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Invisibilidade social das doenças profissionais no Brasil 
(1919-2019)

Social invisibility of occupational diseases in Brazil (1919-2019)

Resumo  Verifica-se no Brasil e no mundo uma 
discrepância entre as estimativas dos efeitos da 
exposição aos riscos ocupacionais sobre a saúde e 
as estatísticas oficiais de doenças profissionais. Em 
que pese as inovações nas listas oficiais, principal-
mente, no período 1999-2007, a subestimação es-
tatística não foi modificada. A análise documen-
tal forneceu elementos para identificar a produção 
da ignorância científica, o ordenamento jurídico 
vigente e o funcionamento das entidades médico
-administrativas que produzem a invisibilidade 
social das doenças profissionais. Discutiu-se de 
que maneira essa invisibilidade é produzida por 
diferentes estruturas lógicas e horizontes norma-
tivos que fundamentam o diagnóstico, comunica-
ção e registro dessas doenças. As hipóteses foram 
desenvolvidas em linha com os constructos da so-
ciologia da ciência e inação pública.
Palavras-chave  Doenças profissionais, Legisla-
ção, Saúde do trabalhador, Previdência social

Abstract  In Brazil, and indeed worldwide, one 
encounters a discrepancy between estimates of the 
effects of exposure to occupational risks on heal-
th and official statistics on professional diseases. 
Despite the innovations in the official lists, mainly 
in the period from 1999 to 2007, the statistical un-
derestimation has not changed. The documentary 
analysis provided elements to identify the produc-
tion of scientific ignorance, the current legal order 
and the functioning of the medical-administra-
tive entities that produce the social invisibility of 
occupational diseases. It was discussed how this 
invisibility is produced by different logical struc-
tures and normative horizons that underlie the 
diagnosis, communication, and registration of 
these diseases. The hypotheses were developed in 
line with the constructs of the sociology of science 
and public inaction.
Key words  Occupational diseases, Legislation, 
Worker health, Social security
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Cem anos atrás 

No Brasil, o primeiro diploma legal relacionado 
aos acidentes de trabalho foi aprovado em 1919. 
O Decreto-Lei no 3.724 estabeleceu cláusulas de 
proteção aos trabalhadores incapacitados em 
decorrência das sequelas dos acidentes ou das 
doenças provocadas por agentes patogênicos 
(Quadro 1). O mecanismo estabelecido para ga-
rantir indenização ao trabalhador acometido foi 
a contratação de seguradoras privadas pelo em-
pregador1. No plano jurídico, desde então, as do-
enças profissionais são consideradas um tipo de 
acidente de trabalho, reproduzindo a tendência 
transnacional na matéria. 

No referido instrumento de 1919, não se viu 
definir, tampouco fornecer elementos para es-
clarecer quais seriam as doenças profissionais. 
Em 1934, o Congresso promulgou o Decreto no 
24.637, em substituição à Lei no 3.724, estabele-
cendo passível de indenização o empregado víti-
ma de doença profissional inerente a determina-
das atividades (Quadro 1). 

Passados 23 anos até que, por meio do Decre-
to-Lei no 4.449, explicita-se pela primeira vez os 
agentes físico-químicos relacionados às doenças 
profissionais de notificação obrigatória (Quadro 1). 

Mudanças conceituais e estruturais ocorreram 
em 1967. O Decreto-Lei no 293 fez uma distinção 
entre as doenças profissionais, causadas por agen-
tes físicos, químicos ou biológicos, peculiares a 
determinadas funções ou diretamente resultantes 
de condições especiais ou excepcionais do tipo de 
trabalho; e as doenças do trabalho que resultam 
direta e exclusivamente do exercício do trabalho 
e de características especiais ou excepcionais em 
que esse trabalho é realizado. Naquele ano, o segu-
ro acidentário foi estatizado e integrado ao siste-
ma previdenciário oficial. As indenizações foram 
substituídas por um rol de prestações pecuniá-
rias sob gestão do órgão previdenciário. No novo 
sistema, os benefícios acidentários passam a ser 
custeados pela contribuição obrigatória do em-
pregador calculada em percentual sobre a folha de 
salários de sua empresa. Tem-se assim a transfor-
mação do direito à proteção em casos de acidente 
de trabalho e doença profissional em direito pre-
videnciário. Nesse novo ordenamento, definições 
de acesso e procedimentos para reconhecimento 
e registro das doenças profissionais adquirem ca-
ráter administrativo e ótica pecuniária, como será 
examinado mais à frente (Quadro 1).

