RJ; 2 - The territory of the 

disease related to the work: the body and the medicine in the LER, delineating the 

historical bases of the understanding of the reading of the bodies that serve to the notion of 

the disease as uselessness; 3 - The trap: the discursive bases of the 

neuropsychiatrization in LER, focalizing the discussion of Australia in the 1980's and 

your unfolding in that discursive net; 4 - The inscription of the LER  as  diseases of  

women, discussing the implications of the alliances among women, disease and 

predisposition for the de-characterization of  the LER as diseases of the work.             

We concluded this thesis showing the complexity of the understanding of the 

analysis of the LER.  Our purpose was to show, in the meshes of this net of discursive 

practices in relation to the nexus of the LER, the relationships of power and the 

constructions of to know that legitimated some truths and how these were assimilated by 

the experts, the workers, the professionals of health and the unions. And, also, how this to 

know / power was disseminated by norms, regulations and disciplines that articulated body, 

work and health.    
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Jogos de poder instituindo saber sobre as Lesões por Esforços 

Repetitivos: as redes discursivas da recusa do nexo 
 
 
 

Introdução 
 

Na atualidade, múltiplos discursos, de acordo ou desacordo, aparecem no 

cenário de construção de saber sobre as Lesões por Esforços Repetitivos delineando 

um novo território da doença relacionada ao trabalho. Alguns autores chegam a 

analisá-las como uma epidemia no mundo do trabalho, tal como, Cherniack (1990) 

quando afirmava que "desde 1990,  Cumulativo Trauma Disorders (CTD) são as 

doenças que excedem todas as outras lesões relacionadas ao trabalho". Outros, 

descartam qualquer relação com ele afirmando uma via de etiologia psicogênica. 

Nesta linha,  Hager (1990)  indicava que  "CTD é a  doença dos anos 90 e ela está 

relacionada à atitude do paciente e a sua  personalidade". 

É sabido que a incorporação das novas tecnologias da automação tem trazido 

crescimento de produtividade inimagináveis em todo o mundo, mas também um 

aumento rápido do número de casos de LER. Fato que tem colocado para os países a 

preocupação com  o custo das doenças osteomusculares e também aguçado a prática 

de negar ou minimizar o trabalho como fator ativo neste processo de adoecimento. 

Uma revisão desse campo de expansão obtida pela análise das pesquisas sobre o 

tema no Medline mostra-nos como o cenário das LER é abrangente em sua 

composição. Em âmbito mais restrito, a discussão, aqui no Brasil, torna-se mais 

acirrada quando vários processos encaminhados ao Instituto Nacional de Seguridade 

Social/RJ para o reconhecimento do nexo entre as LER e o trabalho são indeferidos e 

justificados pelos diagnósticos de doenças crônicas ou degenerativas e pela alusão de 

um trabalhador predisposto ao adoecimento.  

Partimos das análises da Norma Técnica de Avaliação da Incapacidade e de 

suas revisões, das entrevistas com os médicos peritos do INSS/RJ, com trabalhadores 

e profissionais de saúde, do levantamento de dados dos processos encaminhados ao 

INSS/RJ para reconhecimento do nexo entre as LER e o trabalho e de algumas 

publicações que polemizavam o tema. Buscamos delinear os caminhos que marcaram 
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a ruptura do enunciado das LER como doença do trabalho ao ser introduzida a 

questão do fator de predisposição ao adoecimento, da doença degenerativa e da 

simulação nos diagnósticos das LER.  

 

O cenário das mudanças, no INSS: LER para DORT 
 

  Ao analisarmos as LER quanto a sua conceituação e formas clínicas, 

descritas nas Normas Técnicas de Avaliação da Incapacidade de 91, 93 e 97 do 

INSS/RJ, verificamos que embora  haja  semelhança no registro descritivo entre os 

documentos, há diferenças consideráveis na abordagem etiológica dessa doença.   

Na Norma/91, o termo LER  é definido como “lesões que atingem todos os 

segmentos dos membros superiores, espádua e pescoço” e o processo de 

adoecimento relacionado imediatamente à requisição musculo-tendinosa das 

atividades realizadas pelos trabalhadores. Diz o texto: 

 

"Movimentos repetitivos e/ou forçados, em ritmo muitas vezes 

imposto pela velocidade da própria máquina, em postura nem 

sempre adequada às suas condições pessoais, em geral, por longas 

e contínuas jornadas de trabalho levam a desordens neuro-

músculo-tendinosas".  

 

Padrão denominativo semelhante é verificado na Norma/93, onde lemos que as 

LER são: 

 

“Afecções  que podem acometer tendões, sinóvias, músculos, 

nervos e fáscias, ligamentos, isolada ou associadamente, com ou 

sem degeneração de tecidos, atingindo principalmente, porém não 

somente, os membros superiores, região escapular e pescoço, de 

origem ocupacional, decorrente , de forma combinada ou não, de: 

uso repetitivo de grupos musculares; uso forçado de grupos 

musculares; e manutenção de postura inadequada”. 
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Na Norma/97, a sigla DORT (Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao 

Trabalho) substitui a sigla LER, colocando em questão a noção de que um esforço 

repetitivo no trabalho possa produzir uma lesão corporal e, por conseguinte, 

recusando a noção de que ocorrências de  afecção neuro-musculo-tendinosa sejam 

provenientes das atividades dos trabalhadores. Assim explica a mudança o médico 

perito do INSS/RJ:  

 

"Foi uma coisa até de uma certa pressão ao nível de 

reconhecimento da doença na época lá em 1987, e ficou aquela 

coisa de lesão por esforços repetitivos quando na realidade... Que 

lesão p'ra nós implica em coisas irreversíveis e isto na verdade, 

com as doenças ocupacionais relacionadas ao trabalho, isso não 

existe lesão irreversível, o que acontece são crises eventuais que 

você pode através de tratamento e do real diagnóstico da relação 

correta ou não com a tarefa executada pela pessoa tirar esse 

empregado da crise e retorná-lo ao trabalho, seja para a mesma 

tarefa seja para outra tarefa que não atinja a função do trabalho 

dele."  (médico perito do INSS) 

 

Na norma de 1997, há um repúdio à sigla LER por ser considerada genérica e 

ao mesmo tempo iatrogênica, ao trazer embutido em seu próprio nome a idéia de 

lesão, que se pretende negar, e de esforço repetitivo, que se quer afastar desse 

processo de adoecimento. Mas mesmo a denominação DORT tem complicadores. 

Dela fala uma médica do INSS/RJ: 

 

"Existe toda uma fantasia em relação às reportagens das coisas 

que  aparecem no jornal, ainda sobre as doenças ocupacionais que 

eles [estrangeiros] não chamam mais como aqui de relacionadas 

ao trabalho, eles chamam de hipersolicitação muscular. A gente 

teve que fazer uma adaptação porque aqui no Brasil a gente tem 

uma tendência a siglas, até para facilitar, então esta  partida de 

LER para DORT. Hoje em dia se fala mais em hipersolicitação lá 

fora." (médica do INSS) 
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No documento de 97, a denominação Distúrbios Osteomusculares 

Relacionados ao Trabalho abre espaço para a análise desse processo de adoecimento 

como um distúrbio de patologia inespecífica e  caracterizado por sintoma de dor 

crônica. DORT seria: 

 

“síndrome clínica, caracterizada por dor crônica acompanhada ou 

não por alterações objetivas e que se manifesta principalmente no 

pescoço, cintura escapular e/ou membros superiores em 

decorrência do trabalho” 

 

Assim, podemos observar, pelo exposto acima, que a mudança de 

denominação de LER para DORT marca a diferença conceitual entre lesão e 

distúrbio. A lesão, que na medicina significa uma alteração orgânica, estaria 

diretamente relacionada a uma causa mórbida e de enfermidade, não deixando 

margem de retorno ao estado orgânico inicial, devido a seqüelas. No caso das LER, 

como o próprio nome indica, a lesão seria determinada pelo esforço repetitivo. Este é 

um ponto chave da polêmica: a relação de determinação entre esforço repetitivo e 

lesão, que só aparece na Norma/91 e na Norma/93.  Relação que, a princípio, se 

desfaz na Norma/97, ao introduzir o deslocamento conceitual de lesão para distúrbio.  

O distúrbio é uma perturbação ocorrida em uma situação de equilíbrio, como 

se partindo da noção de equilíbrio, estatisticamente definido,  houvesse um desvio 

que depois de algum tempo voltasse ao estágio anterior. Assim, o distúrbio apresenta 

para a compreensão clínica a característica  de ser temporário, ao contrário da lesão, 

que é permanente. Esta diferença que apaga e refaz o conceito, tanto de LER quanto 

de DORT,  traz mudanças radicais nos enunciados, para um e outro conceito, no que 

se refere ao campo de construção das formações discursivas sobre o nexo das LER.   

Diz um médico perito: 

 

"A LER está saindo desta linha de doença relacionada ao trabalho. 

Por exemplo,  algumas profissões, hoje, com certeza aumentam  o 

nível de estresse e o nível de tensão e nós poderíamos caracterizar 
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que dependendo do trabalho, ele (o trabalhador) poderia ter essa 

hipertensão relacionada ao trabalho. Então o conceito da doença 

relacionada ao trabalho é mais abrangente do que o cargo, porque 

não necessariamente, só uma doença que você venha a ter esforços 

repetitivos ou outros significativos é que estaria relacionada  à 

coisa". (médico perito do INSS) 

 

 Os novos enunciados sobre os DORT promovem novos rumos diagnósticos e, 

como veremos posteriormente, novos questionamentos. Diz o médico perito: 

 

"Na LER a gente levava em consideração àquelas tendinites, 

tenossinovites, doenças de Quervain etc...e o DORT já fala em 

cervicobraquialgia e em outras lesões do resto do sistema 

osteomuscular". (médico perito do INSS) 

  

O texto da Norma/91 especifica os quadros clínicos associando-os às 

atividades do trabalho: “é bem reconhecido que repetidos movimentos dos dedos, 

mãos e braços levam a distúrbios como tendinites, tenossinovites, síndrome do túnel 

do carpo, miosites e bursites” principalmente em condições de baixa temperatura, 

alta vibração, ferramentas inadequadas e pressão psicológica. E, tal como o Comitê 

para o estudo da Síndrome Cervicobraquial, do Japão, em 1975, a Occupational 

cervico brachial disorder (OCD) inclui, em casos específicos,  a Cervicobraquialgia, 

como doença do trabalho quando: 

 

 “A contração prolongada dos músculos do pescoço e espádua 

produz miosite de tensão. A contração muscular cria pressão 

intramuscular (...) levando a processo de isquemia, que, se 

perdurar, como no caso de posturas defeituosas ocupacional, gera 

processo inflamatório com reação fibrótica intramuscular e tecido 

adjacente". (p.12) 
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Essa mesma Norma considera também  a degenerescência funcional do nervo 

como efeito de ato repetitivo e esforço muscular -  miosites e  polimiosites - quando  

definidas como:  

 

“Processos inflamatórios do próprio músculo que, pelo esforço e 

fadiga, podem sofrer ruptura de suas fibras elásticas, edema, 

degeneração e fibrose. Tal quadro apresentado clinicamente pela 

dor, fraqueza e desconforto muscular, é, muitas vezes, sintomático, 

complexo e de difícil  identificação”. (p.13) 

 

Podemos, também, verificar que, quanto à etiologia, esta diferenciação 

médica entre lesão e distúrbio apresenta mudanças no quadro diagnóstico, tanto que 

na  Norma/97, embora mantidas as descrições dos quadros clínicos já referidos na 

Norma/91, o entendimento é de apreendê-los como um conjunto de sintomas e não 

necessariamente uma doença.  

Assim, na Norma/97, a compressão dos nervos originando as parestesias é 

indicadora de: síndrome do desfiladeiro torácico (compressão ulnar); síndrome do 

supinador (compressão do nervo radial do cotovelo); síndrome do pronador redondo 

(compressão do nervo mediano abaixo do cotovelo); síndrome do interósseo anterior  

(compressão dos músculos flexores dos dedos); síndrome do túnel do carpo 

(compressão do nervo mediano no punho), lesão do nervo mediano na base da mão; 

síndrome do canal de Guyon (compressão do nervo ulnar no punho).  

As doenças inflamatórias que comprometem as bainhas tendíneas e os 

tendões são descritas como formas clínicas inespecíficas e, muitas vezes, sem 

registro em parelhos de alta resolução. Casos mais específicos são definidos: a 

tenossinovite de Quervain (bainha dos tendões do polegar); dedo em gatilho 

(inflamação dos tendões flexores dos  dedos); epicondilite lateral (inflamação nos 

músculos de extensão e supinação do antebraço); epicondilite medial (inflamação 

dos músculos flexores do carpo na borda média do cotovelo).  

Outros acometimentos são citados como possíveis casos de DORT, embora 

com necessário diagnóstico diferencial, porque podem não ser de origem 

ocupacional, mas reumática, dentre eles, cistos sinoviais (tumefações na face 

extensora do carpo); síndrome miofascial e fibromialgia que apresenta grande 
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polêmica entre os médicos, tendo outras denominações: fibromialgia, fibroisite, 

reumatismo psicogênico, síndrome da fadiga crônica. (Vide em anexo, glossário e 

fotos) 

Essa amplitude conceitual das LER para DORT será apropriada por práticas 

médicas, conforme se observa no estudo realizado no INSS/RJ, para introduzir, nas 

análises da incapacidade  dos processos encaminhados para avaliação do nexo das 

LER, vieses psiquiátricos e de doenças crônico-degenerativas, reduzindo e ou 

descaracterizando o campo da doença relacionada ao trabalho. Na prática, a 

avaliação pericial, negando sistematicamente o nexo das LER com o trabalho,  irá 

deslocar para o sujeito a gênese do adoecimento, seja por susceptibilidade, 

personalidade, constituição ou predisposição.  

Esse discurso reducionista nas considerações das LER, não é apresentado de 

forma  hegemônica. Mas não deve ser negligenciado, pois se torna forte o bastante 

quando passa a ser articulado por um órgão como o INSS que analisa e decide sobre 

o deferimento dos benefícios acidentários. Na atualidade, muita polêmica tem sido 

suscitada por essa via de análise, principalmente, por privilegiar uma racionalidade 

economicista no âmbito da Saúde do Trabalhador.  

 

Um cenário abrangente de mudanças em relação às LER 
 

A partir das pesquisas publicadas no Medline podemos traçar um amplo 

cenário de expansão das LER em alguns países, embora com restrições, já que das 

451 pesquisas,  com registros entre 1982 e 1997, 222 eram dos EUA. De qualquer 

forma, podemos considerar que o material nos auxiliou a entender alguns 

movimentos nos estudos sobre as LER e nos mostrou algumas pistas quanto à busca 

bibliográfica que passou a subsidiar a nossa própria pesquisa.  

A análise desse material nos proporcionou delimitar a expansão do estudo das 

LER em abordagens diversificadas, que concentramos em dois grandes grupos, a 

saber, a trilha ergonômica, epidemiológica e psicossociológica e a trilha 

reumatológica e neuropsiquiátrica, as quais apresentaremos em seguida. Permitiu-

nos, também, marcar as pistas para a  grande discussão da Austrália na década de 80 

e da sua influência nos estudos posteriores sobre o tema em diversos países, inclusive 

no Brasil, quando passaram a privilegiar nas análises diagnósticas os efeitos de custo 
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e as características de personalidade dos pacientes, mudando o eixo dos 

encaminhamentos dos casos de LER, a partir dos anos 90, assunto que 

desenvolvemos nos artigos II e III desta tese.  

Podemos imaginar que vários segmentos contribuíram com uma interlocução 

permanente e com diferentes perspectivas para a construção dessa formação histórica 

sobre as LER. Embora não tenhamos a pretensão de apresentar uma totalidade desses 

encaminhamentos sobre o tema, podemos indicar algumas trilhas que se destacam, 

outras que trazem rupturas e outras que permanecem. 

 
1- A trilha ergonômica, epidemiológica e psicossociológica  

  

A denominação inglesa que subsidia a sigla DORT, a saber, Work-related 

upper extremity musculoskeletal disorders (WRUED)  ou work-related musculo-

skeletal disorders of the upper limbs (WMSD) marca a abordagem ergonômica e 

epidemiológica dos fatores de risco, resultando  no interesse pela etiologia da dor, 

pela relação entre o trabalho repetitivo e a doença profissional. Nesta linha de 

pesquisa, situava-se, na Inglaterra, Fine (1986); Bjelle (1987); Hagberg (1987); 

Michaeson (1987); Brahams (1992); Chatterjee (1992); Hansson (1992;1994); 

Stromberd, Larsson e Ohlsson (1992;1994); Mopritz (1992;1994); Hess (1997) e na 

Alemanha, os estudos de Veiersted (1990); Westgaard (1990;1993); Jensen 

(1990;1993); Hansen (1990;1993). 

 Vários países utilizaram os estudos ergonômicos na análise das doenças 

osteomusculares e, segundo Colombini (Itália, 1996), o fizeram a partir de três 

categorias: 1) Estrutural: layout da área de trabalho e equipamento, uso de força e 

postura; 2) Organizacional: distribuição de tarefas, velocidade e pausa; 3) 

Educacional: programas de treinamento para trabalhadores e supervisores. Estas 

pesquisas apresentavam como fatores etiogênicos e patogênicos as tarefas repetitivas, 

o uso excessivo de força, as posturas inadequadas e a organização ininterrupta e 

excessiva de trabalho. 

Nesta linha estão as pesquisas de Kelly (1995),  na Irlanda, que,  utilizando a 

epidemiologia, estudou fatores biopsicossociais para esclarecer sobre controle e 

prevenção dos riscos nas doenças osteomusculares denominadas "Cumulative 

Trauma Disorders" (CTD). Na Itália, as pesquisas de   Colombini (1988; 1993; 
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1996); Occhipinti (1988;1996); Meroni (1996); Menoni (1996); Delbianco (1993); 

Olivetti (1993); Campana (1993), ao estudarem a influência da repetitividade das 

tarefas no desencadeamento da doença conhecida como Síndrome do túnel do Carpo. 

E a pesquisa de Schenck (1989), nos EUA, também sobre Síndrome do Túnel do 

Carpo que considera sua prevenção a partir do  redimensionamento da organização 

do trabalho e do redesenho de ferramentas. 

 Todas estas pesquisas relacionam os sintomas das LER com as tarefas de 

trabalho. Destes podemos registrar entorpecimento e formigamento nos dedos, 

devido à flexão e extensão do pulso em tarefas repetitivas, dor acarretada pelo desvio 

ulnar ao forçar o instrumental, cãibras, ao receber força de impacto na palma da mão 

ou ao exercer força em atividades que demandam vibração.  

Na Suíça, o trabalho de Ong (1994) analisa as LER delimitando o papel 

etiológico de fatores ambientais e  psicológicos. Zufferey, Depairon e Essinger 

(1992) relatam a severidade de microtraumas que levaram a oclusão de artérias 

digitais, devido à hipersolicitação muscular dos membros superiores. Na Noruega, 

também  se registraram fatores de risco ambientais, psicossociais e individuais que 

levavam à dor  muscular. Entre os pesquisadores podemos citar Westgaard (1994); 

Jensen (1994); Berg (1994); Waersted (1994); Veiersted (1994); Husby (1990). Suas 

análises enfatizavam categorias de força e repetitividade, vinculando-as ao processo 

de adoecimento. 

As pesquisas do Japão, em 1989, de Tsujita, Kido, Fukuda, Onoyama, 

Corlett, Shipley e a de Itani, em 1990, assim como as da Rússia, em 1990, com 

Iakovleva; Leskina; Matiukhin; Iampolskaia; Belitskaia e nos EUA, entre 82 e 96, de 

Armstrong (1982,1984,1986,1992); Silverstein (1988, 1991, 1995, 1997); Hadler 

(1992,1993); Hansen (1993); Stetson; Groves (1993); Rempel (1992); Harrison 

(1992) e Hess (1997)  indicam que, entre os fatores de risco mais conhecidos, estão  

repetitividade,  força, postura inadequada, fadiga, exposição à vibração e  baixa 

temperatura. Desta forma, o stress no trabalho, a história ocupacional, o exame físico 

e os diagnósticos específicos podem distinguir a lesão osteomuscular.   

 A ênfase do estudo dos fatores de risco torna-se legitimada quando a OSHA 

– Occupational Safety and Health Administration  propõe, segundo Hansen (1993),  

um modelo de segurança e saúde ergonômica, ratificando todas essas pesquisas, com 

revisão do espaço de trabalho e da epidemiologia para os "distúrbios associados com 
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traumas repetitivos”. Seguem a mesma linha de pesquisa os trabalhos de Johnson e 

Mahone (1993); Mahone (1993); Melhorn (1994); Maizlish (1995); Meservy (1997). 