Em 1976, a doença profissional foi conside-
rada aquela inerente ou peculiar a determinado 
ramo de atividade e constante de relação orga-

nizada pelo extinto Ministério da Previdência e 
Assistência Social. Em 1992, a lista do organismo 
previdenciário constava de 27 quadros de riscos 
ocupacionais (coluna da esquerda) e respectivas 
situações, predominantemente industriais, em 
que esses riscos (coluna da direita) estavam pre-
sentes (Quadro 1). Seguindo convenções da OIT, 
à semelhança de outros países, a lista brasileira 
foi regulamentada no quadro dos dispositivos le-
gais de proteção ao trabalho1. Foi em 1999 que o 
sistema de reconhecimento sofreu uma profunda 
reforma.

Michel Foucault quando analisou o poder 
disciplinar baseado na vigilância e no controle, 
desenvolveu a ideia das relações entre visibili-
dade, invisibilidade e poder. Para o filósofo, as 
práticas sociais de invisibilidade fazem parte do 
sistema cuja estratégia é exercer o poder de for-
ma menos custosa possível “por sua discrição, 
sua fraca exteriorização, sua relativa invisibilida-
de”2(p.241). 

O termo invisibilidade social foi usado, em 
1963, por autores da psicologia, para se referir 
à situação em que o sujeito é percebido por ou-
tros como uma mera presença e não como um 
ator social, em que pese compartilhar o mesmo 
espaço. Já em 1982, se referindo à invisibilidade 
da classe trabalhadora, o termo designa uma re-
alidade oculta que é difícil de estudar e interpre-
tar. Nos anos 1990, em publicações de diferentes 
afiliações disciplinares, é considerado sinônimo 
de discriminação, exploração, racismo e oculta-
mento3. Na área da saúde pública, Annie Thébau-
t-Mony4 foi pioneira ao desenvolver a noção para 
apresentar os resultados sobre a invisibilidade 
dos canceres ocupacionais, principalmente no 
grupo dos empregados em regime terceirizado. 

A noção de invisibilidade social é central nes-
te estudo que examina o ordenamento jurídico 
e as abordagens técnico-científicas para compre-
ender o sistema brasileiro de reconhecimento das 
doenças profissionais decorridos cem anos da 
primeira regulamentação (1919-2019). 

Percurso metodológico

A investigação foi conduzida em uma pers-
pectiva analítica fundada na noção de invisibili-
dade social das doenças profissionais. Elementos 
da análise documental aliados aos constructos 
teóricos da sociologia da ciência e da inação pú-
blica, notadamente a obra de Emmanuel Henry5, 
deram o suporte necessário para a investigação. 
De acordo com esse aporte, a invisibilidade em 
matéria de reconhecimento das doenças profis-
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sionais é sustentada por três pilares: ignorância 
científica, ordenamento jurídico e entidades mé-
dico-administrativas.

Argumentos científicos são respostas aos 
questionamentos sobre a origem ocupacional 
das doenças nas arenas de negociação, princi-

palmente os conhecimentos em epidemiologia e 
toxicologia. Essas duas disciplinas são a base para 
se estabelecer a relação de causalidade entre uma 
exposição e uma doença. De acordo com estudos 
aprofundados, a mobilização de conhecimentos 
nesse âmbito funciona também como uma es-

Quadro 1. Instrumentos jurídicos relacionados às doenças do trabalho, de acordo com o ano da publicação no 
Brasil.

Instrumento jurídico Conteúdo Acesso

Decreto nº 3.724, de 15 de janeiro 
de 1919. Diário Oficial da União. 
[Internet]. 18 jan 1919. 

Regula as obrigações resultantes dos acidentes 
no trabalho.

https://bit.ly/36DjyDO

Decreto nº 4.449, de 9 de julho 
de 1942. Diário Oficial da União 
[Internet]. 10 jul 1942.

Torna obrigatória a notificação de doenças 
profissionais. 

https://bit.ly/33KvRwh

Decreto-Lei nº 293, de 28 de 
fevereiro de 1967. Diário Oficial da 
União [Internet]. 28 fev 1967

Dispõe sobre o seguro de acidentes do trabalho. https://bit.ly/2L24xmF

Brasil. Lei nº 6.367, de 19 de 
outubro de 1976. Diário Oficial da 
União [Internet]. 21 out 1976

Dispõe sobre o seguro de acidentes do trabalho 
a cargo do INPS e dá outras providências. 

https://bit.ly/2L8YGMz

Decreto nº 611, de 21 de julho 
de 1992. Diário Oficial da União 
[Internet]. 22 jul 1992.

Dá nova redação ao Regulamento dos Benefícios 
da Previdência Social, aprovado pelo Decreto nº 
357, de 7 de dezembro de 1991, e incorpora as 
alterações da legislação posterior. 

https://bit.ly/3gbMLc4

Decreto nº 3.048, de 6 de maio 
de 1999. Diário Oficial da União 
[Internet]. 7 mai 1999. 