O mesmo acontecia com estudos que anteciparam a proposta ergonômica de análise 

das LER, tais como os de Raciere (1989); Joseph (1989); Joyce  (1991) ; Mirer 

(1992). 

Segundo relatório da OSHA, de 2000, vários países, entre eles, França, 

Alemanha, Itália, Suécia, Portugal, Espanha, Holanda e Inglaterra uniram-se numa 

campanha para prevenir as doenças osteomusculares através de transferência de 

informações técnica, científica e econômica, uma vez que, o problema tem sofrido 

um agravamento afetando milhões de trabalhadores europeus. A abordagem do 

problema envolve avaliação dos riscos, vigilância médica, informação aos 

trabalhadores, sistemas de trabalho ergonômico e prevenção de fadiga.  

É importante observarmos que a maioria das pesquisas publicadas no Brasil 

também focaliza esta trilha. No XII Congresso Nacional de Prevenção de Acidentes 

do Trabalho, Campana et al (1973) apresenta casos de Tenossinovite em lavadeiras, 

engomadeiras sugerindo intervenções ergonômicas. No V Congresso Nacional de 

Profissionais de Processamento de Dados realizado em Belo Horizonte, em 1984, 

Cardoso, Tavares e Castro (1984) abordam a Tenossinovite como uma doença 

profissional dos digitadores utilizando metodologia de cunho epidemiológico e 

ergonômico na investigação dos dados.  Este encontro amplia a discussão e a 

publicação sobre o tema, como pode ser constatado em  Maciel (1985) ao considerar 

os riscos apresentados pelo trabalho de digitação; em Machado, Brito e Porto (1989) 

ao pesquisarem as lesões por esforços repetitivos e as doenças da coluna visando a 

construção de uma metodologia de investigação e prevenção de doenças 

osteoarticulares. 

Na mesma trilha, aprofundando os estudos sobre a dimensão psicossocial nas 

LER estão os trabalhos de Sato (1993) e de Borges (1999); ressaltando a análise da 

história do reconhecimento dessa  doença, o de Assunção e Rocha (1994) e a análise 

das LER como uma forma de violência do trabalho, o de Ribeiro (1997). 

  

2- A trilha reumatológica e neuropsiquiátrica 
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Consideramos que foram as pesquisas da Austrália, realizadas no período de 

86 a 92, que abriram o campo de possibilidade das mudanças ocorridas neste 

processo diagnóstico, mais tarde influenciando as pesquisas do Canadá, dos EUA, da 

Inglaterra, da Alemanha e do Brasil, no que tange ao posicionamento do INSS. Novo 

percurso de análise das LER  toma corpo com a introdução dos referenciais da 

degenerescência, da cronicidade e da neuropsiquiatria. 

 No rol das pesquisas publicadas no Medline, podemos ter uma idéia da 

expansão dessa trilha. As pesquisas de autores ingleses, por exemplo, passam a 

abordar, quando realizadas no Centro de Reumatologia Australiano, questões sobre 

histeria e neurose reumática. Spence, Sharpe, Newton-John, Champion (1995) 

estudaram  trabalhadores com dor crônica e cervicobraquialgia questionando o nexo 

das mesmas com o trabalho.  

A discussão da possibilidade de uma doença reumática ou psíquica ser fixada 

como uma doença do trabalho passa a ser uma constante nos estudos de alguns 

países. Pode-se observar este novo direcionamento quando autores como Awerbuch 

(1994); Champion e Cohen (1995), desenvolvendo pesquisa na Austrália, analisaram 

diagnósticos de fibromialgia e outras doenças ditas crônicas e inespecíficas 

colocando em discussão os quadros diagnosticados anteriormente como tenossinovite 

e síndrome do túnel do carpo.  

D’Auria (1993) aponta, em seu texto sobre medicina ocupacional 

denominado “Caos, controvérsia e consistência”,  que não só os diagnósticos das 

LER como doença do trabalho são colocados em questão, mas toda a sintomatologia 

dos pacientes, nessa abordagem, passa a ser  considerada  inconsistente.  

Alguns textos publicados na Alemanha também estudam os sintomas das 

LER e sua reincidência como casos de neuropatia. Por exemplo, o de Stefan (1994)  

e o  de Assad, Iossifidis e Sutaria (1995), ambos colocando em questão a veracidade 

da Síndrome do Túnel do Carpo como doença do trabalho.  

A preocupação com os custos das indenizações, pagas aos trabalhadores 

lesionados, torna-se mais aguçada.  No Canadá, Houpt (1987) e Miller (1988) 

passam a analisar a experiência australiana quando se deparam com o crescimento  

estatístico das LER naquele país e com os custos decorrentes. Ao mesmo tempo, a  

pesquisa de Richmond (1992), além da preocupação com os custos, coloca em  

destaque o enfoque reumatológico  a respeito da etiologia.  
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Na Suécia, em 1995, diversos autores, em texto em conjunto, ressaltam os 

aspectos crônicos e degenerativos das lesões osteomusculares. Entre eles, 

Malmivaara; Viikari-Juntura; Huuskonen; Aho; Kivi; Koskimies; Kuosma; Kurppa.  

Nos EUA as pesquisas de Smith e Wolf (1997) também mantiveram essa 

referência diagnóstica, analisando os casos de LER como mialgias, dores crônicas e 

tendinites degenerativas. Alguns autores, tais como Zimmerman e Clark (1992), 

continuavam a afirmar que os traumas acumulativos foram responsáveis pelo 

desenvolvimento de neuropatias ocupacionais. Mas outros, tais como Schottland, 

Kirschberg,  Fillingim, Davis  e Hogg (1991), mais radicais, por estarem "levando 

em conta a recente falsa epidemia australiana de RSI", consideraram que, embora  o 

estresse e os movimentos repetitivos no local de trabalho gerem traumas cumulativos 

e possam ser  fatores de Síndrome do Túnel do  Carpo, essa associação era, no 

entanto,  pouco evidente nas indústrias americanas. 

  Com a apresentação esquemática dessas duas trilhas, estamos querendo 

ressaltar que uma ruptura na análise das LER foi possível quando ocorreu, nas 

análises, a separação entre este processo de adoecimento e o trabalho. O 

questionamento deixa de ser o nexo da doença com o trabalho e passa a configurar a 

composição do doente no âmbito do falso e do verdadeiro. Podemos observar que  

esse movimento cria um deslocamento no eixo de referência na rede discursiva à 

medida que permite fixar-se na construção de um sujeito mórbido.  

As referências em relação às LER, como vimos, não são homogêneas, as 

influências são as mais diversificadas e, como elas, os encaminhamentos.  As 

pesquisas dos escoceses, por exemplo, foram realizadas apresentando diferentes 

abordagens de análise: da Austrália, a discussão dos aspectos físicos e psicológicos, 

enfatizando os segundos, por Ireland (1988, 1995); da Suécia, uma discussão já da 

década de 90 com respeito à veracidade da doença profissional, desenvolvida por 

Bystrom e Hall (1995); dos EUA, a análise fisiológica via condução neural estudada 

por Ellison e Wood (1994) e do Japão, as relações entre a sobrecarga de trabalho e as 

lesões aparecem nas pesquisas empreendidas, em 1991, por Takami; Takahashi; 

Ando; Suzuki.  

As pesquisas da Nova Zelândia sobre LER, registradas no período de 1988 a 

1994, também são diversificadas em suas abordagens. Baseiam-se no estudo 

anátomo-fisiológico e psicofisiológico e mesmo as alterações, tais como, a 
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osteoartrite são analisadas,  por Hess, Cappiello, Poole e Hunter, em 1989, como 

decorrentes de traumas cumulativos decorrentes do trabalho.   

Esta diversidade traz um dado positivo, ao proporcionar a busca de uma 

interdisciplinaridade, enriquecendo assim estas abordagens com novos rumos. Na 

República Tcheca, em 1989, o trabalho de Kovarik; Salandova; Kuzelova; e Ehler, 

em conjunto, e o de  Lukas, individual, enfatizaram a cooperação entre neurologistas, 

ortopedistas, fisiologistas e especialistas em higiene do trabalho. Nelas, os aspectos 

neurológicos foram analisados em relação ao trabalho, considerando sexo e idade 

É a partir desse múltiplo cenário que questionamos essa separação entre 

trabalho e processo de adoecimento nas LER.  Especificamente,  problematizamos a 

recusa do nexo como um dispositivo político de exclusão e, neste caso, estamos 

lidando não apenas com as evidências do nexo da doença com o trabalho: o corpo 

lesado, a violência do trabalho no corpo do trabalhador, mas também, com as 

ramificações dos seus vínculos na história da saúde do trabalhador. Estaremos 

privilegiando não o espaço de busca da sua afirmação/ negação, mas práticas 

quotidianas que põem em movimento sua construção/ desconstrução. Nesse âmbito, 

analisaremos o espaço da subjetividade e o espaço político e social que atravessam as 

LER. 

 
O espaço da subjetividade 
 
 O espaço de subjetividade delineado pelo discurso médico que analisamos a 

partir das entrevistas, no INSS/RJ, apresenta o sujeito constituído por  uma natureza 

que traz em si a possibilidade do adoecimento por distúrbios psíquicos. A dor e o 

sofrimento expressos pelos portadores das LER são sinais codificados como 

sintomas orgânicos de fundo emocional. Nesse caminho de análise, o trabalho pode 

agir como elemento disparador da doença, mas o que está em jogo é o entendimento 

de uma natureza   subjetiva que predispõe ao adoecimento.   

 Nesse âmbito, um médico perito do INSS/RJ, define os casos de LER, como:  

 

"muita coisa subjetiva:  dor e impotência funcional, sem 

espessamento de tendão, sem edema, sem atrofia, sem dificuldade 

de potência muscular, sem sequela". (médico perito do INSS/RJ) 
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 Quando as LER  são diagnosticadas em  pacientes não digitadores, os 

médicos da perícia resumem:  

 

"tem relação com a própria pessoa é pessoal. Sem relação com o 

trabalho" [e justificam] "não trabalha com computador, não 

trabalha com postura viciosa e tem alteração orgânica" . (médico 

perito do INSS)   

 

 Um médico nos afirma "Isso é um problema de consideração", quando quer 

argumentar que a repetitividade é inerente à vida, e outro que "é um problema de 

ergonomia", quando quer afirmar o esforço, mas também o seu descarte pela 

arrumação do layout. E ainda que é  "um problema psicossocial e econômico, um 

desequilíbrio emocional e instabilidade", quando infere que  o esforço da repetição, 

note-se que aqui os dois termos estão novamente ligados,  é uma atitude pessoal.  

 Passamos por um turbilhão de considerações e poderíamos até entendê-las 

como considerações de filtragem. Inicialmente, a banalização da repetitividade, 

depois, o aspecto  contingencial do esforço, que embora relacionados com o trabalho 

são creditados a uma neutralidade técnica e descartados como elementos pertinentes 

ao processo de adoecimento das LER, e, finalmente, os filtros da assepsia e da 

culpabilização, reafirmados pelos limites do território moral do comportamento, dos 

gestos, da sensibilidade e das paixões. Nesta lógica, estranhamente, se o trabalhador 

é afetado pelo que realiza e se exercita com paixão, sua possibilidade de adoecer 

aumenta. No entanto, o seu adoecimento é concebido como efeito de pura paixão. 

A apresentação  do lesionado  é sempre envolta em dor e sofrimento, mas o 

que se leva em consideração é a visibilidade da doença e, assim, o edema, o 

espessamento, a atrofia, a dificuldade de movimentos musculares, as seqüelas, 

seriam sintomas e sinais que deveriam ser concretamente observados em exames 

clínicos e complementares. Seriam materiais de leitura da veracidade da doença. Em 

contra partida "o que não pode ser medido" é invisível, não compreendido, 

principalmente, porque, para os médicos há uma incoerência  entre a fala (sentir) do 

trabalhador e o que é visível para o médico.   
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Este tipo de análise além de menosprezar a questão orgânica das LER, 

descarta, de forma radical, que as doenças osteomusculares  possam ser concebidas 

como doenças do trabalho. Como observamos, na própria fala do perito, ao 

considerar as LER como "muita coisa subjetiva" há um direcionamento explicito: "as 

LER estão saindo desta linha de doença relacionada ao trabalho".    

O espaço da subjetividade, assim construído, acaba se tornando em mais um 

elemento de descaracterização do  território das LER como doença do trabalho. 

Diz o médico perito: 

  

"Nós colocamos uma  interrogação dizendo que a pessoa não tem 

uma doença profissional, ela tem sim, uma doença orgânica 

relacionada com características pessoais e particulares, 

relacionada com aquela própria pessoa". (médico perito do 

INSS/RJ) 

 

Este deslocamento, de uma doença do trabalho para um  problema pessoal e 

subjetivo, adere-se ao enfoque da produção da culpa, já bastante visto e revisto pela 

saúde do trabalhador, mas que ainda são vias fortes de investimento, quando a 

proposta é a de   culpabilização pessoal das adversidades das condições de trabalho e 

de um efeito técnico e psicológico de impacto. Freqüentemente, os operários passam 

a  tomar como verdade - a solução imposta para o problema do processo de 

adoecimento no trabalho -  que se não redobrarem a vigilância, a atenção e não 

aguçarem os sentidos no exercício das suas tarefas,  fatalmente poderão adoecer e, 

com certeza, por serem emocionalmente  frágeis ou por estarem desadaptados. Estes 

são discursos de verdade articulados  por um entendimento de subjetividade centrada 

no indivíduo, que vai apresentar o sintoma como produção internalizada.  

Na nossa perspectiva de análise, nos aliamos a Foucault (1994) quando  

aponta que em diferentes contextos institucionais existem processos e técnicas que 

são utilizados para agir sobre os indivíduos tomados individualmente ou em grupo, 

objetivando transformar os seres humanos em sujeitos  racionais e morais. Registra, 

o autor que, a partir do século XIX, o sujeito tornou-se objeto de conhecimento pela 

prática da medicina, da psiquiatria, da pedagogia e da penalidade,  mas, também, 

objeto de conhecimento por si mesmo, quando foi levado a se analisar, a se decifrar, 
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a se reconhecer em um domínio de saber possível. Trata-se  da subjetividade que se 

entende como a maneira onde o sujeito faz a experiência dele mesmo no jogo de 

verdade.  

Neste caso a compreensão da subjetividade é apresentada como construção 

exteriorizada. Vamos  estudar a  doença, não como um conceito nosológico instituído 

pelos médicos, mas como uma gama de relações intersubjetivas  que podem ser 

estabelecidas entre médicos e trabalhadores pacientes ou não. A doença, nesta 

perspectiva, é inseparável das relações que os sujeitos mantêm com o corpo, dos 

sistemas materiais - acesso à saúde, condições de qualidade de vida - dos sistemas   

sociais envolvidos e articulados na relação de instituir e destituir sentidos, interesses, 

afetos.  

Podemos considerar, aproximando-nos deste enfoque foucaultiano, que, na 

nossa pesquisa sobre as redes discursivas da recusa do nexo, os aspectos psicológicos 

ou psicopatológicos da personalidade do trabalhador que adoecia tornavam-se 

fundamentais para expressarem a subjetividade do trabalhador à medida que eram 

articulados com elementos de culpabilização, de punição e de conscientização e 

delineavam o domínio de saber possível do território da doença do trabalho. 

Nesta linha nos aliamos, também,  a Guattari (1986), ao afirmar que  não há 

sujeitos sem o campo virtual de articulações que o produzem. Para o autor há uma 

produção econômica e uma produção de subjetividade concomitante. O aprendizado 

do ser trabalhador  é maquinado na fábrica, mas também  na rua, na casa, na  cidade, 

e na mídia. Por isso a subjetividade é maquínica, é fabricada. 

  A subjetividade sendo uma produção essencialmente social oscila entre dois 

extremos; uma relação de alienação e opressão na qual o indivíduo se submete à 

subjetividade tal como a recebe; e uma relação de expressão e criação, na qual o 

indivíduo se apropria dos componentes da subjetividade produzindo singularizações. 

Guattari recusa a idéia de que uma sociedade seja o somatório de subjetividades 

individuadas, colocando-a no cruzamento de determinações coletivas de várias 

espécies, não só sociais, mais econômicas, tecnológicas de mídia. 

A noção de responsabilidade individuada é segundo o autor uma noção tardia, 

assim como as noções de culpabilidade interiorizadas. A ordem social instala 

sistemas de hierarquia, sistemas de escala de valor e disciplinarização, abrindo o 

campo de valorização social onde diferentes indivíduos e camadas sociais terão que 
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se situar. Aceita-se  esta idéia de ordem como a ordem comprometida com a vida 

social organizada e, assim, impõem-se naturalizações cotidianamente.   

 

"Se você é mulher , de tal idade e de tal classe, é preciso que você se 

conforme a tais limites. Se você não estiver dentro desses tais limites, 

ou você é delinqüente ou você é louca" . (Guattari, 1986: 43) 

  

   Nossa questão neste entendimento de produção de subjetividade seria: que 

práticas são alicerçadas para que o sujeito possa se reconhecer a si mesmo como 

sujeito ético e de que culpa, responsabilidade e identidade nos falam os jogos de 

poder instituindo saber sobre as LER? 

 

O espaço político e social 
 

Considerando a questão da saúde como uma questão política por envolver 

variáveis que são negociadas por segmentos sociais de interesses diferentes, 

apontamos que a questão do nexo entre o trabalho e a doença tem sido tratada como 

uma articulação paradoxal entre capitalização e doença levando,  sistematicamente,  

a Previdência Social, ao longo da sua história,  a criar estratégias de ação para negar 

as doenças do trabalho.   

Dessa história de dificuldades e resistências que enfrentam os trabalhadores e 

os sindicatos para obterem o reconhecimento do nexo com acidentes ou doenças, diz  

Ribeiro (1997):  

 

"A previdência social brasileira tem o hábito de subestimar as 

ocorrências mórbidas provocadas pelo trabalho, em parte por 

razões econômico-financeiras, em parte, políticas". (Ribeiro, 

1997:19) 

  

E é, mantendo esse padrão estratégico, também, por razões políticas que o 

perito analisa a atividade do sindicato e dos trabalhadores quando lutam pelo 

reconhecimento das LER, como doença do trabalho,  argumentando sobre a 

inconsistência da luta: 
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"(...)  esse negócio de LER começou mais ou menos em 89 por 

problemas políticos, nem foi por problemas de doença. Em 89, 

aqui no Rio de Janeiro (...) mais ou menos nessa época começou a 

ser usado o computador para tudo. (...)  tinha o digitador... que era 

a pessoa que botava a programação e carregava o computador de 

informações. E essa pessoa ficava muito tempo sentada para 

digitar os troços. O número de digitadores começou a aumentar 

assustadoramente (...) e começou a se fazer pressão política para 

se criar o sindicato dos digitadores e esse sindicato começou a ter 

de alguma forma, politicamente alguma força lá em Brasília e uma 

das maneiras de divulgar esse sindicato foi através de benesses, 

favorecendo os digitadores. Foi quando houve a pressão, na época 

no INAMPS e no INPS para começar a se colocar pessoas 

encostadas , aposentadas pelo INSS, para de uma forma indireta 

favorecer o sindicato dos digitadores(...). Então no início a pressão 

foi política  e tínhamos um grupo de trabalho em relação a isso, 

porque a gente sempre brigou, começou a ver que não existia a 

doença propriamente  dita, que a doença era social e política e não  

doença adquirida como forma de trabalho". (médico perito do 

INSS/RJ) 

 

Portarias e Normas Técnicas sobre as LER resultaram desses acontecimentos. 

Em 1987, foi emitida a Portaria Ministerial da Previdência Social n0 4062, 

regulamentando a Tenossinovite como doença do trabalho e, em 1990, a Portaria n0 

3751 reeditando a Norma Regulamentar n0 17 sobre os aspectos ergonômicos da 

digitação. Em 1991, com revisão em 1993 e em 1997, surge uma Norma Técnica 

para Avaliação da Incapacidade das LER. As revisões foram acompanhadas e 

discutidas por diferentes segmentos sociais: sindicatos, trabalhadores, profissionais 

de saúde.  

Referindo-se aos embates pelo reconhecimento das LER como doença do 

trabalho, um médico perito deixa claro o investimento do INSS/RJ para provar que 

não existiam as doenças por esforço repetitivo.  
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"E começou a se brigar em relação a isso e foi feito, não existia 

norma técnica nenhuma na época, foi feita através do Rio de 

Janeiro (...) também, uma conscientização e uma normatização 

para se trabalhar em relação a isso. A gente era obrigado a fazer 

uma avaliação da pessoa e afastar todas as doenças para chegar a 

conclusão de que não existia uma doença por esforço repetitivo". 