Aprova o Regulamento da Previdência Social, e 
dá outras providências.

https://bit.ly/3okfeQ3

Portaria no 1.339/GM, de 18 de 
novembro de 1999 

Lista de doenças relacionadas ao trabalho. https://bit.ly/39DT0EB

Lei nº 10.876, de 2 de junho de 
2004. Diário Oficial da União 
[Internet]. 3 jun 2004

Cria a Carreira de Perícia Médica da Previdência 
Social, dispõe sobre a remuneração da Carreira 
de Supervisor Médico-Pericial do Quadro de 
Pessoal do Instituto Nacional do Seguro Social - 
INSS e dá outras providências. 

https://bit.ly/33GI9FS

Decreto nº 6.042, de 12 de fevereiro 
de 2007. Diário Oficial da União 
[Internet].13 fev 2007 

Altera o Regulamento da Previdência Social, 
aprovado pelo Decreto nº 3.048, de 6 de maio de 
1999, disciplina a aplicação, acompanhamento 
e avaliação do Fator Acidentário de Prevenção 
- FAP e do Nexo Técnico Epidemiológico, e dá 
outras providências.

https://bit.ly/3lHj1oT

Portaria de Consolidação no 5, de 
28 de setembro de 2017. 

Consolidação das normas sobre as ações e os 
serviços de saúde do Sistema Único de Saúde.

https://bit.ly/3mGiS6v

Decreto no 10.410, de 30 de junho 
de 2020. Diário Oficial da União 
[Internet]. 1 set 2020

Altera o Regulamento da Previdência Social, 
aprovado pelo Decreto no 3.048, de 6 de maio 
de 1999.

https://bit.ly/33KwV3f

Portaria MS/GM no 2.309, de 28 de 
agosto de 2020. Diário Oficial da 
União [Internet]. 1 set 2020

Altera a Portaria de Consolidação no 5/GM/MS, 
de 28 de setembro de 2017, e atualiza a Lista de 
Doenças Relacionadas ao Trabalho (LDRT). 

https://bit.ly/36Dd8EK

Portaria nº 2.345, de 2 de setembro 
de 2020. Diário Oficial da União 
[Internet]. 2 set 2020

Torna sem efeito a Portaria nº 2.309/GM/MS, de 
28 de agosto de 2020

https://bit.ly/33M3JZU

Fonte: Autora.
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tratégia dos agentes responsáveis pela definição 
dos casos. Além da intenção em promover a im-
portância de suas decisões, esperar os resultados 
“consistentes” na identificação do câncer ocu-
pacional, por exemplo, serve de estratégia para 
justificar o adiamento das decisões6. A seu turno, 
as empresas criam barreiras para retardar a pro-
dução de conhecimentos, por exemplo, o acesso 
a dados específicos é proibido sob pretexto de 
segredo industrial. Profissionais da medicina das 
empresas suscitam falsas controvérsias, de que é 
exemplo a necessidade de comprovação de mar-
cadores inflamatórios em análises clínicas como 
critério para confirmação da origem ocupacional 
das doenças musculoesqueléticas dos membros 
superiores7. Além disso, não estão disponíveis 
informações fundamentais para esclarecimen-
tos das relações saúde e trabalho8. Denominado 
“ciência não produzida (undone science)”, o fenô-
meno resulta também da falta de financiamento 
ou pouca relevância dada aos aspectos sociais9, 
como se vê (ou não se vê) nos editais das agências 
de fomento. Os conflitos entre atores envolvidos 
no sistema de reconhecimento das doenças pro-
fissionais, em que se confrontaram argumentos 
científicos, foram abordados com a finalidade de 
identificar a dimensão da ignorância científica no 
processo de invisibilidade social desses eventos.

Para estudar como operam nas instituições 
brasileiras no referido processo, o conjunto de 
elementos reunidos foi analisado com foco nas 
orientações epistêmicas que embasam a dinâmi-
ca das ações de reconhecimento, incluindo racio-
cínio clínico e os conceitos na esfera jurídica. 

Assumindo que a lógica da invisibilidade é 
subterrânea aos instrumentos legais, segundo pi-
lar do problema5,6, uma vez identificados os dis-
positivos constitucionais, foram examinadas as 
principais leis, desde a primeira, e as normas cor-
relatas relevantes. O documento técnico Doenças 
Ocupacionais, publicado pelo Senado Federal do 
Brasil1, foi a fonte fundamental para essa etapa 
do estudo.

As reformas institucionais e a tendência tem-
poral de diminuição da incidência de doenças 
profissionais foram interpretadas à luz de evidên-
cias sobre o funcionamento das entidades médi-
co-administrativas10. Essas entidades, terceiro 
pilar da invisibilidade que se quer analisar, con-
ferem a infraestrutura dos serviços onde se opera 
o fluxo do atendimento às solicitações de acesso 
ao benefício auxílio-doença (assim denominado 
até junho de 2020) durante o afastamento para 
recuperação da saúde. O Manual de Acidente de 
Trabalho, publicado pelo Instituto Nacional do 

Seguro Social (INSS)11, foi a fonte principal para 

extrair os elementos necessários à essa discussão. 
Os resultados estão organizados em quatro 

seções. Inicialmente, são apresentadas, em ordem 
cronológica, as leis de acidentes de trabalho apro-
vadas e reformuladas até 1967. Na segunda seção, 
ainda na Introdução, enfoca-se a mudança ocor-
rida naquele ano, quando a concepção indeniza-
tória do seguro foi transformada em ótica pre-
videnciária. Na sequência, especial destaque será 
dado à reforma das listas de doenças do trabalho 
ocorrida no período de 1999 a 2007. O funcio-
namento das entidades médico-administrativas 
é objeto da terceira seção. A quarta seção se de-
dica a examinar os regimes epistemológicos que 
fundamentam maneiras distintas de mobilizar as 
ferramentas científicas no processo de reconhe-
cimento.

No momento da finalização do presente ar-
tigo, uma ação do Estado reforçou as hipóteses 
da pesquisa. Em agosto de 2020, vinte e um anos 
após a publicação da primeira versão da lista de 
doenças relacionadas ao trabalho do Ministério 
da Saúde, que é reproduzida pelo organismo pre-
videnciário, foi publicada a segunda versão, que 
totalizava 347 agravos (em 1999 eram 182), in-
cluindo COVID-19, neoplasias, distúrbios vocais, 
entre outras doenças (Quadro 1). Cinco dias de-
pois, o Ministério da Saúde revogou o seu ato12. 

Esse episódio recente é mais um elemento 
para a reflexão sobre a configuração de atores 
institucionais, estruturalmente atravessada pelos 
interesses dos representantes patronais e o seu 
papel relevante para a invisibilidade das doenças 
profissionais13 durante um século desde o pri-
meiro instrumento normativo na matéria.

Reformas ocorridas no período 1999-2007 
e a tendência temporal de diminuição 
da incidência de doenças profissionais 

Com conteúdo e estrutura originais, a lista 
de doenças relacionadas ao trabalho baseada na 
CID-10 foi produzida por uma comissão com-
posta por médicos professores universitários, 
sendo aprovada em maio de 1999 (Quadro 1). 
Em 18 de novembro de 1999, foi objeto de outro 
instrumento, desta vez a Portaria do Ministério 
da Saúde. De forma que, até os dias que correm, 
o organismo previdenciário tem a seu dispor 
uma lista de doenças (CID-10) que reproduz a 
lista elaborada pelo Ministério de Saúde. Além de 
ampliar o leque para 182 doenças, a produção de 
listas “casadas” objetivou facilitar ações intersse-
toriais: no Sistema Único de Saúde (SUS), com 
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fins clínicos e epidemiológicos; no organismo 
previdenciário, base para avaliação e reparação 
da incapacidade14.

O Anexo II do Regulamento da Previdência 
Social (Quadro 1) apresenta conteúdos separa-
dos, mas complementares na matéria. A lista A 
“agentes etiológicos ou fatores de risco de natu-
reza ocupacional” (coluna da esquerda) e “doen-
ças causalmente relacionadas com os respectivos 
agentes ou fatores de risco” (coluna da direita); e 
a lista B na qual são elencadas as doenças (coluna 
da esquerda) e os correspondentes agentes etio-
lógicos ou fatores de risco de natureza ocupacio-
nal (coluna da direita) (Figura 1).

Quanto a lista C, terceira lista, expressa um 
modelo especial de registro acumulado dos re-
sultados das avaliações periciais. Atualizada em 
2009 (Quadro 1), a lista C foi elaborada com base 
no Nexo Técnico Epidemiológico Previdenciá-
rio (NTEP). Essa metodologia embasa a signifi-
cância estatística da associação entre a entidade 
mórbida motivadora da incapacidade e a ativi-
dade econômica da empresa na qual o segurado 
é vinculado. A ideia do NTEP foi concebida e 
defendida por Oliveira15, engenheiro e funcioná-
rio do organismo previdenciário. Em sua tese de 
doutorado, o autor conduziu um estudo de co-
orte, de maneira a fornecer, a partir de abril de 
2007, critérios epidemiológicos para a atuação 
dos médicos peritos em sua tomada de decisão. 
No plano prático, desde 2006, o médico perito do 
organismo previdenciário pode escolher ou não 
se referenciar na lista C para avaliar a etiologia 
ocupacional do quadro clínico apresentado pelo 
requerente do benefício por incapacidade. 