(médico perito do INSS/RJ) 

 

Esse investimento encontra afinidade com a situação de indefinição política-

econômica que atravessa o país: maior oferta de mão de obra do que de emprego; 

salários achatados pelas sucessivas crises econômicas; interesses na monetarização 

da saúde, sucateamento da rede de saúde pública; negação sistemática da doença do 

trabalho:  

 

"E comecei a saber que não existia tanta doença por esforço 

repetitivo que sempre, bem ou mal, o segurado numa conversa ou 

num papo falava - ´não é que eu estou com medo de perder o 

emprego, estou com problema em casa, eu estou querendo me 

encostar por causa disso` - tinha por trás a política e a situação 

financeira, não era só a doença propriamente dita". (médico perito 

do INSS/RJ.) 

 

O desenvolvimento da pesquisa 
 

 Nosso projeto "Jogos de poder instituindo saber sobre as Lesões por Esforços 

Repetitivos: as redes discursivas da recusa do nexo" foi apresentado ao Centro de 

Estudos de Ecologia Humana e Saúde do Trabalhador da Escola Nacional de Saúde 

pública da Fundação Oswaldo Cruz em março de 1997. Focalizando o nexo da 

doença com o trabalho, nós nos propúnhamos à problematizar os encaminhamentos 

das LER, no INSS/RJ, recortando o fluxo de relações que compõe a sua história na 

Perícia Médica do Posto da Praça da Bandeira. 
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Esse fluxo de relações, nós o compreendemos como  sendo tecido por 

práticas e discursos heterogêneos: os regulamentos, as normas, as visões de mundo, 

os tipos ideais, o sentido da dor, a visibilidade/invisibilidade do corpo que trabalha e 

que deixa de trabalhar;  o sentido do útil e do inútil no contexto social e médico;  o 

sentido do normal e do patológico; o discurso da lei sobre doença relacionada ao 

trabalho; da relação médico-paciente; o discurso sobre as lutas, as armadilhas e as 

fugas; o convívio das alianças e das exclusões.  

Trata-se de um campo complexo que envolve relações entre trabalho, saúde e 

subjetividade. Nestas referências partimos de algumas inquietações para a 

investigação:  

1- Que relações de poder permitem formar saberes sobre o "sujeito-trabalhador" 

que o apresentam como predisposto ao adoecimento?  

2- Que relações de poder permitem formar saberes sobre o trabalho que o 

apresentam como independente dos processos de adoecimento dos 

trabalhadores?  

3- Que relações de poder permitem formar saberes sobre a saúde  apresentando 

os corpos em polaridades binárias: útil/inútil, capaz/incapaz?   

Para proceder à investigação, tomamos o nexo do trabalho com a doença 

como um dispositivo-rede, isto é, como pontos arbitrários de onde as práticas e os 

discursos circulam e produzem formas de saber, de poder, de afetar e de ser afetado.  

Os discursos dos médicos e dos trabalhadores, nesta rede discursiva mais 

ampla, são efeitos de formações e desconstruções de sentidos que resultam das 

alianças e das exclusões.  As redes são produtos das histórias de vida que se 

articulam e criam outras histórias, onde o corpo do trabalhador não é só um corpo 

orgânico, visível para o médico, mas uma conjugação das condições de trabalho, da 

história dos indivíduos, das condições de saúde, das histórias sobre a saúde e o 

trabalho, sobre a saúde e o trabalhador. O corpo do médico, também um dispositivo, 

expressa multiplicidades, ao circular e produzir formas de saber e poder entre os 

enunciados sobre a medicina, a doença do trabalho, a saúde do trabalhador, os custos 

e a previdência.  

As práticas serão problematizadas  em função de uma  “economia política da 

verdade” (Foucault,1986:13)  que relaciona discurso, verdade, poder e estratégias 

nos auxiliando a colocar a problematização do nexo, como pertinente.  



 21

 

“Cada sociedade tem seu regime de verdade, sua política geral de 

verdade: isto é, os tipos de discurso que ela acolhe e faz funcionar 

como verdadeiros; os mecanismos e as instâncias que permitem 

distinguir os enunciados verdadeiros ou falsos; a maneira como 

sanciona uns e outros; as técnicas e os procedimentos que são 

valorizados para a obtenção da verdade; o estatuto daqueles que 

têm o encargo de dizer o que funciona como verdadeiro” 

(Foucault, 1986:12) 

 

Deste estudo do nexo, engendrado como economia política de verdade, 

estabelecemos algumas delimitações para a pesquisa: 

Ö Estudar as redes das práticas discursivas das LER. Conhecer  as redes de 

questões que podem ser colocadas em relação ao nexo no INSS/RJ: quais são 

seus limites? Como são definidas? A que tipos de normas podem obedecer? 

O que está sendo qualificado pelo discurso  e o que está sendo excluído ou 

desqualificado?  

Ö Estudar as ligações entre os enunciados e as suas  exclusões. Que formações 

históricas permitiram o aparecimento  do enunciado da doença como 

inutilidade, do sujeito-doente como incapaz, da saúde como capaz para o 

trabalho, do trabalhador como predisposto ao adoecimento? 

Para desenvolver a pesquisa, entramos em contato com o Instituto Nacional 

de Seguridade Social do Rio de Janeiro, Divisão da Perícia Médica do Posto da Praça 

da Bandeira. Neste local são avaliados os encaminhamentos de requisição de nexo 

das doenças do trabalho através de um processo que é protocolado pelo 

representante do convênio entre a empresa e o INSS.  

Esse convênio, formado por 500 empresas diferentes, tem o objetivo de 

agilizar o procedimento, à medida que um representante da empresa leva todos os 

casos de doença ou acidente ocorridos em determinado período para serem avaliados 

pelo perito e enquadrados em benefícios. O representante faz o protocolo, marcando 

a perícia dos empregados, avisa aos interessados e acompanha o processo até a sua 

finalização.  
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 Nosso objetivo era obter dados sobre o encaminhamento das LER no 

INSS/RJ, realizar entrevistas com os médicos peritos e ter acesso à documentação do 

setor relacionada ao tema. As entrevistas foram realizadas com os médicos peritos 

que pertenciam ao quadro da perícia médica. Eram 14 ao todo, destes, 10 aceitaram 

participar da pesquisa e 4 negaram. Uns alegaram falta de tempo, outros que só 

trabalhavam com papéis e, ainda outros, que a doença do trabalho, sendo um assunto 

sigiloso, deveria ser tratado apenas com a chefia.   

 As entrevistas versavam sobre as atividades dos peritos e, sem um roteiro 

rígido,  fomos nos aproximando do discurso sobre o nexo das LER. Entrevistávamos 

os médicos na própria sala de atendimento do INSS. Como aguardávamos na sala de 

espera, fomos obtendo informações sobre o procedimento com os trabalhadores que 

esperavam para serem atendidos, com representantes dos convênios que iam ao posto 

para agendar entrevistas periciais e com as secretárias do  órgão.  

Os encontros com os trabalhadores aconteciam no sindicato dos bancários ou 

das telecomunicações, nas recepções dos postos de saúde ou do próprio INSS. Vários 

depoimentos foram colhidos em diferentes andanças, na sala de espera do Núcleo de 

Saúde do Trabalhador (NUSAT), local onde aguardávamos para entrevistar os 

profissionais de saúde; nos simpósios sobre LER de que participamos durante o 

período da pesquisa, na sala de espera do INSS/RJ; no INSS/Centro de Reabilitação 

Profissional/ Niterói; nos eventos específicos sobre o tema em simpósios fechados do 

INSS, da Secretaria de Saúde ou da sociedade médica dos quais participamos e no 

sindicato.  

Realizamos 15 entrevistas com trabalhadores entre bancários (9) e telefonistas 

(6) que estavam em contato com o INSS/RJ e 11 entrevistas entre  profissionais 

envolvidos com o encaminhamento das LER: médicos (2), fisioterapeutas (4), 

psicóloga (1), enfermeiras (2), assistente social (1) e terapeuta ocupacional (1). 

Entrevistamos 1 trabalhador representante de convênio e  4 diretores da executiva de 

saúde do sindicato.  

 Gravávamos as entrevistas quando o entrevistado assim o permitia. Para 

elaboração dos artigos, corpo da tese, privilegiamos as falas dos médicos peritos do 

INSS/RJ e dos trabalhadores que recorriam ao órgão.      

No levantamento estatístico, utilizamos todos os processos encaminhados 

para a Perícia Médica do INSS/RJ, no período de março de 1997 a dezembro de 
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1998. Foram analisados 168 processos. Muitos deles estavam incompletos, 

principalmente quanto aos dados referentes à situação atual do empregado: tempo na 

função, tempo de queixa dos sintomas e diagnóstico provável.  

Os dados foram distribuídos em  tabelas para uma melhor visualização. 

Algumas  foram anexadas aos artigos e analisadas quando pertinentes à discussão,  

outras, compondo um conjunto de materiais disponíveis para os que estiverem 

interessados em buscar maiores detalhes sobre o tema, foram organizadas no final do 

trabalho como anexo.  Neste conjunto, também, são apresentadas as falas dos 

entrevistados. Por segurança, retiramos do quadro todas as especificações de 

identidade dos mesmos. 

Por desenvolvermos um tema relacionado com uma doença do trabalho, 

vários termos médicos tornaram-se imprescindíveis. Para facilitar essa leitura, 

colocamos em anexo, uma espécie de glossário das palavras técnicas mais freqüentes 

e fotos dos músculos e nervos dos membros superiores. Anexamos, também, uma 

foto da manifestação dos bancários organizada pelo sindicato da classe, em frente ao 

INSS/RJ, exigindo respeito aos lesionados.  

 Serão apresentados em anexo os seguintes materiais: 

Dados dos prontuários do INSS/RJ 

1- Distribuição dos processos indeferidos e arquivados 

2- Diagnósticos da Comunicação Acidente do Trabalho, telecomunicações 

3- Diagnósticos da CAT, bancos 

4- Diagnósticos dos Convênios, telecomunicações 

5- Diagnósticos dos Convênios, bancos 

6- Diagnósticos do INSS/RJ, telecomunicações 

7- Diagnósticos do INSS/RJ, bancos 

8- Distrib. comparativa dos diagnósticos das LER – CAT, Convênios e INSS/RJ 

9- Intercessões dos diagnósticos do INSS/RJ 

10-  Composição de diagnósticos múltiplos. 

11- Distribuição quanto ao diagnóstico da degenerescência 

12- Distribuição quanto ao sexo 

13- Distribuição quanto à faixa etária 

Glossário,  Fotos e Quadro-sumário das entrevistas.. 

1- Glossário  
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2- Fotos:   -  Músculos e nervos dos membros superiores  

       -  Manifestação dos bancários, em frente ao INSS/RJ.  

3- Quadro-sumário: Falas dos entrevistados por temas de discussão 

 

     Organizamos a apresentação da discussão da nossa pesquisa em  4 (quatro) 

artigos: A construção do "sujeito-doente" em LER; O território da doença 

relacionada ao trabalho: o corpo e a medicina nas LER; A armadilha: as bases 

discursivas da neuropsiquiatrização nas LER; As LER inscritas como "doenças de 

mulheres". 

No artigo I, "A construção do sujeito-doente em LER", foi focalizada a via 

de análise diagnóstica do INSS/RJ, ao responder aos prontuários encaminhados pelos 

trabalhadores para o reconhecimento das LER. Observa-se que a avaliação pericial 

utiliza-se, freqüentemente, de bases neurológicas e psiquiátricas para fundamentar 

diagnósticos compostos por quadros de degenerescência, ao supor as dores como 

inespecíficas e crônicas. Enfatiza-se, dessa forma, que os distúrbios osteomusculares 

relacionados ao trabalho são causados por uma predisposição do sujeito a adoecer. 

Ressaltamos que esta é uma perspectiva de análise bem diferente das abordagens de 

estudos epidemiológicos e ergonômicos que vinham sustentando as pesquisas sobre 

as LER no Brasil. Estas doenças têm uma história de reconhecimento desde 1987 e, 

neste âmbito, queremos evidenciar que a recusa persistente do nexo, resulta num 

deslocamento rigoroso das análises, no final dos anos 90. 

É deste deslocamento que trata o texto: das práticas que servem à 

descaracterização do nexo, atendendo, não só  a uma demanda de redução dos custos 

com doenças do trabalho, mas também, levando à construção de um tipo de sujeito-

doente que, mesmo reconhecido como portador de vários diagnósticos, não tem seu 

processo de adoecimento associado ao seu histórico profissional.  

Para introduzirmos esta discussão, apresentamos a história das LER como 

doença do trabalho e colocamos em análise a doença como inutilidade. Dois 

conceitos que, no século XIX, são aliados para reforçar o engendramento da 

construção de uma saúde para o trabalho.   

Na vinculação entre saúde/trabalho e corpo/doente apresentamos ainda uma 

questão: até que ponto esse modo de subjetivação desenha uma armadilha em forma 

de uma prescrição e aprisiona o sujeito na ficção da idéia de um trabalho sem corpo e 
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de uma saúde sem doença? Para respondermos a tal questionamento, continuamos a 

discussão apresentando e pontuando avanços e recuos de estudos sobre as LER, 

principalmente no que diz respeito ao lugar do sujeito portador no processo de 

adoecimento.  

Deste caminho identificamos a predominância do dado subjetivo na análise 

das LER, mostrando um quadro diagnóstico elaborado, no período de março de 1997 

a dezembro de 1998, a partir do levantamento de processos de trabalhadores que 

requisitavam o reconhecimento das LER, no INSS/RJ. Apresentamos, em uma 

tabela, dados comparativos de diagnósticos da CAT, dos Convênios e do INSS  

marcando as diferenças principalmente quanto ao entendimento das LER como 

doença degenerativa.  Os discursos coletados por entrevistas e as pesquisas sobre o 

tema serviram de suporte para as análises, mostrando que a doença é entendida como 

somatizada e reforçada pela culpa quando as condições de trabalho são consideradas 

secundárias.  

O primeiro texto elaborado mostrou uma visão geral do encaminhamento do 

INSS/RJ. Deixava muitas dúvidas quanto a sua própria referência de "sujeito-doente 

em LER" e, principalmente, quanto a sua constituição mórbida vinculada a um perfil 

de natureza humana que articulava ansiedade, tensão, obsessividade e histeria e, ao 

mesmo tempo, fingimento e simulação. Essas questões foram desdobradas nos outros 

artigos que colocando o corpo (artigo II) o diagnóstico (artigo III) e o feminino 

(artigo IV) em foco procuravam fazer cortes mais singulares  nesta  rede discursiva 

sobre as LER.  

 O artigo II, intitulado "O território da doença relacionada ao trabalho: o 

corpo e a medicina nas LER", coloca o corpo e a medicina em foco para apreender a 

produção do silêncio das dores e do sofrimento. Partimos dos documentos do INSS 

sobre os conceitos de doença do trabalho e seus enunciados em 87, 93 e 97, quando 

finalmente, a Norma/97 "incorpora nexos não definidos, distúrbios 

neurovegetativos" e caminha em outro espaço buscando outras alianças.  

Mas nem tudo é consenso. O tema é polêmico e tem apresentado correntes 

diversas no próprio INSS. Diversidades estas, que não são menos freqüente nos 

discursos dos peritos, dos médicos, dos trabalhadores, dos profissionais de saúde ou 

dos sindicalistas. Uns desacreditam nas LER como doença do trabalho, alguns 

acreditam, mas questionam a lesão ou a repetição como etiologia desse adoecimento 
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e, ainda, outros, sentem dificuldade de associá-las a um quadro já definido de lesões 

osteomusculares.  

 De qualquer modo, frente a esse campo de construção múltipla, deparávamos-

nos a todo instante, no INSS/RJ, com a permanente negação do nexo. Quais seriam 

então às estratégicas para a recusa do nexo? Que ela serve à redução dos custos da 

previdência social nós já sabíamos de antemão, afinal a reforma fiscal prevê a 

privatização de parte desse seguro e é preciso manter a sua imagem em alta. Mas 

ainda poderíamos questionar que estratégias de saber/poder funcionam para que os 

diferentes tipos de diagnósticos das LER, mesmo se confirmados, possam ser 

classificados como "doença comum"?  

 São os próprios peritos que respondem ao serem entrevistados "a gente não 

faz diagnóstico, não faz tratamento, só avalia o grau de incapacidade do segurado. 

Quanto tempo terá essa incapacidade e qual o grau. Se ela permite retornar a 

atividade laborativa ou não". Parece simples e lógico: como segurados da 

Previdência os trabalhadores pagam para quando ocorrer o acidente serem tratados 

como acidentados do trabalho e aqui inclusive a doença do trabalho. Mas, a situação 

do trabalhador que adoece, nunca é  tão clara. Paga a quem e pelo quê, se todos os 

nexos são negados?  

 Buscamos a leitura das estratégias de negação do nexo pela luz das 

construções históricas entre saúde/trabalho e corpo/doença já iniciado no artigo I. 

Mas, agora, buscávamos aprofundar quais as leituras possíveis para um corpo 

inscrito no registro da inutilidade. O corpo nos parecia dicotomizado, aliás, como 

toda a história: ou era isso, ou era aquilo. Ou capaz, ou incapaz, ou doente, ou 

saudável, ou ligado ao  bem, ou ao mal. Territórios tão totais e homogêneos que 

pareciam não caber e desconcentrar toda a lógica. Era evidente que precisavam cada 

vez mais de regulagens, de disciplinas, de controles. Para ser saudável era só ser 

capaz para o trabalho. O doente compunha em seu próprio corpo a desregulagem, o 

descontrole, a inutilidade e a incapacidade. Novamente não podemos nos deixar 

levar pela facilidade das evidências. As decisões não seriam tão técnicas. Há muito 

tempo que a luta pela saúde no trabalho é uma luta política. Se é uma luta política 

serve a alguns interesses, torna-se um investimento de poder que  registra, analisa, 

julga e direciona o que considera normal e anormal.  
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 Entramos em outro registro: não é mais o corpo que adoece que é ou não 

capaz ou incapaz, mas o normal/ produtivo e o anormal/improdutivo ou degenerado. 

Desta forma, o trabalho médico e  pedagógico não é somente terapêutico, mas 

produtor de uma economia de subjetividade.  

 Diversos corpos são citados na negação do nexo: o corpo incapaz, o 

improdutivo, o inútil, mas também o simulador, aquele que para o médico "finge-se 

de doente para não trabalhar".  A descaracterização da doença chega a seu clímax, 

não há nada a ser visto e não há nada do qual se falar. Como diz um perito "Agora, 

acabou...é uma questão de consideração".  

 Nessa produção de silêncio da doença do trabalho, vamos questionar 

finalmente que limite de incapacidade necessitará mostrar o corpo para provar que 

está verdadeiramente doente e, principalmente, como associar ao processo de 

adoecimento a sua história de vida e trabalho? E como exceder a estas expectativas? 

Como distinguir a doença mórbida e inútil da resistência de um corpo aos seus 

constrangimentos? Como escapar a estas evidências que são armadilhas de captura? 

E como falar nas resistências nas LER? 

 É preciso um outro registro para nos afastar das armadilhas de captura e de 

silêncio que pretendem nos alocar em um mundo homogêneo e uníssono frente às 

LER. Ficou doente é predisposto ou está fingindo. Por um lado questionávamos de 

onde viria isto? E, por outro, afirmamos que é preciso sair do registro da saúde como 

capacidade e da doença como inutilidade e reagir, tomando a doença como um 

acontecimento onde o próprio corpo liberta-se da imposição do silêncio da dor e 

"grita".  

 No artigo III "A armadilha: as bases discursivas da neuropsiquiatrização 

das LER" apresentamos a discussão da Austrália sobre o tema, nos anos 80, e suas 

implicações na discussão atual do INSS/RJ. 

Encontramos, nas falas dos peritos, as pistas para a análise  

 

"Micro trauma que eles chamam osteomuscular. Só que isso como 

eu estava falando, Na Austrália estão provando que não tem muito 

a ver, isso faz parte da conseqüência da vida da pessoa". 
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Verificamos, também, que entre os documentos distribuídos como apostilas 

para o curso de aperfeiçoamento de peritos, ocorrido no próprio INSS/RJ, alguns 

abordavam essa discussão na Austrália e a preocupação com a possibilidade de uma 

epidemia  brasileira fazia a associação entre os dois movimentos.  

Apontamos que as alianças com as teorias neuropsiquiátricas desenvolvidas 

no confronto da epidemia australiana serviram de referência para a ampliação de um 

novo registro em relação às LER. Eram caminhos diferentes, e muitas vezes 

frontalmente opostos aos dos estudos ergonômicos e epidemiológicos e, mesmo, 

fisiológicos que estavam sendo desenvolvidos sobre o tema em vários países.  

Já havíamos obtido um material diversificado sobre o acontecimento da 

"Epidemia  Australiana", nos anos 80, quando buscávamos bibliografia sobre o tema 

no Medline. A grande quantidade de textos publicados no "The Medical Journal of 

Australia", e a sua citação na maioria dos textos sobre o assunto, levaram-nos a 

utilizá-la como referência em nossa análise e nos mostrou que mesmo as abordagens 

neuropsiquiátricas traziam grande polêmica, sendo, muitas vezes, negadas com 

veemência naquele país.  

Esse caminho australiano da neuropsiquiatrização das lesões por esforços 

repetitivos passa por três aspectos: a iatrogenia e a simulação discutidas por Cleland 

(1987) e por Bell (1989);  os diagnósticos das doenças crônicas de origem 

ocupacional e suas implicações sociopolíticas e os discursos psiquiátricos de uma 

personalidade neurótica trazidos pelas análises de Lucire (1986).  

Novamente nos deparamos com as questões da personalidade e da 

predisposição, mas, agora, aliadas ao referencial da neuropsiquiatrização. As 

bifurcações entre o estudo da doença dos nervos e o da natureza das mulheres nos 

pareceu um outro tópico a ser aprofundado nesta teia de discursos sobre o nexo das 

LER, já que, não só na nossa pesquisa, mas em muitas outras, era comum encontrar 

um grande contingente de mulheres lesionadas.   

No artigo IV "A inscrição das LER como ´doença de mulheres`" colocamos 

novamente em questão o diagnóstico neuropsiquiátrico. Desta vez, para um maior 

esclarecimento das LER neste campo de possibilidade onde a mulher aparecia, 

reiteradas vezes, como "mulher fricoteira, dada aos pitis e ao fingimento".   

Procuramos questionar que comportamentos são reconhecidos e que comportamentos 

são desqualificados nestas incursões da análise do que chamam de natureza 
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feminina, partindo do acontecimento do projeto de higienização e educação 

emocional da mulher que vingou, na busca de uma sociedade progressista, no século 

XIX.  

Colocando as análises da LER em questão, buscávamos marcar como os  

mecanismos de poder dos discursos neuropsiquiátricos sobre as mulheres são, ainda, 

investidos, utilizados e ampliados por técnicas atuais. De que modo, esses conjuntos, 

como dispositivos de poder, desencadearam as formas de sujeição de homens e 

mulheres nas relações de trabalho e quais as forças de resistência que as barraram.  

A questão passa por entender as alianças entre mulher, doença e 

predisposição e as lógicas de sua construção histórica marcadas na sociedade 

produtiva por necessidades respondidas por médicos, pedagogos, higienistas e 

outros.  

Especificamente no caso das LER,  como se tornou fácil se desfazer dessas 

trabalhadoras consideradas inúteis e fúteis, por serem mulheres, tendo doenças de 

mulheres? A partir do entendimento da captura do feminino, como corpo instável e 

fragilizado pelas emoções, como compreender os diagnósticos neuropsiquiátricos 

que surgem com maior intensidade a respeito das LER, na década de 90?  

  Concluímos esta tese mostrando a complexidade do entendimento da análise 

das LER.  O nosso propósito foi mostrar, nas malhas dessa rede das práticas 

discursivas em relação ao nexo das LER, as relações de poder e as construções de 

saber que legitimavam algumas verdades e como estas eram assimiladas pelos 

peritos, pelos trabalhadores, pelos profissionais de saúde, pelos sindicatos. E ainda 

como esse saber/poder foi disseminado pelas normas, pelos regulamentos, pelas 

disciplinas que articulavam corpo, trabalho e saúde.   

 Fizemos apenas alguns recortes: a amplitude da ruptura que trouxeram os 

caminhos de leitura neuropsiquiátricas no INSS/RJ; as bases históricas do 

entendimento da leitura dos corpos que servem à noção da doença como inutilidade; 

as bases de construção da análise neuropsiquiátrica nas LER, na atualidade, e as 

implicações das alianças entre mulheres, doença e predisposição para a 

descaracterização acelerada dessa doença instituída dentro dos padrões da 

modernidade.  

 

 



 30

A construção do "sujeito-doente" em LER 
The construction of the "sick-subject" in LER∗ 

 

Marilene Affonso Romualdo Verthein1 

Carlos Minayo Gomez2 

Resumo 
 

Na atualidade assiste-se a uma grande polêmica em relação ao nexo entre a 
doença e o trabalho. A das lesões por esforços repetitivos (LER), que, em 1997, 
passam, com a nova Norma de Avaliação de Incapacidade do Instituto Nacional de 
Seguridade Social, a se denominar distúrbios osteomusculares relacionados ao 
trabalho (DORT). Entre os novos signos que esse processo de adoecimento traz, 
destaca-se o afunilamento marcado pela DORT, ao privilegiar o aspecto subjetivo na 
análise da doença. Esse posicionamento do INSS tem como pressuposto a noção de 
um sujeito predisposto a adoecer e de uma saúde como capacidade para o trabalho. 
Neste artigo, analisa-se o contexto histórico que caracteriza saúde/trabalho e 
corpo/doença, questiona-se a construção de um sujeito-doente e a maneira como esse 
tal modo de subjetivação desenha uma armadilha para aprisionar esse sujeito. 
Finalmente, apresenta-se o percurso do INSS-RJ na busca de um perfil capaz de 
descaracterizar a doença relacionada ao trabalho, combatendo e reduzindo os casos 
de LER e os custos com o pagamento de indenização aos trabalhadores.  
Palavras-chave: LER, DORT, subjetividade, saúde do trabalhador, perícia médica. 
 
Summary 

At the present time it is attended a great polemic in relation to the connection 
between the disease and the work of the "lesões por esforços repetitivos" - LER that, 
in 1997, it passes with New Norma of Evaluation of Inability of the National Institute 
of Social Security, to be denominated " - DORT. Among the new signs that disease 
process brings it stands out the funneled marked by DORT when privileging the 
subjective aspect in the analysis of the disease. That positioning of INSS has as 
presupposition the notion of a subject predisposed to get sick and of a health as 
capacity for the work. In this text the historical context is analyzed that it 
characterizes health/work and bore/disease, the construction of the sick-subject one is 
questioned and, to what extent that subjectivity way draws a snare as imprisonment 
of the subject. Finally, it comes the course of INSS-RJ in the search of a profile 
capable of disregarded the disease related to the work combating and reducing the 
cases of LER and the costs with the compensation payment to the workers.  
Keywords: LER, DORT, subjectivity, the worker's health, medical inquiry. 
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Introdução 
 

Assistimos, na atualidade, a uma grande polêmica em relação ao nexo das 

lesões por esforços repetitivos (LER) com o trabalho. Múltiplos discursos, de acordo 

ou desacordo, aparecem neste cenário, delineando o novo território da doença 

relacionada ao trabalho, que seria explicitado pela descaracterização do nexo das 

LER com o trabalho e pela produção de um entendimento particular do sujeito-

doente, ou lesionado.  

A mudança de denominação da doença para distúrbios osteomusculares 

relacionados ao trabalho (DORT), proposta em 1997, pelo Instituto Nacional de 

Seguridade Social (INSS), na revisão da Norma Técnica de Avaliação para a 

Incapacidade de 1993, introduziu novos elementos na análise da perícia médica do 

INSS acerca do processo de adoecimento.  

Nas LER, o que se privilegiava era o esforço repetitivo, isto é, a força e a 

repetição requerida pela musculatura dos membros superiores, em determinadas 

condições de trabalho, apontadas como núcleo de referência para o esforço e o 

conseqüente adoecimento. Nos DORT podemos observar dois referenciais distintos: 

uma atenção aos dados biomecânicos e psicossociais de reconhecida importância no 

entendimento desta doença; e a análise do distúrbio, o que abre a possibilidade de 

compreensão da doença atribuída a um caráter constitucional, subjetivo e pessoal.  

Assim sendo, vai aparecer na avaliação dos DORT, feita no INSS-RJ, um 

privilégio na utilização de subsídios de caráter neurológico e psiquiátrico que 

fundamentando suas interpretações na noção da dor inespecífica e crônica, de corpos 

predispostos à degenerescência, enfatiza, dessa forma, o entendimento dos DORT 

como doenças adquiridas por uma predisposição do sujeito a adoecer. Essa prática 

passa a apontar um outro caminho na análise diagnóstica, em detrimento das 

perspectivas de estudos epidemiológicos e ergonômicos que vêm sendo realizados na 

tentativa de uma melhor compreensão desse processo de adoecimento no trabalho. 

Este estudo quer sinalizar que esta tal prática, além de servir à 

descaracterização do nexo, - atendendo a uma demanda de redução dos custos com 

doenças do trabalho -, vai servir, também, para a construção de um tipo de sujeito-

doente que, mesmo reconhecido como portador de vários diagnósticos, não tem seu 

processo de adoecimento associado ao seu histórico profissional.  
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Destacamos, assim, o reducionismo realizado pela perícia do INSS/RJ, na 

análise dos casos de DORT, ao privilegiar os aspectos constitucionais e de 

susceptibilidade pessoal na análise. Nossas investigações neste campo complexo e 

polêmico das LER colocam em questão este percurso do INSS-RJ que, no nosso 

ponto de vista, marca, no sujeito que adoece no trabalho, a morbidez subjetiva, re-

apresentando, num enfoque moderno para a "doença nervosa", o antigo tema 

sustentado pela psiquiatria referente à existência de um sujeito predisposto ao 

adoecimento, por natureza e/ou constituição. 

Essa prática expõe as delimitações sociais entre o normal e o patológico, que 

são parâmetros binários, entre outros, de saúde/doença, 

produtividade/improdutividade, capacidade/incapacidade, construídos pelos códigos 

de referência da produção capitalista. Tais procedimentos ditos "diagnósticos de 

avaliação de incapacidade", observados na análise da perícia médica, quando os 

trabalhadores adoecem, revigoram, — na contra-mão dos avanços teóricos da Saúde 

Pública e, especificamente, da saúde do trabalhador, — conceitos já debatidos e 

revisados no sentido de impingir aos trabalhadores o dever, a culpa e a 

responsabilidade frente ao processo de adoecimento.  

Para introduzirmos esta discussão, percorreremos um caminho na história das 

LER como doença do trabalho, apontando a vinculação histórica entre doença e 

inutilidade e alguns movimentos indicativos de separação entre a doença e o trabalho 

no encaminhamento das LER no INSS. 

Inicialmente um parêntese. Nota-se que, a despeito da nova norma, uma sigla 

de transição LER-DORT tem aparecido com freqüência, tanto nos processos internos 

ao INSS quanto em simpósios, jornadas, seminários etc. sobre o tema, mostrando a 

resistência e a prevalência da denominação LER. Daremos prioridade ao termo LER, 

para nos inserirmos no resgate da sua história. 

 

As LER como doenças do trabalho 
 

Os movimentos repetitivos, ritmados e intensos dos membros superiores no 

trabalho e as várias pressões geradas pela organização do trabalho em fases 

avançadas da industrialização têm caracterizado um repertório de adoecimentos cuja 

amplitude e abrangência podem ser observadas pelas várias denominações que 
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aparecem em diferentes países. As principais são: occupational cervicobrachial 

disorder, em 1958, no Japão, utilizada para descrever fadiga neuromuscular nos 

músculos dos braços e das mãos em perfuradores de cartão, operadores de caixa 

registradora e datilógrafos; repetitive strain injuries, em 1970, na Inglaterra e 

Austrália, para a indicação de doenças musculotendinosas dos membros superiores, 

ombros e pescoço, nas atividades de digitação, linhas de montagem e embalagens; 

cumulative trauma disorders, em 1986, nos Estados Unidos da América, 

correspondendo às lesões dos tecidos moles: nervos, tendões, bainhas tendinosas e 

músculos do corpo, principalmente dos membros superiores, causadas por atividades 

repetitivas. 

No Brasil,  essa doença é apresentada, em 1984, pela Associação de 

Processamento de Dados do Rio Grande do Sul, no V Congresso Nacional de 

Profissionais de Processamento de Dados, ocorrido em Belo Horizonte, dada a alta 

incidência de tenossinovite entre digitadores. Posteriormente, o termo lesões por 

esforços repetitivos foi referendado pelo médico Mendes Ribeiro como denominação 

da doença em todo território nacional. As LER serão, então, caracterizadas pelas 

lesões associadas às atividades de movimentos repetitivos e à sobrecarga muscular 

estática em profissionais de processamento de dados, usuários de terminal de vídeo, 

operadores de linha de montagem e trabalhadores de empresas de telecomunicação, 

entre outros. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) concluiu, em 1987, que o 

desconforto osteomuscular — repetitive strain injuries (RSI) —, que acomete os 

trabalhadores em vários países, está associado às atividades desenvolvidas em 

terminais de vídeo. A vinculação imediata das LER com essas atividades, no Brasil, 

reduz, na lei, a nosologia e a etiologia das mesmas, levando a reconhecer como 

doença profissional apenas a tenossinovite, uma das formas clínicas das LER, e 

somente em digitadores, através da portaria 4062, do Ministério da Previdência 

Social de 6/8/1987, publicada no Diário Oficial de 7/8/1987. 

Muitas mudanças comprovam os ganhos e a relevância desse 

reconhecimento. Em 1990, o Ministério do Trabalho reedita a norma regulamentar no 

17, referente aos aspectos ergonômicos do uso específico de terminais de vídeo, isto 

é, suas implicações de postura e de esforço, definidas na portaria no 3751, que 

regulamenta a cota de produção de oito mil toques/hora trabalhada, cinco horas por 
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dia com pausa de dez minutos, a cada cinqüenta minutos; proíbe o prêmio-produção; 

e estabelece normas quanto ao planejamento do posto de trabalho, das ferramentas e 

dos equipamentos, levando em conta os aspectos ergonômicos dos mesmos. 

No final de 1991, ocorre um novo avanço, quando as LER, já consideradas 

como um conjunto de lesões que atinge os membros superiores — não somente a 

tenossinovite e não apenas em relação aos digitadores —, foram legisladas como 

doença do trabalho. O diagnóstico pressupõe a perda total ou parcial da capacidade 

de laborar, resultante da atividade profissional, de acordo com o decreto 375/91, 

parágrafo 2o, artigo 140, do Diário Oficial (Poder Executivo, 9.12.1991).  

Como conseqüência, é elaborado, em 1991, a partir da  Norma Técnica de 

Avaliação da Incapacidade, no Ministério da Previdência Social, um documento 

sobre as LER, que, revisto em 1993, com a ampliação do campo de nosografia das 

LER, que literalmente passa a incorporar as afecções que podem acometer tendões, 

sinovias, músculos, fáscias, ligamentos isolada ou associadamente, com ou sem 

degeneração de tecidos, atingindo principalmente, porém não somente, os membros 

superiores, região escapular e pescoço, de origem ocupacional, decorrente de forma 

combinada ou não de: uso repetitivo de grupos musculares; uso forçado de grupos 

musculares; e manutenção de postura inadequada.  

Essa norma técnica informa, ainda, sobre as diversas formas clínicas das LER 

— tenossinovite e tendinite, epicondilite, síndrome do túnel do carpo, síndrome 

cervicobraquial — e menciona a sua evolução, a partir do desenvolvimento da dor e 

da capacidade funcional, por graus que variam entre os níveis  I — sensação de peso 

e desconforto do membro afetado, com caráter ocasional —, e IV, em que a dor é 

forte e o sofrimento intenso, com manifestação de edema persistente e aparente 

deformidade.  

Em 1997, ocorre uma nova revisão nessa Norma, e mudanças mais radicais 

surgem com a entrada em cena da denominação DORT, abrindo espaço para 

interpretações psicologizantes dos diagnósticos. Na prática, os casos clínicos de 

DORT passam a ser homogeneizados na busca de um "perfil doente" para os (as) 

lesionados(as). Tal procedimento reduz a natureza da doença às características de 

personalidade do próprio sujeito. Este, por sua vez, é excluído do ambiente de 

trabalho, com o rótulo de incapacidade para desenvolver suas atividades.  



 35

Podemos notar alguns indicadores fundamentais na avaliação diagnóstica, 

discernindo entre o normal produtivo (saúde) e o anormal improdutivo (doença). Tal 

procedimento retoma relações entre trabalho, saúde e doença que reeditam e 

reforçam antigas trajetórias combatidas, mas ainda efetivas, remetendo-nos a uma 

pedagogia do corpo, traçada desde Tuke na Inglaterra e Pinel na França. Essa 

pedagogia propõe que o medo deve incutir culpa e responsabilidade, e o trabalho 

deve criar o hábito da regularidade, da atenção e da obrigação. Sugere, também que o 

outro, com um olhar vigilante, deve produzir a auto-contenção; que a infantilização 

deve gerar a necessidade de proteção; o julgamento da sanidade, gerar o 

discernimento da normalidade e o médico, ser visto como a  autoridade normativa do 

social.  

O médico perito do INSS-RJ, utilizando-se da Norma Técnica  de Avaliação 

da Incapacidade, decide sobre as requisições de nexo das LER com o trabalho, 

obedecendo a domínios de valor e utilidade para fins pecuniários. Duas tendências 

decorrem dessa prática: a afirmação de uma ou várias formas clínicas das LER, com 

a negação do nexo da doença com o trabalho; e a re-configuração das diversas 

formas clínicas das LER em quadros de doenças degenerativas ou reumáticas, com a 

negação de que o processo de adoecimento tenha nexo com o trabalho.  

Nota-se que o diagnóstico — mesmo sendo as LER reconhecidas no Brasil 

como doença do trabalho — confirma a existência da lesão, mas não admite que tal 

lesão seja associada ao trabalho, e, com grande freqüência, nega o nexo. A discussão, 

no entanto, não se restringe a este aspecto.  Como já assinalamos, discute-se, 

também, a produção de um tipo de  subjetividade predisposta ao adoecimento que 

serve ao propósito específico  de reduzir os custos da Previdência Social, a partir da 

descaracterização da doença que, atualmente, mobiliza recursos vultosos do INSS.  

Nesse percurso, torna-se relevante incorporarmos à discussão os elementos da 

vinculação entre saúde/trabalho e corpo/doença e do reconhecimento médico e social 

da inutilidade do corpo-doente.   

 

Vinculação entre saúde/trabalho e corpo/doença 

 

Um marco na caracterização da vida, no século XIX, foi a vinculação entre 

saúde e capacidade para o trabalho. Segundo Herzlich (1986, p.206), essa associação 
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não correspondeu a um movimento natural, mas a um processo sócio-histórico que 

fez emergir no campo da medicina uma nova conceituação de saúde como o avesso 

da doença. A doença, segundo a autora, passou a ser "uma condição socialmente 

reconhecida e legítima de inatividade". Assim, a partir dessa data, criou-se a 

necessidade de restaurar o corpo-trabalho para atender ao processo produtivo. 

Poderíamos então questionar: como foi possível desenhar na doença, partindo 

da saúde social, a face da inutilidade?  

A possibilidade de o corpo ser inscrito no registro do inútil surge com a 

emergência do corpo como foco do mal, datada do século XVIII. Nessa época, há um 

deslocamento importante da espacialização e da verbalização na prática médica em 

relação ao que ficou caracterizado como saúde e doença, quando o corpo é 

assegurado como espaço para a leitura médica. Foucault (1986) irá mostrar que o 

olhar sobre o corpo, local do bem e do mal, é fundador do indivíduo. Assim:  

 

"Torna-se possível organizar em torno dele uma linguagem 

racional ... poder-se-á, finalmente, pronunciar sobre o indivíduo 

um discurso de estrutura científica." (Foucault, 1986:XIII) 

 

Esse discurso irá compor dois movimentos: de um lado, o corpo como objeto 

de conhecimento e, de outro, uma linguagem que fala desse conhecimento sobre o 

ser, a partir de uma nosografia política aderente ao contexto social da época. 

Vemos emergir no século XVIII o que será ratificado nos séculos seguintes: a 

associação entre saúde/trabalho e corpo/doença. O discurso científico tornará a 

pobreza útil, partindo dessas associações como critérios de diferenciação 

populacional,  

 

"bons e maus pobres, ociosos voluntários, desempregados 

involuntários, os que podem fazer determinados trabalhos e os que 

não podem" (Foucault,1986:196)  

 

A saúde constituirá uma proposta de poder político, agenciando não só a 

manutenção da força de trabalho, mas também a produção de bens e de homens para 

a evolução do processo produtivo. É o esboço do projeto de uma tecnologia da 



 37

população que será garantida pela prática médica. A doença, entendida no sentido de 

inatividade, tem, no corpo, o espaço analisável que leva à "volatilização da doença", 

à representação de "um meio corrigido, organizado e incessantemente vigiado". 