A transformação da lógica centrada na iden-
tificação do agente causal é um avanço epistemo-
lógico admitido no que se refere tanto à utiliza-
ção da Classificação Internacional das Doenças 
(CID-10) para elaborar a lista de doenças relacio-
nadas ao trabalho, quanto na produção da lista 
que relaciona probabilidade de risco e atividade 
econômica16.

As políticas de proteção ao trabalho que 
originaram as reformas citadas vinculam-se ao 
aumento da força das organizações sindicais no 
período. A Constituição de 1988, também de-
nominada de “Constituição Cidadã”, assegurou 
uma série de direitos sociais aos brasileiros, como 
universalização da previdência, assistência social 
aos carentes, universalização da saúde e da edu-
cação básica, definição do piso de um salário mí-
nimo para os benefícios constitucionais, além de 
restabelecer o direito de greve e a livre associação 
sindical e profissional17.

A regulamentação e implementação de um 
conjunto de dispositivos constitucionais trans-
formaram tanto o sistema de saúde quanto o 
sistema previdenciário. Essas transformações es-
tiveram conectadas aos modelos teóricos e meto-
dológicos de examinar e interpretar a situação de 
saúde dos grupos populacionais18. Foi nesse tem-
po e lugar que evoluíram processos de mudança 
no sistema de reconhecimento das doenças pro-
fissionais.

Mas, os resultados das reformas não foram 
suficientes para gerar transformações na sub-
notificação e sub-registro dessas doenças. Como 
ilustra a Figura 2, constata-se uma tendência 
temporal de queda na incidência de doenças 
profissionais registradas pelas estatísticas oficiais, 
sem que se tenham indícios de implantação de 
medidas de prevenção nos ambientes de traba-
lho19.

Mutações nos processos produtivos em que 
são introduzidas tecnologias favorecedoras de 
menor exposição a atividades perigosas, aumen-
to da população que compõem o denominador 
do cálculo (número de pessoas que se tornaram 
contribuintes da Previdência Social), medidas de 
prevenção no nível primário, entre outros fatores, 
não seriam suficientes para explicar a tendência 
de diminuição20. Estimativas potentes indicaram, 
ao contrário, que em torno de 37% dos casos de 
dor nas costas, 16% de perda auditiva, 13% de 
doença pulmonar obstrutiva crônica e 11% de 
casos de asma diagnosticados em todos os países 
são atribuídos a exposições ocupacionais21. Sub-
notificação e sub-registro fazem parte da inter-
pretação consensual dos resultados convergentes 
obtidos por meio de diferentes cálculos estatísti-
cos (a média móvel e a técnica de Hodrick Pres-
cott)19,22. Vejam-se ainda mais resultados. Em um 
estado da federação constatou-se, em 2000, ape-
nas 3,1% de etiologia ocupacional no total de ca-
sos registrados de afastamentos dos adultos por 
doença20. Distorções na captura das informações 
dos eventos que não geraram incapacidade nos 
termos da avaliação médico-administrativa faz 
parte das interpretações23. Analisando o impacto 
dos fatores de risco ocupacionais para o câncer, 
observou-se 2,3% e 0,3% entre os casos registra-
dos em homens em mulheres, respectivamente, 
resultados nitidamente inferiores aos de outros 
países24. 

O problema não se restringe, contudo, às bar-
reiras para a notificação e registro. No caso das 
doenças relacionadas à exposição ao amianto, 
por exemplo, as manifestações surgem geralmen-
te distante do local onde foram iniciadas, e, algu-
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mas vezes, muitos anos depois25. Torna-se quase 
impossível dispor de evidências “concretas” da 
exposição ao patógeno no tempo e local em que 
ocorrem os sintomas clínicos comprovados aos 
exames laboratoriais que são investigados no 
momento da avaliação da incapacidade.

Papel das entidades 
médico-administrativas

Os dias de não comparecimento ao trabalho, 
quando os trabalhadores se defrontam com a 
diminuição das suas capacidades para desempe-
nhar as suas funções, são compensados, se o em-
pregado for filiado ao Regime da Previdência So-
cial, por meio, em seus termos, de um benefício. 
Nesse caso, o benefício auxílio-doença é autori-
zado se comprovada a incapacidade provocada 
por uma doença profissional ou do trabalho, não 
sendo suficiente a confirmação do diagnóstico 
clínico26.

Conforme estabelece a legislação, o emprega-
dor doméstico e a empresa deverão comunicar o 
acidente ocorrido com o segurado empregado ou 
trabalhador avulso, por meio da Comunicação 
de Acidente de Trabalho (CAT), até o primeiro 

dia útil seguinte ao da ocorrência e, em caso de 
morte, de imediato, à autoridade competente, 
sob pena de multa. Em que pesem essas obriga-
ções para o empregador, a ausência do formu-
lário não é impedimento para a caracterização 
técnica do nexo (termo utilizado nos instrumen-
tos normativos específicos do organismo previ-
denciário)26 entre o trabalho e o agravo, pois é 
facultado ao médico perito consultar a lista que 
relaciona diagnóstico clínico (CID-10) e ativida-
de econômica. Nem todos os casos são comuni-
cados, gerando a subnotificação.