(Foucault, 1994, p. 35)  

Essa prática de política médica (Rosen, 1979), em que o médico aparece 

como agente de polícia, servindo de instrumento de controle dos excessos do corpo, 

foi refinada e institucionalizada: passa a administrar todas as atividades para o bem-

estar, a intervir em educação, supervisionar hospitais, prevenir e controlar epidemias. 

O discurso sobre a saúde — assepsia, ordem, progresso, destino, acaso, bem e mal — 

mistura, nesse momento, ciência e imaginário social, à medida que, reordenando 

valores e papéis sociais, os médicos vão definindo o bom e o mau comportamento, a 

boa e a má saúde e, também, caracterizando e catalogando os excessos, os desvios, 

os vícios e as perversões.  

É utilizando-se desse instrumental de polícia médica que, em 1830, o dr. 

Robert Baker, na Inglaterra, atendendo a expectativas científicas e sociais, funda o 

primeiro serviço médico de empresa , atendendo à expectativa científica e social, 

para cuidar da saúde do trabalhador e, ao mesmo tempo, exercer o controle direto da 

força de trabalho, mantendo, restaurando ou descartando o corpo.  

Esse cuidado médico para detectar, diagnosticar e barrar o corpo-doente não 

acontece de forma pacífica. Vários movimentos operários foram empreendidos por 

uma melhor qualidade de vida, mostrando, desde aquela época, que a percepção do 

que seria a saúde e a doença, no meio do trabalho, não era assim tão hegemônica. 

Mas, não podemos deixar de observar que o tema central da vida e da morte, nesse 

enfoque racionalista que se detém no mito do corpo social e humano, asséptico vai 

instituindo soluções excludentes e mercantis, no campo da saúde no trabalho: os 

adicionais de insalubridade e periculosidade que pagam pelo uso do corpo, em lugar 

de substituir ambientes e agentes nocivos; a preponderância do equipamento de 

proteção individual, em detrimento das ações de proteção coletiva; as demissões de 

trabalhadores, após o diagnóstico de uma doença profissional ou relacionada ao 

trabalho; a negação freqüente do nexo da doença com o trabalho; a atitude do médico 

de não falar da doença, do trabalhador de não sentir como doença o que sente, e do 

empresário de negar a doença. 
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São práticas que cristalizam o corpo do trabalhador em um determinado 

sentido, assim como, ao tomarem a vida e a morte como questão, afirmam o médico 

como agente de intervenção nesse corpo-instrumento-de-trabalho, deixando entre 

parênteses as situações mais evidentes da violência do trabalho. Esse corpo como 

instrumento efetiva a dimensão do território do ideal-do-trabalhador, ao construir o 

perfil de um ser específico para a produção, previsível, ordenado e submetido às leis 

da produtividade a qualquer preço.  

A pesquisa do DIESAT "Morte lenta no trabalho" (1989) expõe sem rodeios 

o descarte do corpo-doente:  

 

"Sabendo-se como é restrito o conceito de doença profissional e de 

trabalho no Brasil e como muitas vezes o estabelecimento do nexo 

causal com o trabalho é negado pelo INSS ficam as empresas 

facilmente desobrigadas de responsabilizar-se pelos danos que 

causam à saúde dos trabalhadores, demitindo-os sempre que 

começam a apresentar sinais de doença". (DIESAT, 1989:57) 

   

A pesquisa evidencia uma lógica de capitalização da saúde, para a qual não 

há trabalhadores doentes, mas sujeitos — tomados genericamente, no INSS, na 

classificação de segurados — que adoecem. Tal pensamento parece pressupor uma 

ação racional e científica, segundo a qual o trabalho não afeta o corpo e a saúde 

pressupõe ausência de doença e capacidade para o trabalho. 

Falamos de uma racionalidade médica que no agir sobre a saúde que, ao 

privilegiar características subjetivas no processo de adoecimento, imputam ao sujeito 

a responsabilidade do adoecer. Conforme, indica  Luz (1996), em sua pesquisa sobre 

a prática médica, no Rio de Janeiro, evidencia-se uma "concepção etiopatogênica 

culpabilizante", à medida que: 

 

"Há um tom geral de recriminação moral com relação ao doente, 

que seria vítima de seus próprios excessos.  A doença seria 

decorrência de descuidos que as pessoas teriam no cuidado de si 

mesmas. (...) preocupações , perturbações, também levariam ao 
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adoecimento, o que teria contrapartida no imaginário médico na 

nebulosa categoria do estresse". (Luz, 1996:25) 

 

Um processo de culpabilização, instituído pelo discurso do "descuido no 

cuidado de si", vai forjando a percepção de um trabalhador predisposto ao 

adoecimento. A produção da culpa é uma das "técnicas de si" (Foucault, 1994), que 

responde à exigência de um corpo asséptico — sem doença e sem paixões — 

corroborando com a construção do corpo-instrumento, silencioso, domesticado, 

submisso e, ao mesmo tempo — e acima de tudo —, educado para ver-se saudável 

no trabalho. 

Pode-se deduzir que, se a doença for reconhecida como um mal, a sociedade 

autoriza a exclusão dos seus doentes. Sontag (1984), estudando a doença como 

metáfora em sua representação social, afirma que: 

 

"Toda sociedade, ao que parece, precisa identificar uma 

determinada doença, com o próprio mal, uma doença que torne 

culpadas suas vítimas". (Sontag, 1984:20) 

 

Semelhante à polícia da peste, a prática da medicina relacionada ao trabalho, 

ao perceber o corpo dominado pelo mal — muito próximo ao mito do castigo —, 

descarta-o. E, posteriormente, complementando a lógica do útil/inútil na sociedade, o 

configura a um perfil doente, também o excluindo do social saudável. 

Ao delinearmos as relações entre saúde/trabalho e corpo/doente teremos, 

ainda, que questionar até que ponto esse modo de subjetivação desenha uma 

armadilha em forma de uma prescrição e aprisiona o sujeito na ficção da idéia de um 

trabalho sem corpo e de uma saúde sem doença. Para responder a tal questionamento, 

continuamos esta discussão apresentando e pontuando avanços e recuos de estudos 

sobre as LER, principalmente no que diz respeito ao lugar do sujeito portador no 

processo de adoecimento.  

 

O dado subjetivo nas LER 
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É importante destacarmos, inicialmente, que a denominação inglesa — 

também utilizada na Itália — work-related musculo-skeletal disorders of the upper 

limbs (WMSDs), e a adotada nos Estados Unidos,  work-related upper-extremity 

disorders (WRUEDs), marcam a abordagem ergonômica e epidemiológica dos 

fatores de risco, apresentando como fatores etiogênicos e patogênicos as tarefas 

repetitivas, o uso excessivo de força, as posturas inadequadas e a organização 

ininterrupta e excessiva de trabalho. Nessa linha de pesquisa situam-se, entre outros: 

Chatterjee (1992), Silverstein et alii (1993) e Colombini (1996). No Brasil, que 

traduziu a sigla como DORT, destacam-se os estudos da Universidade Estadual de 

Londrina, com Batista et alii (1997) e colaboradores, no Departamento de Fisiologia; 

da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, com Ribeiro et alii 

(1997) e colaboradores; da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 

com Souza e Silva (1997), no Departamento de Medicina Preventiva. 

Mas, como já explicitamos, caminho oposto tem trilhado o INSS na avaliação 

das LER.  Como nos informa Ribeiro (1997):  

 

"As resistências ao reconhecimento da doença e do vínculo com o 

trabalho persistem. Médicos não estabelecem o nexo causal ... 

agentes e peritos médicos do INSS desmerecem os laudos dos 

médicos dos adoecidos, e os centros de reabilitação desse instituto 

protelam laudos e decisões, mesmo nos casos com incapacidade 

definitiva, em parte por desacreditar na doença e nos adoecidos, 

em parte por não saber o que fazer". (Ribeiro,1997:203) 

 

A tabela 1, abaixo, referente aos laudos da perícia médica do INSS-RJ, 

relativa ao período de março de 1997 a dezembro de 1998, mostra claramente as 

diferenças entre os diagnósticos informados na Comunicação de Acidente de 

Trabalho (CAT), os laudos dos médicos conveniados pelas empresas e os laudos dos 

peritos. Os dados foram coletados diretamente dos prontuários de telefonistas e 

bancários que requisitavam o B-91, código do INSS que defere o nexo da doença 

adquirida pelo trabalhador com o trabalho que realiza. Em todos os 168 casos 

analisados, o B-91 foi negado e, na maioria das vezes, com a justificativa de 

"alterações degenerativas". 



 41

 

Tabela 1 

Diagnósticos da CAT, dos convênios médicos e do INSS em processos para 

reconhecimento das LER  

  

DIAGNÓSTICOS CAT % Conv. % INSS % t/b 

Tenossinovite 67 39,80 33 19,64 25 14,88 

Epicondilite 40 23,81 12 7,14 7 4,14 

Cervicobraquialgia 16 9,52 7 4,17 54 32,14 

Tendinite 42 25 13 7,74 5 2,98 

Sínd. túnel do carpo 17 10,12 14 8,34 7 4,17 

Síndrome do nervo mediano 8 4,76 0 0 0 0 

Osteofitose 0 0 0 0 12 7,14 

Artrose 1 0,59 4 2,38 14 8,34 

LER 15 8,93 8 4,76 0 0 

Uncoartrose 0 0 0 0 19 11,31 

Bursite 2 1,19 0 0 2 1,19 

Lordose 0 0 1 0,59 3 1,78 

Alterações endógenas 0 0 0 0 16 9,52 

Doença degenerativa 0 0 0 0 91 54,17 

SEM DIAGNÓSTICO 14 8,34 86 51,19 60 35,71 

Total (168)  – – – – – 

Fonte: Perícia médica do INSS-RJ. 

 

Os dados revelam que os diagnósticos da CAT apresentavam as 

denominações mais conhecidas e freqüentes do conjunto de lesões por esforços 

repetitivos: tenossinovite (39,80%), epicondilite (23,81%) e tendinite (25%). Os 

médicos conveniados pelas empresas, mantendo a política do não-comprometimento 

com casos de doença do trabalho, encaminhavam a maioria dos laudos sem 

diagnóstico (51,19%) e os peritos do INSS apresentavam diagnósticos, bastante 

específicos, inclusive utilizando classificações de doenças não registradas pela CAT 

ou pelo médico do convênio, dentre elas, a osteofitose (7,14%), a uncoartrose 

(11,31%), as alterações endógenas (9,52%) e, principalmente, a doença degenerativa 
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(54,17%). É também expressiva a notação do INSS-RJ em cervicobraquialgia 

(32,14%), se comparada à CAT (9,52%) e ao convênio (4,17%). É relevante 

informarmos que os diagnósticos eram múltiplos e apresentavam várias doenças 

reumáticas reduzindo o laudo final quase a um padrão para o indeferimento do nexo 

da doença com o trabalho :  

 

"Alterações endógenas em conseqüência de alterações 

degenerativas sem relação com o trabalho. Não cabe B-91". (laudo 

pericial) 

"Cervicobraquialgia difusa em conseqüência de doença 

degenerativa. Não cabe B- 91" (laudo pericial) 

"Tendinite. Alteração degenerativa da coluna cervical. Não cabe 

B- 91".  (laudo pericial) 

 

A alta freqüência de diagnósticos de doenças degenerativas nos laudos 

redigidos pelo INSS-RJ e a constante indicação dos lesionados na faixa etária dos 35 

a 45 anos, aliadas à negação radical do nexo das LER com o trabalho, alicerçam 

nossa problematização do aspecto "subjetivo", já que há um deslocamento dos 

referenciais de análise de esforço, repetitividade e tensão postural, para os elementos 

que os médicos peritos denominam de "dados subjetivos em LER". Especificamente, 

neste caso particular de análise, consideramos que o "dado subjetivo", ao ser 

introduzido nas análises da "avaliação de incapacidade" dos trabalhadores com 

DORT pelo INSS-RJ, toma o sentido de uma predisposição constitucional. 

Várias pesquisas sobre as LER vêm reforçando a doença como um dado 

subjetivo, sustentando sua argumentação em diferentes categorias de análise: a 

doença como somatização de dores e sofrimento; a doença não caracterizada por 

apresentar uma sintomatologia difusa e crônica; e a doença reforçada pela culpa.  

 
A doença como somatização 
 

O dado subjetivo que sustenta o argumento da cronicidade das LER toma 

uma direção peculiar, ao configurar essa doença como uma forma de somatização. 

Nessa linha, fatores psicológicos que geram estresse ou fadiga crônica, efetivam dor 



 43

e incapacidade, são vistos não como doença, mas como resposta emocional 

inadequada, principalmente dentro dos parâmetros da doença do trabalho. 

No campo teórico da psicanálise, por exemplo, Lucire (1986), em oposição às 

teses da repetição dos movimentos, apresenta a tese das causas oriundas de fatores 

psicológicos. As LER seriam, segundo a autora, expressão de uma neurose histérica, 

e sua estruturação se explicaria pela insatisfação de necessidades e desejos não 

realizados. Assim, a dificuldade do trabalhador em expressar ações que levem à 

satisfação de necessidades no local de trabalho comporia o quadro nosológico.  

Almeida (1995), baseada na análise de Lucire, vai fundamentar esta idéia de 

quadro histérico das LER a partir da noção de histeria de conversão. A dor expressa 

no corpo seria uma significação simbólica de afetos recalcados. Segundo a autora, as 

LER revelariam a impotência do indivíduo de simbolizar, adequadamente, ou de 

reavaliar ou elaborar a situação traumática. Daí a repetição do ato, que aparece como 

uma compulsão de algo não elaborado no inconsciente. 

Dejours (1987), em seus estudos sobre trabalhos repetitivos no processo de 

adoecimento, sem tematizar as LER, caminha em outra direção. Expõe que as 

situações ansiogênicas geram condições de sofrimento e manifestações de 

somatização, quando o sujeito não é mais capaz de tratar mentalmente essas 

condições no trabalho. Desse modo, o rendimento, exigido através da cadência, do 

ritmo e das cotas de produção, levaria o trabalhador a desenvolver defesas egóicas 

inconscientes. A auto-aceleração aparece, como uma estratégia inconsciente 

decorrente da necessidade psíquica de bloquear o pensamento e a vida fantasmática 

para a fim de atender à produção, quando o trabalhador não consegue se liberar do 

ritmo imposto pelo trabalho. 

Lima (1997) propõe o estudo das LER pela abordagem psicossomática, 

também, utilizando o viés psicanalítico. Argumenta que a repetitividade da tarefa 

está ligada a um comportamento compulsivo dentro e fora do trabalho que, ao 

reprimir os elementos presentes no psiquismo, acelera as cadências e descarrega toda 

a excitação na hiperatividade. Esse comportamento estaria presente nas formas de 

organização científica do trabalho. 

Como pode ser observado, é tênue o caminho para chegar a explicações sem 

nenhuma relação histórica e social no processo de adoecimento das LER, inclusive 

com uma radical psicanalização da doença, como é o caso de Lucire (1986). O 
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próprio Dejours (1994; 1993), em trabalhos mais recentes, critica sua abordagem 

psicossomática no caso das doenças relacionadas ao trabalho. 

Nessa mudança de enfoque quanto às relações de saúde e trabalho, Dejours 

(1993, p. 99) apresenta a idéia de um trabalho como fator de equilíbrio, ressaltando 

que, embora freqüente o uso de análises das condições de trabalho pelo desgaste e 

pelo envelhecimento precoce,, não se deve perder de vista que o trabalho "é , 

também, um fator essencial de nosso equilíbrio e de nosso desenvolvimento, talvez 

não importe qual trabalho, talvez não importe em que condições". 

Nas análises das LER, a construção do discurso de verdade em relação à 

somatização será reforçado, no final da década de 1990, principalmente pelo INSS-

RJ, enquanto na qualidade de instituição seguradora da saúde no trabalho. Servirá de 

arma estratégica diante do aumento de casos de doença que acometem os 

trabalhadores e dos conseqüentes custos pecuniários. Entrará na discussão o aspecto 

difuso e inespecífico da doença.  

 
Da somatização à cronicidade da doença 
 

As LER passam da somatização à cronicidade quando são marcadas como 

doenças inespecíficas. Nessa linha, muitos autores mencionam as LER como as 

síndromes de dores difusas, gerando polêmicas quanto ao pagamento de indenização 

aos trabalhadores, e aguçando, ainda mais, as discussões sobre os locais de trabalho e 

a saúde do trabalhador.  

Shorter (1997) apresenta as LER como dor crônica somatizada e não como 

uma doença. Afirma que os médicos se defrontam com uma avalancha de 

dificuldades no tratamento de doenças crônicas por duas razões: a cultura, 

progressivamente encoraja pacientes a conceberem vagos e inespecíficos sintomas 

como evidência de doença real e a procurarem especialistas para socorrê-los; o 

predomínio ascendente da mídia e a desestruturação familiar encorajam os pacientes 

a adotar a crença de que eles têm uma determinada enfermidade Essa tendência, 

segundo o autor, levaria freqüentemente, ao aparecimento da lesão por esforço 

repetitivo ou da síndrome de fadiga crônica.  

Quintner (1989) indica que a sigla RSI (repetitive strain injury) é usada como 

referência para síndromes de dores difusas nos ombros e braços que parecem estar 
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diretamente relacionadas com fatores ocupacionais, por exemplo, doenças 

ocupacionais cervicobraquiais. O autor examina a evidência clínica que sugere o 

envolvimento do tecido neural na patogenia dessas condições e, também, especula a 

possibilidade subliminar de mecanismos fisiopatológicos que podem expandir seu 

desenvolvimento e persistência. O mesmo autor, em artigo mais recente (1995), narra 

que, na Austrália, debateu-se, em 1980, a epidemia crônica da síndrome conhecida 

como RSI, e muitos médicos indicavam a possibilidade de ela ter uma origem 

psíquica. Tal suposição teve um profundo efeito nas relações entre médicos e 

pacientes com RSI, além de refletir e reforçar estereótipo prevalente, na sociedade 

australiana, não só em relação ao comportamento das mulheres no trabalho, mas 

também quanto às indenizações recebidas pelos trabalhadores. 

Armstrong (1984, p. 199) afirma que "numerosos estudos durante os últimos 

cem anos mostram que as tendinites são a maior causa de sofrimento do trabalhador 

cuja atividade é manual, bem como de indenização trabalhista". Tal afirmação traz à 

cena uma ambigüidade na construção de um discurso que, pela volatilização da 

doença, serve à diminuição dos custos no pagamento de benefícios. Principalmente, 

quando se considera  a conseqüente negação de um corpo-doente que cresce 

consubstancialmente no mundo do trabalho, mesmo nas regiões onde as relações de 

trabalho são mais desenvolvidas e ergonomicamente mais estruturadas. 

O crescimento de casos de LER é corroborado pelas pesquisas, mesmo onde 

os resultados mostram imprecisão diagnóstica, considerando-se o aspecto da 

sintomatologia e as características da população estudada: dores em braços, mãos, 

ombro, pulsos, pescoço. Assim, o dado inespecífico não situa a natureza da doença, 

mas também, necessariamente, não a descarta. O estudo de Sikorski (1989) apresenta 

esse impasse quando, para determinar o padrão de síndrome músculo-esquelética, 

analisa 204 sujeitos com relatos de doença ocupacional em braços e pescoço para 

determinar o padrão de síndrome músculo esquelética. Conclui que, em 58% das 

pessoas, a disfunção músculo músculo-esquelética existia, mas que, para 42%, o tal 

diagnóstico não acontecia e a natureza da doença, nestes nesses casos, era discutível.  

Outros autores situam ambigüidades nos critérios diagnósticos de padrões 

objetivos e subjetivos. Hall (1988) cita uma análise recente, na Austrália, em que 

originalmente se atribuía as LER ao uso exagerado dos membros superiores. Céticos 

comentadores aventaram a possibilidade de se tratar de uma forma epidêmica de 
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histeria, e as LER passaram a configurar uma nova combinação de fatores subjetivos, 

derivando daí, a mudança da percepção dos sintomas que acometem as doenças dos 

membros superiores. Foram realçados os efeitos de iatrogenia do termo LER e as 

complicações dos processos médico-legais para reconhecimento do nexo. 

  McDermott (1986) ressalta, em seu estudo, a condição controvertida das RSI. 

Para o autor, a introdução de nova tecnologia, sem a devida adaptação ao 

desempenho humano, pode levar a desordens funcionais no organismo. A 

mecanização e a automação, aparentemente, têm suavizado os trabalhos pesados, 

mas também produzem risco ao concentrarem, em determinadas atividades, um 

esforço localizado. O autor argumenta, no entanto, que esses aspectos podem 

contribuir para o adoecimento, mas não são suficientes para a investigação 

diagnóstica. Faz referência à inadequação do termo RSI, ao desconhecimento da 

patologia e a  sua semelhança sintomática com a fadiga crônica.  

Reilly (1995) descreve a nova experiência na epidemia das dores dos 

membros superiores como similar à dos afetados na Austrália, em 1980. Essa dor é, 

freqüentemente, não específica e diferente das dos padrões das várias entidades 

reconhecidas. A síndrome pode ser psicossocial e análoga à síndrome da fadiga 

crônica.  

No Brasil, o debate sobre as LER, no INSS-RJ, vem acontecendo de forma 

similar, uma vez que os questionamentos ocorridos na Austrália sobre RSI têm 

servido de parâmetro para a construção discursiva da "incapacidade de trabalhadores 

com DORT". Desse discurso podemos destacar: a crítica acerca do pagamento de 

indenização aos trabalhadores, em função do alto custo demandado por essa doença; 

a influência da iatrogenia do termo LER, no aumento de casos nas últimas décadas; o 

enquadramento dos casos da doença no âmbito das doenças reumáticas ou crônico-

degenerativas. 

A noção de sujeito, produzida nesse contexto discursivo, remete a um sujeito 

dado como predisposto ao adoecimento ou ao que ficou designado na história psi 

como um perfil, uma natureza, uma disposição determinada, no caso em questão, 

uma natureza mórbida de um sujeito-doente.  

 
A doença reforçada pela culpa  
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As pesquisas no campo psicológico não descartam a influência da 

precariedade do trabalho no processo de adoecimento por LER, . Articulam, assim, a 

produção da culpa a partir da própria história do trabalho e da luta dos trabalhadores. 

Nesse sentido, os estudos privilegiam a análise dos fatores psicossociais da doença, 

indicando a baixa estima como efeito da culpa por estarem incapazes para o trabalho. 

Essas pesquisas permitiram a configuração do campo de possibilidade da 

análise do referencial psicossocial das LER. Muitas delas, inclusive, contribuíram de 

forma pioneira para um melhor entendimento dessas lesões. Ao apresentá-las, 

queremos marcar como a perícia médica do INSS-RJ, ao se apropriar do contexto do 

dado subjetivo nas LER, dissocia-o da história de trabalho e do trabalhador que 

adoece e, embora faça diagnósticos múltiplos aos dos portadores de LER, não as 

reconhece como doença do trabalho.  

Sato (1993) discute achados psicossociais da LER. Trabalha, em Serviços 

Públicos de Saúde do Trabalhador em São Paulo, com um grupo de portadores da 

doença, com o objetivo de discutir a melhoria da qualidade de vida. Identifica o 

sofrimento associado à culpa e à revolta pela aquisição da doença, que gera 

sentimentos de baixa auto-estima pela incerteza quanto ao retorno ao trabalho e 

quanto à melhora e a cura. 

Da mesma forma, o trabalho de Maciel (1986), também privilegia a análise da 

culpa por estar doente. Ao analisar grupos de portadores de LER entre os digitadores. 

Diz o autor:  

 

"O impacto que sobrevém ao contato com a LER faz com que os 

portadores se defrontem com sentimentos de culpa, de revolta, de 

incapacidade física e psicológica perante a vida, desvalorizando-se 

com um abalo intenso do autoconceito, o que traz como 

conseqüência uma grande fragilidade interna (psicológica) quando 

o portador se percebe sem saída e sem apoio". (Maciel, 1986:39) 

 

Na prática do INSS-RJ, os elementos de baixa-estima e culpa são associados 

aos DORT não como efeitos do processo de adoecimento, mas como alicerces de 

uma natureza frágil e desajustada, predisposta à enfermidade. Retirando do contexto 

de avaliação as forças de constrangimento social, político, econômico e cultural que, 
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investidas no corpo, o fazem adoecer, elaborando o "perfil da morbidade", os peritos 

naturalizam na predisposição anatômica, fisiológica e psíquica a morbidez do corpo 

nas LER. 

 
A produção de um perfil-doente para o trabalho  
 

O esquema de racionalização do trabalho não foi uma novidade como técnica 

de adestramento do corpo, mas foi, no momento da sua emergência, eficaz na 

vinculação entre trabalho, moral, virtude e saúde. Nesse entendimento, não é apenas 

o fazer que se focaliza, mas a criação de um modo de subjetivação do ato de fazer, ou 

seja, a composição de uma subjetividade para o trabalho que, utilizando dispositivos 

disciplinares, diluídos na sociedade,  

 

"dissocia o poder do corpo, faz dele por um lado uma aptidão, uma 

capacidade que ela procura aumentar e inverte, por outro lado, a 

energia, a potência que poderia resultar disso, e faz dela uma 

relação de sujeição estrita. Se a exploração econômica separa a 

força e o produto do trabalho, digamos que a coerção disciplinar 

estabelece no corpo o elo coercitivo entre uma aptidão aumentada 

e uma dominação acentuada". (Foucault,1977: 127).  

 

É nessa articulação entre trabalho e corpo-trabalho que a saúde se torna uma 

questão para o progresso e a evolução social. De um lado, tal idéia pressupõe 

técnicas coletivas de intervenção para higienizar e moralizar os trabalhadores; e, de 

outro, instiga reivindicações por melhores condições de trabalho, acesso aos 

cuidados médicos e indenizações em caso de doença ou acidente de trabalho. Lutas, 

perdas e vitórias descrevem essa história, em que algumas conquistas são 

expressivas: jornada de oito horas, férias e adicionais por horas extras de trabalho; 

leis relacionadas ao acidente de trabalho; leis sobre o trabalho de mulheres e 

crianças; leis sobre melhorias ergonômicas nos locais de trabalho; medidas de 

prevenção de acidentes. 

Esses ganhos, sempre efetivados pela participação solidária dos 

trabalhadores, são as expressões coletivas do combate nas relações saúde e trabalho. 
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Essa mesma luta, no entanto, torna-se frágil quando a doença do trabalho é instalada. 

Além da estratégia do silêncio, muitas vezes arma dos vencidos e dos vencedores, o 

que se observa é a demissão sumária.   

Assim, plagiando o princípio taylorista "o homem certo no lugar certo", 

defrontamo-nos com a construção de "um certo sujeito-produtivo para o lugar certo 

da saúde", em que o sujeito-doente, preconcebido e legitimado como inútil ou 

incapaz, é afrontado pela impossibilidade do nexo da doença com o trabalho. 

São construções de um perfil que sedimenta e cristaliza características, 

disposição e natureza de um corpo-doente. Comumente, essas são incorporadas pelo 

próprio trabalhador com LER como reflexo de um espelho, onde se reconhecem, 

também, em discursos legitimados na sociedade, como "perfeccionistas e exigentes, 

de grande eficiência em suas atividades, sentimentos de extrema lealdade, baixa 

estima e sentimentos exagerados de culpa" (Moreira e Carvalho, apud 

NTAI/INSS/1977). Se essa, no entanto, é uma descrição do perfil do sujeito 

predisposto para as LER — como diz o autor da pesquisa a respeito de seus pacientes 

com fibromialgia e como se apropria do tema o INSS —, podemos inquirir se não 

seria também o perfil dos sujeitos moldados para ocuparem o lugar certo do sistema 

de racionalização do trabalho de herança taylorista. Tal procedimento também pode 

ser observado quando o atual modelo japonês investe em uma subjetividade 

perfeccionista, inquieta, disciplinada e atenta. Modelo que, conforme Gorender 

(1997), ressalta:  

"o Kaizen — norma de aperfeiçoamento ininterrupto, a qual fustiga 

o empregado com a inquietação da busca incessante. O objetivo de 

zero-defeitos, visando à qualidade ótima da produção, disciplina os 

trabalhadores na medida em que lhes impõe concentração mental 

estafante na tarefa a realizar. A tudo isso adiciona-se o Andon — 

dispositivo visual que orienta os trabalhadores de cada seção a 

respeito do ritmo de trabalho e permite à gerência acelerá-lo 

quando conveniente". (Gorender, 1977:319). 

 

Os dados da perícia médica do INSS-RJ que analisamos apontam também um 

tipo de esquadrinhamento do sujeito, no sentido de um código que poderíamos 

denominar "sujeito-doente" em LER ao fixar, no (pre)conceito de uma natureza 
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humana, de forma generalizada entre os trabalhadores lesionados, a constituição 

mórbida de uma tipologia codificada como ansiosa, tensa, obsessiva, histérica, entre 

outros rótulos. Ou ainda de natureza simuladora, representando pessoas que fingem 

estar doente para não trabalhar. Dessa forma, estrategicamente, a análise do nexo 

acerca da doença do trabalho vincula noções psiquiátricas de degenerescência 

mental, orgânica e social, selando na natureza humana o seu próprio destino.  

A polêmica das LER ,  põe em xeque o campo da doença do trabalho, e 

extrapola a própria discussão diagnóstica. Seu desdobramento cria passividade, ao 

expandir a ilusão de um trabalho asséptico, sem doenças e sem paixões, sem 

resistências do corpo, ao descontextualizar no processo da enfermidade o ritmo 

intenso das atividades, a precariedade do processo de trabalho diante das demandas 

de saúde do trabalhador e a da irracionalidade da produtividade sem limites. 
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O território da doença relacionada ao trabalho: 

O corpo e a medicina nas LER∗ 
 

Marilene Affonso Romualdo Verthein1 

Carlos Minayo Gomez2 

 

Resumo: 

O texto toma como referência à classificação das Lesões por Esforços 

Repetitivos na categoria de doença relacionada ao trabalho datada de 1997, quando 

o Instituto Nacional de Seguridade Social investia na mudança do nome LER para 

DORT (Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho). Neste espaço 

discutem-se as estratégias da negação do nexo como uma produção de silêncio do 

corpo que adoece em função do trabalho. Apresenta-se o contexto histórico da 

conceituação de corpo e de doença e as várias leituras que ao se atualizarem vão 

compondo e decompondo os movimentos de criação e/ou cristalização desse 

território. Finalmente, aponta-se a doença como resistência do corpo aos seus 

constrangimentos. 

 

Summary 

The text takes as reference the classification of the "Lesões por Esforços Repetitivos" 

in the category of disease related to the work that is happened, in 1997, when the 

National Institute of Social Security invested in the name change of LER for DORT 

("Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho"). In that space it is 

discussed the strategies of the denial of the connection as a production of silence of 

the body that gets sick in function of the work. It comes the historical context of the 

body and of disease concept, and the several readings that being modernized is going 

composing and decomposing the movements of creation et/or crystallization of that 

territory. Finally, the disease is pointed as resistance of the body to its constrained. 
                                                           
∗ Artigo publicado. Verthein, M. A. R. & Gómez, C. M. O território da doença relacionada ao 
trabalho: o corpo e a medicina nas LER.  Physis – Revista de Saúde Coletiva. Volume 10, número 2, 
2001. 
1 Doutoranda do CESTEH/ Escola Nacional de Saúde Pública da FIOCRUZ. Profa. do Departamento 
de Psicologia/ Universidade Federal Fluminense. marilenevt@ig.com.br. Tel. 609-2056. 
2 Prof. Doutor pesquisador titular do CESTEH / Escola Nacional de Saúde Pública, da Fundação 
Oswaldo Cruz. minayogo@ensp.fiocruz.br.  
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Introdução 
 

A classificação das Lesões por Esforços Repetitivos na categoria de doença 

relacionada ao trabalho ocorre, em 1997, quando o Instituto Nacional de Seguridade 

Social investe na mudança de nome de LER para DORT (Distúrbios 

Osteomusculares Relacionados ao Trabalho). A mudança, que foi discutida com 

profissionais de saúde, pesquisadores e sindicatos, apontava para o desdobramento 

da análise desse processo de adoecimento no âmbito da psicossociologia, da 

epidemiologia e da ergonomia. Tal procedimento atenderia às reivindicações de 

médicos e trabalhadores para que se desse maior atenção ao estado de sofrimento 

psíquico desses pacientes.  

A denominação doença relacionada ao trabalho destacou-se, na década de 

80, quando os trabalhadores lutavam por obter reconhecimento e indenização 

acidentária pelos distúrbios psíquicos que os acometiam em função das suas  

condições de trabalho. Reivindicavam que as enfermidades físicas ou mentais fossem 

classificadas como doenças do trabalho se desenvolvidas em função das atividades 

realizadas pelos trabalhadores. O termo DORT parecia atender a esta expectativa,  

mas a reapropriação desse território pelo INSS, nos anos 90, reverte a idéia, 

enfatizando com o conceito de distúrbio a noção de uma doença adquirida por 

predisposição do sujeito. Este deslocamento coloca em questão a decisão, também do 

INSS, de 1987 e de 1991, de as LER serem classificadas como doenças do trabalho. 

Entendemos como território da doença relacionada ao trabalho um espaço  de 

prática - vivências, comportamentos, investimentos, percepções. São formas de 

pensar e agir que constróem saber/poder como também forças de resistência para 

recompor determinadas  relações sociais. Queremos problematizar, aí, as estratégias 

da negação do nexo das LER como uma produção de silêncio do corpo que adoece 

em função do trabalho. Tal caminho exige pensar o vigor do contexto histórico na 

conceituação de corpo e de doença que se atualizam na composição ou 

decomposição do movimento desse território.  

Tomando como fonte de informação os documentos específicos  elaborados 

pelo Ministério da Previdência e Assistência Social, podemos visualizar, alguns 

conceitos utilizados pelo próprio INSS para melhor entendermos sua definição de 
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doença do trabalho e  de doença relacionada ao trabalho, considerando, 

principalmente, os seus aspectos de diferenciação. 

A Portaria n0 4062, de 06/08/87, reconhece a tenossinovite como doença do 

trabalho, categoria definida para a doença:  

 

"Adquirida  ou desencadeada em função de condições especiais em 

que o trabalho é realizado e com ele se relacione diretamente". 

 

  No "Projeto Estabelecimento de Nexo-Técnico" - OS/INSS/N0149/93 e 

OS/INSS/DSS/No251/93, esta definição de doença do trabalho é complementada por 

uma definição negativa dada pela Lei n0 6367, de 1976, parágrafo 4o, do artigo 2o, 

retomada pela Perícia Médica do INSS com a seguinte redação: 

  

"Não pode ser considerada como doença do trabalho: a doença 

degenerativa; a inerente ao grupo etário; a que não produz 

incapacidade laborativa; a doença endêmica". 

 

O Decreto n0 2172, de 05/03/97, que trata do Regulamento dos Benefícios da 

Previdência Social ratifica esta definição. A Norma Técnica de Avaliação da 

Incapacidade, de 1997, para fins de benefícios previdenciários, utiliza  a noção da 

doença relacionada ao trabalho incorporando os adendos anteriores. A nova redação, 

não se refere explicitamente à "doença do trabalho"; mantém, entretanto, essa figura 

ao referir-se aos DORT como doença relacionada ao trabalho, que seriam 

conceituadas pelo INSS como:  

 

"Muitas doenças caracterizadas como distúrbios neurovegetativos. 

Doenças cujo nexo não está bem definido, aquelas não inerentes a 

uma  ocupação  mas  que  acometem vários grupos de 

trabalhadores, mantendo sua determinação no trabalho".  

 

Essa nova Norma Técnica vem responder à preocupação do INSS com a 

elevação  do número de casos de LER, o aumento  do número de desempregados e a 

redução orçamentária da Previdência Social em relação à saúde.  Em conseqüência,  
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criam-se outras diretrizes na determinação dos benefícios abrindo um outro campo de 

possibilidade de definição dessa doença. 

Das mudanças, falam os médicos do INSS/RJ: 

 

"Nós não estamos em hora nenhuma, pelo menos aqui na Perícia 

Médica, questionando se o doente ou segurado está ou não está 

doente". (médico perito do INSS/RJ) 

“Nas LER a gente levava em consideração aquelas tendinite, 

tenossinovite, doença de Quervain etc... e na DORT já fala em 

cervicobraquialgia e em outras lesões do resto do sistema 

osteomuscular". (médico perito do INSS/RJ) 

 

O propósito da Perícia Médica é definir, baseando-se em laudos diagnósticos, 

a concessão/negação do nexo da doença com o trabalho e conceder o benefício que 

será devido ao trabalhador. Da classificação dos benefícios podem ser destacados:  

 Auxílio doença (B31) – concedido a trabalhadores doentes em caso de qualquer 

doença que leve à incapacidade no trabalho;  

 Auxílio-doença acidentário (B91) – concedido a trabalhadores doentes e com 

incapacidade para o trabalho, se, e somente, se caracterizar uma doença adquirida em 

conseqüência do trabalho. Será pago quando o nexo for confirmado pelo médico 

perito;  

 O auxílio acidente (B94) - concedido como seguro mensal e vitalício, se as 

seqüelas das lesões decorrentes do acidente de trabalho implicarem em redução da 

capacidade funcional.  

Observamos, em nossa pesquisa no INSS/RJ,  que, em relação aos DORT, a 

atividade da perícia fica restrita à análise da concessão/negação do benefício B31, já 

que a categoria de doença do trabalho é, em termos práticos, afastada.  Duas 

tendências evidenciam-se na análise diagnóstica:  

 A afirmação de uma ou várias formas clínicas das LER e a negação do nexo da 

doença com o trabalho;  

 A re-configuração das várias formas clínicas das LER em quadros de  doenças 

degenerativas ou reumáticas e a negação de que o processo de adoecimento tenha 

nexo com o trabalho.  
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Nos casos de LER, o estabelecimento do B31, em detrimento do B91, 

representa a negação do nexo. Esta tarefa realizada pela Perícia Médica não é uma 

tarefa simples, pois vários fatores extrapolam um diagnóstico médico diferencial. 

 

"Na perícia médica, o paciente já chega se sentindo mal e a gente 

tem que resolver o problema dele e não é tão simples, porque a 

gente não vai  conceder licença a todo mundo que se acha doente. 

A gente tem que selecionar aquilo que é doença que gera 

incapacidade ou não, então gera uma relação de atrito". (médico 

perito do INSS/RJ) 

   

O termo incapacidade no ponto de vista do INSS/RJ não referenda 

propriamente o nexo da doença com o trabalho, pois o trabalhador pode ser portador 

de uma doença que o deixa incapaz; ter adquirido esta doença no exercício do 

trabalho, mas não obter o reconhecimento da Perícia Médica de sua condição na 

classificação do benefício B91. 

Dois casos, contados pelos próprios trabalhadores,  podem exemplificar esse 

ponto: 

 

"A Caixa sempre teve convênio com o INSS.  Eles mandam tudo; a 

gente só vai para fazer a perícia. Aí, o médico do INSS -  como o 

médico do convênio que fez a Comunicação do Acidente de 

Trabalho não havia colocado os três diagnósticos: tenossinovite, 

tendinite e síndrome do túnel do carpo, mas só  a STC - ele negou o 

acidente de trabalho, dizendo: ‘Ah! Se o médico tivesse posto na 

CAT os 3 laudos, eu teria dado Acidente de Trabalho’. Aí, eu 

perguntei: ‘Mas, doutor, não tem o laudo do meu médico 

assistente, porque ele fez a CAT e também colocou. Não está aí 

com o senhor? O senhor não pode ver? Foi só um erro de 

transposição porque o convênio só copiou o que o meu médico que 

está me tratando havia colocado’. E o médico do INSS responde: ‘ 

Ah! Não, isso aí é congênito'. Aí mudou o negócio, já era 
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congênito, que eu nasci com esse negócio no braço. Isso ah!... não 

dá para aceitar, não". (trabalhadora) 

"Você teve problemas com o gesto profissional. Mas no meu caso 

foi feito tudo direitinho, não tive nenhum problema com a empresa 

(CEF). Mas, no entanto, o INSS, também negou. Sempre arranjam 

um pontinho, aqui ou ali, para dizer que não pode. Quer dizer, 

você quer lutar pelos seus direitos e você não consegue". 

(trabalhadora) 

 

Foi focalizando estes "pontinhos" que são utilizados pela Perícia médica "aqui 

e ali, para dizer que não pode" estabelecer o nexo que mapeamos as correntes contra 

e a favor sobre o tema, no INSS, e as estratégias da recusa das LER. Consideramos 

que este campo de descaracterização do nexo da doença com o trabalho, tornou-se 

possível dentro de definidos contextos históricos configurados em determinados 

saberes sobre o corpo. Estes saberes, maximizados na relação social de trabalho, 

afirmam a crença do "corpo capaz para o trabalho".  