O processo de registro segue um fluxo que 
depende, inicialmente, do ato voluntário da 
emissão do formulário, seja pela empresa, seja 
pelo empregado, médico ou autoridade pública. 
Em qualquer um desses casos, o campo atesta-
do médico deve ser preenchido pelo médico que 
atendeu o segurado. De posse do documento, a 
etapa é procurar uma agência do INSS para mar-
car a avaliação da incapacidade que gerou a ne-
cessidade de afastamento laboral11. 

Uma vez comunicado ao INSS, o fluxo segue 
sob o controle da gestão dos serviços previden-
ciários que estabelece critérios e procedimentos 
de avaliação da incapacidade com vistas ao regis-

Figura 1. Esquema representativo das Listas de doenças relacionadas ao trabalho aprovadas no período 1999-2007.

Fonte: Autora.

Ministério da Previdência Social Ministério da Saúde

Lista A  Portaria 1.339 de 18 de 

novembro de 1999

Doenças relacionadas do trabalho.

Objetivo: base para as ações de 

vigilância epidemiológica no âmbito 

dos serviços do Sistema Único de 

Saúde, sendo fundamental para 

orientar o processo de criação e 

revisão de políticas públicas voltadas 

à prevenção de doenças relacionadas 

ao trabalho.

Lista B  Decreto 3.048 de 06 de maio 

de 1999

Doenças e respectivos agentes 

etiológicos ou fatores de risco de 

natureza ocupacional.

Objetivo: apresentar as doenças 

relacionadas a fatores de risco 

ocupacionais.

Lista A  Decreto 3.048 de 06 de maio 

de 1999

Agentes ou fatores de risco de 

natureza ocupacional relacionados 

com a etiologia das doenças 

profissionais.

Objetivo: apresentar os riscos 

prováveis de doenças profissionais.

Lista C  Decreto 6.042 de 12 de 

fevereiro de 2007 

Intervalos de CID-10 em que 

se reconhece o Nexo Técnico 

Epidemiológico entre a entidade 

mórbida e as classes de CNAE 

indicadas.

Objetivo: apresentar a associação 

estatística entre a atividade 

econômica da empresa e a entidade 

mórbida motivadora da incapacidade.
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tro da doença profissional para acesso aos direi-
tos de compensação19. Como esclarecido acima, 
essas operações dependem de critérios clínicos 
que, por sua vez, estão sob orientação de regras 
administrativas27,28. Então não se pode compa-
rar esses procedimentos a uma avaliação clínica 
tradicional. Observou-se que o médico quando 
avalia a necessidade de um afastamento laboral 
não utiliza de procedimentos e raciocínio simi-
lares àqueles mobilizados nos exames de outros 
casos29. Para o Conselho Federal de Medicina, a 
atividade do médico-perito tem caráter judican-
te, entendimento que justifica a classificação da 
referida subespecialidade na área da Medicina 
Legal30.

A contratação temporária de médicos exter-
nos ao INSS entre 1999 e 2003 foi associada ao 
crescimento anual de 24,0% das despesas com 
os benefícios autorizados. Esse padrão se mante-
ve no biênio 2004 e 2005, suscitando hipóteses 
sobre a abordagem menos conservadora na ava-
liação da incapacidade com finalidade de acesso 
aos referidos benefícios31. A repercussão provo-
cou uma decisão judicial obrigando o organismo 
previdenciário a realizar concursos para ingresso 
de profissionais ao quadro do INSS, de maneira 

a evitar contratações temporárias porque menos 
suscetível ao controle32.

A medida da gestão que modificou em 2006 o 
fluxo de acompanhamento do segurado afastado 
do trabalho para resolver o problema das longas 
filas de segurados à espera do agendamento da 
perícia em todo país é mais um fator a contribuir 
para a subnotificação e sub-registro. No ato de 
avaliação e definição da incapacidade, o perito 
passou a definir a data de cessação do benefício 
sem que seja necessária uma avaliação interme-
diária ao longo do processo de recuperação da 
doença32. 

Os sindicatos explicitam as pressões e cons-
trangimentos que cercam os trabalhadores com 
sintomas, pois o conflito entre a necessidade de 
recuperar a saúde e a necessidade de garantir a 
produção gera impasses para o indivíduo mani-
festar o mal-estar, declarar o problema e buscar 
pela assistência33.

Para o empregador, por sua vez, diagnósticos 
de doenças profissionais no efetivo de empre-
gados não é desejável por inúmeros fatores34. As 
despesas trabalhistas durante o período do afas-
tamento autorizado pelo organismo previdenci-
ário continuam sob a sua responsabilidade, bem 

Figura 2. Nível e tendência da incidência de doenças ocupacionais no Brasil de janeiro de 2008 a dezembro de 
2013.

Fonte: Extraído de Pinto19 (autorização para reprodução em 30/11/2020).
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como, será obrigado a manter o empregado por 
12 meses após o retorno à empresa. Além disso, 
os documentos gerados no processo de reconhe-
cimento são peças nos casos de ações indenizató-
rias impetradas pelos trabalhadores nas instân-
cias da Justiça com o objetivo de reparação por 
danos patrimoniais, morais e estéticos35. Os ar-
gumentos dos representantes dos empregadores 
diante da nova versão da lista de doenças relacio-
nadas ao trabalho, revogada imediatamente à sua 
publicação, são exemplos desse tipo de conflito36.

Resultados de pesquisas realizadas em outros 
países confirmam as influências externas sobre 
a decisão dos cidadãos cobertos pelo seguro em 
requerer benefícios por incapacidade laboral37,38. 
Os trabalhadores são desencorajados a pleite-
ar o reconhecimento da origem ocupacional 
da incapacidade laborativa, contentando-se em 
receber o benefício por doença comum. Obser-
vou-se maior chance de demanda pelo benefício 
à medida que aumenta o número de benefícios 
“concedidos”, independente do grau de incapaci-
dade dos requerentes37,38. Em suma, o julgamen-
to que o próprio segurado faz das possibilidades 
de obter a aprovação do pedido de afastamento 
perante o organismo previdenciário é mais uma 
faceta da produção da invisibilidade das doenças 
profissionais. Mais uma vez, não se trata de uma 
realidade local, pois sub-registro em sistemas de 
compensação foram observados em outros paí-
ses37-42. 

Quanto aos elegíveis, a definição é de res-
ponsabilidade jurídico-administrativa, em vez 
de produto da vigilância aos ambientes de traba-
lho ou dos resultados de estudos que comparam 
efeitos entre expostos e não expostos aos riscos 
ocupacionais. Então, as estatísticas de doenças 
profissionais resultantes desses processos são li-
mitadas, seja porque não abrangem o universo 
de expostos, seja porque são produzidas em ce-
nários que reproduzem a lógica do dano indivi-
dual relacionado a um agente causal25,39. Relações 
de força antagônicas atravessam não somente a 
construção da legislação, mas também a sua apli-
cação4. Os desequilíbrios resultantes constituem 
barreira para o dimensionamento do problema 
que é essencial tanto para o acesso aos direitos 
quanto para a formulação de políticas públicas42.

Definição clínica na avaliação do acesso 
aos benefícios de compensação

A regulamentação específica, conforme men-
cionado acima, incorporou as doenças profis-
sionais entre os tipos de acidentes de trabalho 

com consequências no processo de avaliação 
para acesso ao direito de compensação, uma vez 
adotados procedimentos similares independen-
temente do tipo de evento (acidente ou doença). 
Em que pese as evoluções conceituais – doenças 
profissionais, doenças do trabalho ou doenças 
relacionadas ao trabalho – o critério espacial e 
o critério temporal, à semelhança das operações 
que avaliam as circunstâncias que concorrem 
para um acidente de trabalho, são reproduzidos 
para a fundamentação das avaliações da inca-
pacidade em decorrência do adoecimento no 
trabalho. Nesses moldes, a avaliação remonta à 
tradição fundada por Ramazzini em seu método 
de buscar nos resultados da observação clínica a 
ligação de doenças específicas ao patógeno a que 
está exposto o trabalhador durante o exercício de 
sua profissão43. 

Ainda que a doença diagnosticada esteja re-
conhecida na lista de doenças relacionadas ao 
trabalho, o segurado é obrigado a comparecer 
para a avaliação do médico-perito quando requer 
o benefício por incapacidade. Diferentemente de 
outros países, a lista brasileira não cria presun-
ção de nexo, ou seja, a relação automática entre o 
diagnóstico clínico e o ambiente de trabalho ou 
atividade profissional. Sendo assim, em termos 
jurídicos, é necessária a inequívoca comprova-
ção do nexo causal. Como desdobramento des-
se preceito jurídico, os laudos médico-periciais 
prevalecem sobre os demais atestados médicos, 
como se lê no Manual de Acidente de trabalho: 
“A caracterização da natureza acidentária de um 
benefício se dará na Previdência Social por meio 
da análise técnica da Perícia Médica Previdenciá-
ria”11(p.17). Orienta-se o médico perito a desen-
volver a avaliação clínica para identificar sinais e 
sintomas, buscar evidências nos resultados dos 
exames laboratoriais compatíveis com a provável 
etiologia laboral e nas observações obtidas à visi-
ta técnica ao local de trabalho. Quanto a essa, não 
é um procedimento obrigatório11.