 

A discussão das LER,  INSS/ RJ: correntes contra e a favor 
 

São as estratégias e os entendimentos do ato de decidir sobre o nexo que 

consideramos estarem construindo e fazendo funcionar o  território da doença 

relacionada ao trabalho, nas LER, com suas regulagens, padronizações, 

continuidades, descontinuidades. Esta construção passa por discussões polêmicas no 

INSS/RJ e outros  Estados e pela busca de um difícil consenso.  

As falas dos médicos expressam a busca desse consenso:  

 

"Tivemos reuniões, para normalizarmos uma conduta uniforme. 

Recebi material: sobre  Norma Regulamentar e sobre DOR". 

(médico perito do INSS) 

"Está havendo uma discussão ampla junto ao próprio INSS para 

aqueles profissionais cuja formação não é  a especialidade de 

ortopedia, para que a gente tenha um critério coerente e um 

critério único. Para que a gente não venha a  tomar decisões, de 
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repente, não fundamentadas ou que, pelo menos, não venha a ter 

uma discussão geral ou uma orientação pela própria instituição 

que é o INSS. É uma situação [a LER/DORT ser  ou não doença do 

trabalho] que nós temos pedido, várias vezes, de que haja uma 

diretriz". (médico perito do INSS/RJ) 

"O que nós estamos buscando, aqui no RJ, é que todos tenham o 

mesmo entendimento, para que  a Perícia Médica  tenha a mesma 

definição. Não um posto com um trabalho e outro posto com um 

trabalho diferente". (médico perito do INSS/RJ) 

 

Agir em nome de um discurso uníssono e legítimo não significa que exista 

menos polêmica nas questões das LER, entre os peritos, os trabalhadores, os 

profissionais de saúde ou o sindicato.  

 

"Essa é a nossa evolução e o nosso sentimento de que nós 

precisaríamos ter uma melhor discussão para que a gente pudesse 

ter as definições de critério de nexo ou não, mais homogêneas ou, 

pelo menos, melhores estabelecidas. Eu acho que, em alguns 

momentos, essa definição está sendo personalizada ou, pelo menos, 

um tipo de posto, um tipo de profissional... acho que nós temos 

ainda algumas dificuldades em relação a isso. Dependendo do 

perito ou dependendo de quem vai dar o nexo, nós podemos ter 

opiniões um pouco diferentes".  (médico perito do INSS/RJ) 

 

As incertezas são muitas. Uns desacreditam nas LER como doença do 

trabalho, outros acreditam, mas questionam a lesão ou a repetição como etiologia 

desse adoecimento e ainda outros, sentem dificuldade de associá-las a um quadro já 

definido de lesões osteomusculares. 

 

"Em alguns casos está se tornando bastante difícil se caracterizar 

isso. O tempo no trabalho é um dos fatores agravantes para o 

desenvolvimento de uma doença profissional. Mas existem 

variações de pessoas para pessoas, sensibilidade maior ou menor, 
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pessoas desenvolvem ou não alguma doença no trabalho; e têm 

outras que não desenvolvem. A questão da LER, eu acredito que  

hoje ela  é questionável como uma síndrome. Algumas correntes 

acham que as LER, não existem. Sim, você continua tendo uma 

tendinite, uma sinovite ou outros problemas orgânicos não 

dependentes efetivamente de uma atividade de esforço repetitivo". 

(médico perito do INSS/RJ) 

   

Correntes contra e a favor configuram as análises diagnósticas das LER. 

Dentre as dissidências destaca-se o trabalho da perícia do INSS de Minas Gerais. 

Este é acusado pelo INSS/RJ de ser "mais abrangente no entendimento da doença do 

trabalho",  por ter concedido um número maior de benefícios acidentários para os 

trabalhadores com LER. Essa diferença de encaminhamento tem sofrido pressões e 

capturas em âmbito nacional:  

 

"Aconteceu um congresso, se não me falha a memória, ano 

passado com o grupo mineiro, com o grupo do Brasil todo. Mas 

para poder avaliar o que é que MG estava fazendo, o que é que 

MG estava entendendo por isso... e parece que estava havendo, 

não digo benevolência, mas um entendimento mais abrangente do 

que é uma doença profissional ou não. Estão revendo estes 

conceitos para que a gente tenha um entendimento a nível 

Nacional único, para que a gente não tenha um Estado com um 

entendimento diferente e que facilitando ou, de repente, agindo 

diferente dos outros Estados da União". (médico perito do 

INSS/RJ) 

 

Se não pretendemos generalizar a idéia de que todo trabalho prescrito é lesivo 

para a saúde e que a saúde seja uma prescrição de produtividade ininterrupta, 

acreditamos, menos ainda,  que possa ser generalizada a lógica de entendimento onde 

a doença mede-se pelo grau de incapacidade,  via análise da inutilidade, dos 

constrangimentos e da impotência do corpo, reafirmando a   inexistência do nexo 

entre a doença e o trabalho. 
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"Existia uma equipe de profissionais mexendo na área do trabalho, 

única exclusivamente, para caracterizar as lesões por esforços 

repetitivos, se eram ou não causadas pelo trabalho. Certo? 

Estatisticamente, em  Minas Gerais, deu uma guinada. Havia uma 

maior tendência a dizer que era uma doença profissional e isto 

está sendo discutido". (médico perito do INSS/RJ) 

 

Esta busca constante de um consenso no sentido de negar o nexo das LER 

com o trabalho,  tem como recurso o desenvolvimento de algumas estratégias de 

recusas específicas que podem ser observadas na atividade da perícia médica do 

INSS/RJ. 

 

Estratégias para a recusa do nexo 
 

Podemos observar que várias estratégias são articuladas com o objetivo de 

dissociar corpo-doente e trabalho, via concessão/negação do nexo. O depoimento de 

um profissional do Núcleo de Saúde do Trabalhador da Secretaria Municipal de 

Saúde do Rio de Janeiro ilustra bem o modo como a questão financeira atravessa esta 

discussão: 

 

"O INSS dificulta o diagnóstico. Eu acho que essa dificuldade de 

diagnóstico está relacionada com o fato do INSS hoje estar 

querendo privatizar essa parte do seguro acidente. Aí, quanto 

maior dificuldade você tiver em fazer o diagnóstico, melhor, 

porque o seguro não quer pagar. O seguro tem que dar lucro e 

quanto mais você botar o pessoal de fora, se você não faz o 

diagnóstico na época você não entra no INSS, então a estatística 

cai. Cai o número de beneficiados... - parece até que isso é um 

grande benefício; esse nome é horroroso; isso não é benefício 

nenhum".  (Profissional de saúde do NUSAT) 
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O fator financeiro  legitima  o auxílio-doença não como um direito, mas como 

um prejuízo a ser controlado e administrado. Neste caso, o recebimento do benefício 

atende a uma expectativa de resguardar o trabalho  como um valor moral, devido por 

aquele que atende ao bem-estar social geral da população. Mas poderíamos 

questionar: Quem  merece o benefício? Por que adoecer desmoraliza o trabalhador? 

Que relações de força levam o trabalhador a continuar no trabalho, mesmo doente, 

negando a vida em prol de um lugar na sociedade ativa? Como são negociados lucros 

e prejuízos na distribuição do benefício previdenciário?  

O prejuízo está relacionado com o tipo de benefício concedido, assim diz um 

médico: 

 
"Se você caracterizar, hoje, que é uma doença profissional, o 

segurado teria direito a um auxílio, ou, pelo menos, a uma situação 

próxima a 100% dos vencimentos dele. Quando você caracteriza 

um auxílio doença, você tem o cálculo, hoje, baseado nas últimas 

12 ou  36 contribuições. O que acontece? Você teria uma 

remuneração menor, respectivamente. Então, esse é um ponto que 

também precisa ficar bem caracterizado, para que o trabalhador 

não venha a ter um prejuízo financeiro ou econômico". (médico do 

INSS/RJ) 

 

Alguns documentos são analisados para justificar a recusa do nexo, uma vez 

que o processo de encaminhamento pode evitar  prejuízos financeiros e concretizar 

tecnicamente esta recusa. Entre eles, são destacados: os diagnósticos do serviço 

médico da empresa ou de médicos conveniados; as descrições das atividades do 

trabalhador, formalmente encaminhadas pela empresa, e a denominação da categoria  

funcional do trabalhador. Mas é a  Norma Técnica para Avaliação da Incapacidade, 

de 1993, revisada em 1997, que irá normatizar a negação do nexo ao tratar do 

indeferimento do auxílio-doença acidentário em duas situações específicas: 

 Por inexistência de incapacidade, com parecer da Perícia, fundamentando 

tecnicamente a recusa. Neste caso, não se configuraria a doença para fins de 

benefícios pecuniários; 

 Com assegurada incapacidade, porém, sem nexo caracterizado.  
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Na prática, argumentando que a empresa negligencia a sua responsabilidade 

em relação à saúde do trabalhador e que o empregado espera receber benefícios que 

nem sempre merece, o médico perito nega o  benefício: 

 

"A empresa não liga para a saúde do trabalhador, liga para a 

saúde do bolso do trabalhador e agora então, com o desemprego 

em massa, isso aqui enche. Porque o trabalhador está perdendo 

emprego, ele vai para o INSS. Já que ele pagou, tem na idéia dele 

que ele descontou a vida inteira, então, agora, ele tem que ser 

ressarcido. Não é isso. Um problema social enorme, uma entrada 

de requerimento de benefício enorme, o nosso trabalho aumenta, a 

gente tem que começar a negar mais". (médico perito do INSS/RJ)  

 "O INSS, na realidade, é uma grande seguradora". (médico perito 

do INSS/RJ) 

"Não vai  conceder licença a todo mundo que se acha 

doente".(médico perito do INSS/RJ) 

 

 

Para  "negar mais" o médico perito agiliza  outras estratégias. Por exemplo, 

nega o nexo quando avalia pedidos de trabalhadores que não são formalmente 

registrados como digitadores, embora utilizem, ininterruptamente, o terminal de 

vídeo. Este hábito baseia-se na antiga regulamentação  da  Portaria do Ministério da 

Previdência Social no 4062, de 1987,  que diagnosticava como Tenossinovite por 

esforços e movimentos repetitivos somente quando provenientes da função de 

digitadores. Em 1991, esta legislação foi ampliada pelo Decreto 375/91, quando  o 

conjunto das Lesões por Esforços Repetitivos foi reconhecido como doença do 

trabalho. Admitiu-se que o avanço da tecnologia e da computação estendeu o 

exercício da digitação a várias outras funções que tratavam, armazenavam e 

informavam dados por meio do computador. E, desta forma, outras funções que 

apresentavam tarefas repetitivas foram também indicadas na categoria de risco. 

Porém, o ato da perícia médica considera a digitação, formalizada no papel 

profissional,  como código-chave para análise da existência do nexo, 

desconsiderando a ampliação da Lei.  
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Outra estratégia da negação do nexo faz-se pela interpretação e uso particular  

da Norma Regulamentar no 17.  A Delegacia Regional do Trabalho reedita em 1990 a 

NR 17, pela Portaria no  3751, referente aos aspectos ergonômicos  do uso específico 

de terminais de vídeo, regulamentando cota de produção e pausas, posto de trabalho 

e equipamentos.  Estas prescrições, que a princípio serviriam para normatizar a 

otimização das condições de trabalho em relação às condições físicas e mentais dos 

trabalhadores, são codificadas como dados em si de garantia inquestionável de um 

trabalho não repetitivo e com paradas apropriadas para o descanso. 

 Duas análises configuram esta linha de pensamento: 1) a empresa cumpre as 

exigências da NR.17, o trabalhador adoece, mas o nexo não é afirmado porque o 

trabalho executado dentro do prescrito pela Lei não faz adoecer. Desta forma, se as 

exigências de um trabalho asséptico foram estabelecidas e o processo de 

adoecimento acomete o corpo do trabalhador, o problema é deste corpo; 2) a empresa 

não cumpre a norma e o trabalho é executado fora dos padrões de segurança; o 

trabalhador adoece e o nexo também é negado, porque, para o perito,  houve uma 

negligência em relação às possibilidades do adoecimento. Como a negligência é da 

empresa, o adoecer não caracteriza laços necessários com a atividade do trabalho em 

si, mas com a segurança de um trabalho que é sucateado pela empresa e que acomete 

um corpo desavisado e, sendo assim, concluem, não há como onerar o INSS.  

Entre a exigência da Lei e a negligência da empresa, o trabalhador é o 

"segurado". Mas, por outro lado, este "segurado" desaparece na "(im)previdência 

social" (Oliveira e Teixeira, 1989),  que não quer correr o risco do ônus de um 

processo de adoecimento. Esta discussão pode entrelaçar várias questões, onde a 

noção de capacidade para o trabalho está associada, historicamente, a uma assepsia 

não só dos locais de trabalho, mas do corpo no trabalho. Algumas destas noções 

podem ser questionadas: Que concepção de doença permite a negação do nexo em 

quase todos os casos de LER e como o fato de tornar-se incapaz, em nenhum 

momento, assegura a esses trabalhadores a concessão do auxílio-doença acidentário? 

Que estratégias de saber/poder funcionam para que os diferentes tipos diagnósticos 

das LER, mesmo se confirmados, possam ser classificados pelo INSS como "doença 

comum", isto é, passível de acometer a população em geral e, consequentemente, 

sem relação com as condições de trabalho de quem adoeceu?  
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Para os peritos, é necessário evitar que a concessão do auxílio-doença 

acidentário seja manipulada para ganhos secundários dos trabalhadores em período 

de crise econômica e social, caracterizando a avaliação médica da capacidade 

laborativa de modo peculiar.  Diz o médico: 

 

"O que nós temos que deixar bastante claro é que a  perícia médica  

é uma avaliação médica e de capacidade laborativa e não uma 

situação social, onde várias instituições que estão sendo 

privatizadas  (ex. Banerj, BB que está reduzindo e outros)... 

venham buscar o profissional da perícia  como uma forma de 

segurança para o seu futuro". (médico perito do INSS/RJ) 

 

Não há ênfase no diagnóstico da doença, mas na avaliação do grau de 

incapacidade do segurado. Tal procedimento pauta-se na idéia de uma neutralidade 

técnica. 

 

"A perícia é uma forma técnica de liberar benefício por doença, 

doença grave.  E para a caracterização crítica,  digamos assim,   

na  avaliação do grau de doença,  do quanto isso é incapacitante 

para o segurado ele tem que fazer uma perícia (...) não faz 

diagnóstico, não faz tratamento, a gente só avalia o grau de 

incapacidade do segurado. Quanto tempo, provavelmente  terá esta 

incapacidade e qual o grau. Se ela permite retornar a atividade 

laborativa ou não".   (médico perito do INSS/RJ) 

 

O grau de incapacidade do segurado, ao servir de parâmetro para o 

diagnóstico de uma doença do trabalho, torna necessária a associação dicotomizada 

entre trabalho/saúde e corpo incapaz/doença. Essa doença tida como incapacidade, 

que nos parece tão conhecida, não é natural. Foram contextos históricos definidos e 

interesses sociais delimitados que a inventaram.  

 

A doença como inutilidade 
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 A possibilidade de a doença ser inscrita no registro do inútil surge, no século 

XVIII, com a emergência do corpo como foco do bem e do mal. Nessa época, há  um 

deslocamento importante do olhar médico sobre o corpo que comporá  dois 

movimentos: de um lado, o corpo como objeto de conhecimento e, de outro, uma 

linguagem que fala deste conhecimento sobre o ser,  a partir de uma nosografia 

política aderente ao contexto social da época.  

Vemos, então,  emergir no século XVIII o que será ratificado nos séculos 

seguintes: a associação entre saúde/trabalho e corpo/doença. E, com a consolidação 

do capitalismo, afirma-se a vinculação que vivenciamos, hoje,  entre saúde e 

capacidade para o trabalho. Segundo Herzlich, essa associação  não correspondeu a 

um processo natural, mas a um processo sócio-histórico que fez emergir no campo da 

medicina uma nova conceituação de saúde, onde o seu avesso, a doença, tornou-se  

“uma condição socialmente reconhecida e legítima de inatividade” (Herzlich, 

1986:206). Assim, a partir deste século, criou-se a necessidade de um cuidado 

médico para restaurar o "corpo-trabalho" atendendo ao processo produtivo. A 

condição de inatividade posteriormente será reconhecida pelo médico do trabalho, 

para exercer a função de detectar, diagnosticar e barrar o corpo doente dos 

trabalhadores. Tal procedimento não aconteceria de forma pacífica. Vários 

movimentos operários surgiram reivindicando melhor qualidade de vida, já deixando 

claro que a percepção de saúde, medida pela dicotomia doente/não-doente, não era 

tão hegemônica, mesmo que resoluções excludentes e mercenárias fossem, ao longo 

dos anos, empreendidas.  

São exemplos de resoluções excludentes e mercenárias no trabalho: as 

demissões de trabalhadores após o  diagnóstico de uma  doença; a negação freqüente 

do nexo da doença com o trabalho; a atitude do médico de não registrar o diagnóstico 

da doença para não onerar nem a empresa como responsável nem as seguradoras.  

Consideramos que esta exclusão também foi observada na nossa pesquisa 

desenvolvida na Perícia Médica do INSS/RJ quando os peritos tendiam a 

descaracterizar as LER negando, de uma forma cada vez mais aguçada, sua condição 

de doença do trabalho.  

 

"LER é um termo em desuso. Está começando a ser provado que as 

dores e lombalgias que as pessoas alegam não são LER. Mudou 
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para DORT. Na CAT deve ser LER/ DORT". (médico perito do 

INSS/RJ) 

 

Mudanças que não passam despercebidas dos olhares ao redor, diz uma 

funcionária do INSS:  

 

"A função da Perícia Médica era essa, homologar processos de 

B31 para B91; que agora acabou, porque saiu uma nova Lei do 

Ministério da Previdência... Faz perícia de B31 todos os dias. De 

B91 e de LER, é que, até o presente, não faz mais, não. Os casos de 

LER estão todos parados". (funcionária do INSS) 

 

Este encaminhamento do nexo em relação às LER torna-se um recurso cada 

vez mais sofisticado ao servir  para negá-las como doenças do trabalho, pois além de 

apagar suas inscrições e histórias anteriores, vai construir um  espaço de 

subjetividade para o trabalhador ao circunscrevê-lo em um perfil:  é estável e não-

doente o corpo que continua a trabalhar, mesmo com as restrições. O DORT é 

diagnosticado, na Perícia Médica, mas: 

 

"A pessoa não tem atrofia nos membros superiores ou nos 

membros inferiores - que pode dar em qualquer segmento; não tem 

bloqueio articular, não tem diminuição da força tá... não tem, 

digamos assim,  edema ou inflamação visível,  então, ela pode 

manter a atividade laborativa, claro com alguma restrição - 

pequena restrição porque ela não tem alteração que impeça ela de 

trabalhar. Então é o mesmo esquema: pode ter o diagnóstico de 

DORT, digamos assim, porém a pessoa está estável".  (médico 

perito do INSS/RJ) 

 

Neste caso, para a Perícia, há ligação entre corpo e trabalho se "a pessoa está 

estável" e é capaz, mesmo com o diagnóstico de DORT.  Por outro lado, se as 

alterações o impedem de trabalhar, não há nexo, porque o corpo, agora inútil, não 

compõe com o trabalho, mas com o sujeito que adoece. Desta forma, forja-se a falsa 
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distinção entre doentes e doenças, separando o corpo que adoece do sentimento sobre 

o seu estado. Teríamos, nestas dicotomias, doenças sem doentes (incapazes que se 

sentem capazes) e doentes sem doença (capazes que se sentem incapazes). Nesta 

lógica de capitalização da saúde não há trabalhadores doentes, mas sujeitos que 

adoecem, tomados genericamente, pelo INSS, na classificação de segurados. Assim, 

vai sendo traçada, uma metodologia de ação racional e científica que pensa o 

trabalho como atividade que  não afeta o corpo e  pressupõe a saúde como ausência 

de doença ou disposição para o trabalho.  

A saúde, na dimensão do corpo capaz para o trabalho ou na compreensão de 

um corpo-instrumento, atualiza o território do ideal-de-trabalhador e, principalmente, 

ratifica um perfil de um ser específico para a produção - estável, previsível, ordenado 

e submisso às leis da produtividade a qualquer preço. 

Insistimos: não falamos de todo o trabalho nem de qualquer saúde no 

trabalho, mas de uma racionalidade no agir sobre o corpo que toma antigas formas de 

prescrição médica para normatizar regimes e condutas para a vida diária. 

A medicina, desde a época clássica, 

 

"Não era simplesmente concebida como uma técnica de 

intervenção que, em caso de doença, empregaria remédios e 

operações. Ela também devia, sob a forma de um corpus de saber e 

de regras, definir uma maneira de viver, um modo de relação 

refletida consigo, com o próprio corpo, com o alimento, com a 

vigília e com o sono, com as diferentes atividades e com o meio." 

(Foucault, 1985: 106). 

  

Uma intervenção médica que, funcionando para conduzir a autogerência 

vigiada dos corpos, passa, a partir do século XIX, a referenciar um corpo capaz para 

o trabalho e a imputar ao sujeito a responsabilidade do adoecer. Esta razão médica 

fixa no corpo o ônus pelo descuido de adoecer. Nesta mesma linha de pensamento, a 

pesquisa de Luz (1996) vai apresentar que os doentes são discriminados, 

moralmente, a partir da idéia de  um corpo descuidado que se torna enfermo pelos 

próprios excessos.  
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Nesta associação dicotômica, de um lado, o trabalho e a saúde e, de outro, o 

corpo e a doença, vemos emergir um saber objetivando um poder (descarte do corpo-

doente) pela produção de um corpo portador do mal (incapaz). São corpos 

produzidos por formações sociais, onde um exercício de poder micropolítico, difuso 

e não localizado, passa a ser estratificado por um saber e legitimado pela sociedade,  

à medida que se repete como logos no campo da saúde e da doença.  

Este campo de pensamento, ações e sentimentos sobre a saúde individual ou 

populacional não se configuram apenas pelo saber/poder médico, mas, também, 

segundo Sontag, por representação social. A autora, estudando a doença como 

metáfora, afirma que: 

 

"Toda sociedade, ao que parece, precisa identificar uma 

determinada doença, com o próprio mal, uma doença que torne 

culpadas suas vítimas (...) deixar de considerar a doença como um 

castigo adequado ao caráter moral objetivo, dela fazendo uma 

expressão de individualidade interior, poderia parecer menos 

moralista. Mas esses pontos de vista acabam por ser tanto ou mais 

moralistas ou punitivos (...) a idéia romântica de que a 

enfermidade exprime o caráter é invariavelmente ampliada para 

afirmar que o caráter é a causa da doença." (Sontag, 1984:60-61).  

 

Se atentarmos para o fato de as LER serem doenças associadas a um perfil de 

morbidade, onde o indivíduo é descrito como obsessivo, minucioso e detalhista em 

seu comportamento frente ao trabalho, inferimos que as descrições desta doença, no 

campo  moral, individualista e metafórico vão construir formas de subjetivação 

específicas. Podemos retomar nosso tema do silêncio do corpo-doente no trabalho 

quando constatamos, pelos matizes que são dados historicamente ao conceito de 

corpo, uma pre-conceituação de caráter mórbido.  

Neste caso, a produção de uma personalidade mórbida ou, como nos falam os 

médicos do INSS, de uma "pessoa predisposta ao adoecimento" irá identificar o 

doente na sociedade, mas não o doente do trabalho. Um laudo do INSS/RJ 

exemplifica esta idéia:  
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"A seguradora é portadora de cervicobraquialgia difusa, 

osteoartrose difusa, cervical lombar crônica, doença degenerativa 

com o comprometimento cérvico braquial, não caracterizando a 

doença profissional. Nega B91".  (laudo pericial) 

 

A negação de doença do trabalho tem repercussões sociais na vida de quem 

adoece. Segundo Herzlich é a perda de um código identitário, pois:  

 

"Na doença profissional o indivíduo conserva sua identidade: a 

doença corresponde para ele a uma integração social específica 

mais persistente; o papel de doente é um papel social".   (Herzlich, 

1986:203)  

 

Para esta autora, a pessoa doente procura uma identidade social para sintomas 

e disfunções, que somente tomam sentido e se organizam em doença à medida que 

introduzem uma modificação na vida do doente e, conseqüentemente, nesta 

identidade. Estes critérios definem as relações de maior e menor gravidade da 

doença.  

Concordamos com a autora quando afirma que o papel de doente do trabalho 

assegura uma  "integração social específica". Mas qual é a sua especificidade? Que 

códigos sociais de saúde, trabalho, corpo e doença são articulados em um papel que 

identifique o doente e o não doente, o doente do trabalho ou outro?  

É importante observarmos que a incorporação de papéis identificatórios - 

produtivo, improdutivo, saudável, doente - imprime esquadrinhamentos de 

saber/poder sobre o corpo. São efeitos de poder frente a saberes que fixam como 

deve ser e se comportar um corpo, quer seja ele saudável, trabalhador ou doente  para 

a sociedade.  Efeitos de poder sobre o corpo que deve ser, como no caso das LER, 

reparado, ajustado, adaptado e treinado para o trabalho produtivo ou isolado quando 

fixado em uma  predisposição mórbida. 

A identificação da doença, no registro da predisposição, referendada pelo 

INSS/RJ, tem atribuído ao doente o papel de incapaz, tomando como parâmetro de 

saúde a capacidade  para o trabalho. Talvez, daí, o relato de muitos pacientes sobre o 

desejo de voltar à identidade social perdida, no caminho desviante do seu processo 
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de adoecimento: “quero voltar a ser a trabalhadora que eu era antes de ficar 

assim...”. A doença, como inutilidade, toma o papel do avesso, do reverso e até, no 

limite, da morte social. 

A morte social expressa, no caso dos pacientes com LER, esse sentimento de 

perda de identidade. Espelha, como sublinha Ribeiro (1997), a estranheza dos 

trabalhadores em relação a eles mesmos ao não se sentirem capazes de trabalhar e 

cuidar de si e dos outros, se culpando por isso; dos colegas de trabalho que os 

percebem trabalhando pouco ou mal e o acusam e, ainda, a dubiedade médica em 

relação a sua doença.  

Em sua pesquisa sobre a atividade dos bancários em São Paulo, Ribeiro 

observa, que as análises pelo viés da predisposição tentam explicar a prevalência do 

gênero feminino, nas LER, mas  "podem alimentar preconceitos e discriminações e 

culpar os adoecidos dos dois gêneros por seu próprio adoecimento". (Ribeiro, 1997: 

195) 

 Naturalizando-se as exigências do trabalho, continua, operar-se uma inversão 

quando "a sujeição dos que trabalham ameaçados de adoecer se converte em fator 

individual de risco para a produção". (Ribeiro, 1997: 196). 

Neste contexto, o processo de adoecimento revela sua condição histórica e 

social de violência pela submissão, mesmo que formas mais sutis de exigência de 

trabalho estejam sendo desenvolvidas.  Pondera o autor, que há, na atualidade, uma 

modificação na apropriação do corpo, mas, ainda assim, a submissão é intensa e 

contínua, posto que, os espaços de mobilidade são estreitos e rígidos.  

 

"O corpo continua sendo exigido, mas de outro modo. Os esforços 

são agora bem mais leves, mas contínuos, rápidos, dando a 

impressão de inocuidade, tal a leveza no manuseio das máquinas 

industriais e de escritório. E quando se requer mais destreza, 

exige-se mais atenção. O corpo, agora, sai pouco do lugar. Nesses 

trabalhos atentos, tensos e intensos, a cabeça e os olhos seguem os 

passos rápidos da produção, as mãos se movimentam, mais que o 

resto do corpo, e os braços as acompanham ou se deslocam em 

posturas mais ou menos rígidas para que elas executem as tarefas 

prescritas". (Ribeiro, 1997:186) 
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Neste caso, argumenta, opondo-se a essa idéia da predisposição nas LER, que 

a impropriedade nos casos de adoecimento não está na pessoa, nem no gênero, mas 

nas complexas condições de subordinação e hierarquização que são desenvolvidas no 

trabalho.  

 

Do corpo devoto ao corpo-útil 
 

Há muito tempo que as tarefas quotidianas respondem à exigência do  

controle dos próprios desejos. Na Grécia, esta contenção denominava-se temperança, 

onde o equilíbrio das forças internas e externas davam a medida do domínio e da 

liberdade do próprio corpo desejante e produtivo.  Na Idade Média, o desejo era 

contido para ser reconstruído pelos desígnios de Deus. Apostando na mortificação da 

carne para o enriquecimento espiritual, o programa de vida ascética dos monges 

prescrevia "tarefas repugnantes para evitar ao máximo os sonhos e a moleza do 

repouso". (Gondar, 1990:27). 

A eliminação do desejo acontecia pela manutenção do corpo em atividades 

sistemáticas  e exaustivas. Assim, no mosteiro, 

 

"Trabalho como um todo passa a sofrer uma série de marcações 

abstratas que regulam as atividades por intervalos de tempo, 

intercalando-se em tempo para a meditação, para as orações em 

conjunto e para o trabalho". (Gondar, 1990:27). 

 

Aqui,  a colagem entre corpo e trabalho é uma obrigação moral. O corpo 

exausto eleva a própria alma. Se, neste momento, essa associação servia à 

purificação da alma, ela  atravessará os séculos servindo ao que será, no século XVII, 

invocado como dignidade humana.  

No século  XVII, novos olhares sobre o corpo serão proporcionados pelos 

estudos  de Descartes, na filosofia, e de Newton, na física: Descartes, associando o 

corpo à idéia mecanicista de homem-máquina e Newton3, privilegiando a ordem, a 

                                                           
3 Newton In Prigogine, I. O fim das certezas: Tempo, Caos e Leis da Natureza. São Paulo: 
Universidade Estadual Paulista, 1996. P. 12. Ao contrário, argumenta Prigogine, na física do não-
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estabilidade e a certeza do mundo, que abarcaria a previsibilidade da conduta 

humana.  

É bom ressaltarmos que este homem-máquina será associado ao trabalho, não 

só por um sentido moral, como já vimos, mas também, conforme observa Weber 

(1985), por um "espírito do capitalismo", isto é, por uma base "ética ascética do 

trabalho", onde a ação é orientada para determinados fins em função de alguns 

valores. Desta forma, esta ética é compreendida como  uma racionalidade de agir e 

pensar em busca de lucro que articula um ethos específico.  

Assim, o trabalho  deixa de ser uma tarefa executada pelo corpo para 

purificar a alma, e passa a ser um mecanismo estratégico ancorado dentro de um 

projeto ético (Weber, 1985) e construído com base na Reforma de Lutero, onde a 

idéia de evocar a ação propunha o cumprimento das tarefas como caminho para 

servir a Deus. O sujeito endividado para com Deus prestaria contas através do 

trabalho. Logo, cada cidadão, na sua interioridade, na sua condição de falta para com 

o Senhor, teria uma dívida a pagar trabalhando. No  protestantismo de Calvino, a 

vocação de um homem eleito para a glória de Deus pode ser entendida como um 

dever-ação ou devoção, onde as tarefas servindo à vontade de Deus "assim na terra 

como no céu", racionalmente organizadas, poderiam prover  "o  pão nosso de cada 

dia" e articular o trabalho como uma providência divina.  

Segundo Weber, esta idéia traz um projeto ético de subjetividade para o qual 

"... não somente é absolutamente indispensável um desenvolvido senso de 

responsabilidade",  mas também, um senso de dever e vocação para o trabalho: um 

sujeito que ao se associar ao trabalho devoto tem como subsídio “um longo e árduo 

processo de educação".  (Weber, 1985:39). 

Pode-se talvez considerar que esse "árduo processo de educação" permitiu a 

passagem do corpo-devoção para o corpo-útil, isto é, corpo capaz para o trabalho. 

Pode-se ainda questionar de que maneira esses laços entre subjetividade e trabalho 

nos ajudariam a problematizar a noção de "capacidade para o trabalho" tão 

premente nas atividades da Perícia Médica do INSS/RJ que ora estamos analisando.  

Esta capacidade não pressupõe uma natureza, mas um corpo disciplinado e 

controlado pelo exercício. Não um exercício qualquer, mas um exercício de poder 

                                                                                                                                                                     
equilíbrio, reconhecemos, em todos os níveis de observação, o papel das flutuações e da instabilidade, 
associadas às escolhas múltiplas, e às noções de caos.  
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sobre os corpos para moldá-lo em corpo-útil e dócil para o trabalho. Esta tese foi 

defendida por Foucault, ao estudar, retratando a disciplina imposta aos corpos, no 

final do século XVIII e início do XIX, uma anatomia política. Uma mecânica de 

poder que, segundo o autor:  

 

"Define como se pode ter domínio sobre o corpo dos outros, não 

simplesmente para que se faça o que se quer, mas para que se 

opere como se quer, com as técnicas, segundo a rapidez e a 

eficácia que se determina. A disciplina fabrica assim corpos 

submissos e exercitados, corpos dóceis" (Foucault,1977:127).  

 

Entendemos que, desta forma, uma anatomia de corpo-útil (capaz) e dócil 

para o trabalho articulava uma economia de subjetividade necessária à época.  

Verificamos, a partir das  atividades do médico perito do INSS, que a idéia de 

um corpo capaz vai dimensionar, além da utilidade, a noção de vida saudável. Neste 

caso,  a aliança da saúde com a capacidade para o trabalho faz da medicina um 

instrumento de intervenção política por excelência. Se no séc. XIX a medicina e, 

mais especificamente,  a terapia psiquiátrica julga como perigosos os 

comportamentos não incorporados à conduta regular e normal,  no séc. XX, a 

medicina tomará o trabalho como referência para julgar o que considera  normal ou 

anormal na sociedade, posto que:  

 

"O trabalho não é mais apenas uma técnica terapêutica, mas 

constitui um fator fundamental para discernir entre indivíduo 

normal, socializado - que produz - e o anormal, degenerado - 

improdutivo" (Portocarrero, 1990: 5). 

 

A doença como inutilidade permite alguns registros sobre o corpo. Já vimos a 

produção de um corpo assujeitado e sem resistência, no qual a dor e o sofrimento são 

sinais de degenerescência e/ou de fragilidade constitucional. Um outro registro, 

como veremos, é o sentido que aparece de um corpo-simulado: um  corpo que se 

seduz pelo avesso do que é regrado como conduta normal e se apresenta fingindo-se 

de doente para não trabalhar. Este corpo, segundo uma leitura também regida pela 
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idéia de inutilidade, expressa-se como cópia desajustada e deslocada do referencial 

de saúde como matriz da capacidade no trabalho. 

O registro, no INSS/RJ, deste corpo simulado passa pela controvérsia 

existente entre os sinais dos exames clínicos e dos exames de imagem. A 

transparência proporcionada pela foto imagem do corpo proporciona um novo 

caminho no processo de subjetivação deste corpo, no âmbito da doença relacionada 

ao trabalho. Neste caso, precisamos também entender de que forma a doença aparece 

na transparência do corpo-simulado.  

 

A transparência do corpo-simulado  
 

O trabalho "De Morbis Artificum Diatriba"  de Ramazzini, em 1700, 

descrevia a doença dos escribas,  que ficou posteriormente conhecida como cãibra 

dos escrivães, através da observação médica do uso do corpo dos trabalhadores, no 

caso, da musculatura exigida para o ato da escrita. Esse médico relata que posições 

forçadas e inadequadas do corpo vão produzindo, com o tempo, enfermidades 

corporais. Sendo assim, relata: a doença dos escribas, advém da sensação de peso e 

dores nas mãos, braços e ombros, pela concentração e tensão muscular estática, 

esforço repetitivo e sedentarismo. 

Deste primeiro registro às polêmicas leituras atuais da linguagem do corpo 

nas LER, podemos notar dados de continuidade, quando os médicos atribuem a dor e 

o sofrimento à hipersolicitação osteomuscular e posturas inadequadas, mas também 

de descontinuidade ao codificarem, hoje,  o processo de adoecimento com elementos 

orgânicos e de personalidade do trabalhador que, simulando dores - como dizem os 

peritos -, pretendem ganhos secundários. Estas leituras do corpo  introduzem-nos nos 

referenciais de verdadeiro e falso da dor.  

Pode-se dizer que, ao instituir sistemas de sinais, codificar e decodificar 

padrões de normalidade por critérios de falso e verdadeiro no registro da confissão da 

dor, o médico perito do INSS/RJ aborda categorias definidoras das LER,  induzindo 

a crença de um falso juízo da própria dor, ou da própria doença. Assim,  reinscreve-

se, na Perícia Médica, a sigla LER como "Lorota dos Espertos Remunerados".  
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A idéia de um corpo que simula a própria dor interfere nas relações 

cotidianas dos trabalhadores com médicos, familiares, colegas de trabalho. 

Queixam-se os trabalhadores:  

 

"o pessoal acha que estamos tentando enganar, que estamos 

mentindo..."; ou ainda,  "alguns acreditam que me finjo de doente 

para não trabalhar".  (trabalhadora)  

 

Esta noção coloca o trabalhador que adoece em uma possibilidade de 

decodificação potencial, onde o que realmente importa não é  a idéia que o médico 

tem a respeito do que escuta ou vê no exame clínico, mas da imagem que obtém, por 

uma tecnologia sofisticada - eletromiografia, radiografia, cintilografia, 

ultrassonografia, ressonância magnética -  das queixas, dores e sofrimentos desses 

trabalhadores. Os médicos fazem a leitura do corpo a partir da transparência dele, ou 

seja, interpretam os seus sentidos pelas imagens que representam os fatores de 

adoecimento. 

É a criação de uma medicina preventiva que utiliza em grande escala uma 

tecnologia sofisticada colocando  a idéia dos exames complementares como o ser 

sensível capaz de informar sobre a iminência de uma doença que acomete um ser que 

ignora o próprio sentir.  Neste percurso, a história dos males é revista na 

racionalidade médica atual: “torna-se uma história médica e mesmo uma história 

tecnológica dos males". (Witkowski, 1985: 432) 

A tomada do corpo pela sua transparência fica ancorada, na relação entre a 

medicina e a tecnologia. O corpo no cenário contemporâneo é o centro da pesquisa 

tecnológica das sensações. Como coloca Bruno (1999), entram em relação, na 

interação corpo-imagem,  sensores, sons, imagens, câmeras reconfigurando tanto o 

espaço interno do corpo, quanto sua exterioridade em sua "capacidade de expressão, 

afecção e conexão, para além da pele e dos limites territoriais naturais ou 

etológicos". (Bruno, 1999:99).   

A observação, pelos aparelhos, da mobilidade dos fluxos do corpo através da 

imagem interior do corpo não apenas transforma a anátomo-fisiologia, mas, mais 

ainda, afeta a  sensibilidade do observador e sua relação com a medicina. Introduz-se 

um outro habitar corpóreo na relação interior/exterior. O corpo como imagem para o 
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observador dos exames gráficos é um corpo de identidade continuamente modulada, 

mas pode apresentar, no registro médico, estatísticas fixas que codificam o 

saber/poder da normalidade. 

Talvez, o médico perito, ao lançar mão da tecnologia como padrão para 

conceder/negar o nexo, utilize a técnica para afastar, no processo médico-paciente, o 

que expressa o próprio sentir do corpo: pulsar, esquentar, gelar, endurecer, fraquejar. 

Na Norma/97 há  um alerta ao uso abusivo dos exames imagéticos. Diz o 

texto, que, embora a parestesia possa indicar o uso de eletromiografia para o 

diagnóstico diferencial, este procedimento "tem alto custo, é evasivo e sem resposta 

conclusiva adequada para DORT".  

Esta mesma Norma/97 postula que os diagnósticos dos DORT são 

"eminentemente clínicos",  colocando a caracterização da dor como elemento 

imprescindível na sua avaliação diagnóstica e que, na análise comparativa desses 

dois exames,   

 

"são minoria os casos em que os exames complementares apoiam o 

diagnóstico clínico".  (Norma/97) 

 

A afirmação da dor nas LER pode ser acompanhada nesse mesmo 

documento.  A dor muito nos informa, de maneira geral, sobre o processo de um 

adoecimento. Pode ser, geralmente, insidiosa e pouco definida, mas também pode 

traduzir o comprometimento de um músculo, tendão ou nervo específico. A dor, 

como sintoma de doenças inflamatórias, pode indicar comprometimento das bainhas, 

das tendíneas e dos tendões por grande repetitividade e exigência de força e, neste 

caso, auxiliar na caracterização das tendinites, das tenossinovites e das epicondilites.  

Não só a dor, mas outros elementos expressos pelos pacientes são também 

indícios para o diagnóstico clínico, como por exemplo, as alterações de sensibilidade. 

Por estes sinais podem ser detectadas as neuropatias compressivas, entre as mais 

conhecidas a síndrome do túnel do carpo e a lesão do nervo mediano.  

A disparidade entre o exame clínico e os exames de imagem nos faz rever o 

deslocamento da postura do médico em relação ao ato diagnóstico. O estudo de 

Foucault no "Nascimento da Clínica", esclarece-nos sobre a inscrição do corpo como 

objeto de saber médico. Segundo este autor, a clínica como fato histórico produziu 
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