Essa lógica que orienta a identificação do 
agente patogênico no posto de trabalho é afeita 
ao conceito das doenças profissionais “típicas”, 
ou seja, aquelas produzidas ou desencadeadas 
pelo exercício profissional peculiar a determi-
nada atividade. Mas, como reproduzir a abor-
dagem do agente patogênico quando for o caso 
das “moléstias profissionais atípicas”, também 
nominadas de doenças do trabalho, de acordo 
com o Regimento da Previdência Social? Dito de 
outro modo, se a lógica médico-administrativa 
seria adequada à investigação do “risco específico 
direto”, aquele relacionado ao ramo da atividade 
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econômica e verificado por evidências materiais 
e temporais, conforme sustentam os médicos do 
trabalho44, são possíveis inconsistências no caso 
das doenças do trabalho, pois a “causa” ou “con-
causa” é um risco específico indireto. Tomando 
alcoolismo crônico ou depressão como exemplos 
de doenças nessa classificação, constatam-se li-
mites das definições e procedimentos mencio-
nados acima. O caso da perda auditiva induzida 
pelo ruído, em que o indivíduo não se encontra, 
pelo menos nas fases iniciais, incapacitado para 
exercer as suas atividades, apesar da constatação 
de lesões neurológicas, é o exemplo clássico das 
dissonâncias que se apresentam nos sistemas de 
reconhecimento. De fato, o funcionamento do 
sistema estruturado pelas entidades médico-ad-
ministrativas reproduz o modelo unicausal, reco-
nhecidamente limitado para abranger as doenças 
especificadas na própria lista. Ao criar uma pre-
sunção de imputabilidade entre certas condições 
e certas profissões, a regulamentação do sistema 
de reconhecimento circunscreve dúvidas quan-
do a doença é de origem multifatorial. De fato, 
as condições de aplicação são extremamente res-
tritivas, pois, independentemente da situação, o 
segurado deve comparecer ao organismo previ-
denciário para fornecer as provas do ocorrido, 
conforme indicado acima. 

Em suma, o registro das doenças profissio-
nais pelo organismo previdenciário é produto de 
uma avaliação da incapacidade, de maneira a não 
traduzir a relação de causalidade entre uma ati-
vidade profissional e uma doença. Em primeiro 
lugar, a maioria das doenças na atualidade resul-
ta da combinação de múltiplos fatores de risco e 
seus sintomas aparecem após longos períodos de 
latência. Em segundo lugar, a exposição à intro-
dução de novas tecnologias, novos procedimen-
tos e novos processos de trabalho, bem como a 
trajetória profissional são instáveis ao longo do 
tempo para a maior parte da força de trabalho. 
A produção e disseminação do conhecimento 
sobre a relação entre esses riscos e a saúde, em 
terceiro lugar, nem sempre acompanha o ritmo 
acelerado das mudanças sociais e demográficas45. 
Em quarto lugar, permanecem inconciliáveis as 
diferenças epistemológicas entre o nexo causal 
doença e agente patogênico, de acordo com a ló-

gica da medicina pericial, de caráter judicante30, 
e a causalidade estatística construída pela epide-
miologia na perspectiva da saúde coletiva6,43, de-
saconselhando tomar as estatísticas oficiais como 
indicador da saúde dos trabalhadores9,45. 

Sobre as debilidades dos sistemas de informa-
ção, as estatísticas oficiais são alimentadas por in-
formações oriundas do sistema cuja lógica não é 
sanitária, conforme já mencionado. Além desses 
limites, dados essenciais permanecem ocultos, 
como é o caso das informações sobre as carac-
terísticas sociais dos que sofreram acidentes ou 
foram diagnosticados com doenças profissionais. 
Ora, o estudo das relações saúde e trabalho requer 
conhecimento não exclusivamente biomédico, ao 
contrário, convém colher registros documentais 
e de entrevistas que são amplamente utilizados 
na história ou na sociologia para reconstruir as 
carreiras profissionais de um coletivo de traba-
lhadores exposto aos riscos ocupacionais. 

Considerações finais

Foram identificadas circunstâncias que explicam, 
ao menos em parte, a discrepância entre as esti-
mativas dos efeitos da exposição aos riscos ocu-
pacionais sobre a saúde e as estatísticas oficiais de 
doenças profissionais. Os elementos apresentados 
deixam entrever a lógica institucional e adminis-
trativa na definição de tempos, espaços e funções 
específicas que compõem o sistema de reconhe-
cimento das doenças profissionais e das doenças 
relacionadas ao trabalho no Brasil. Observou-se 
que controle e regulação da força de trabalho são 
dimensões implicadas no processo de declaração, 
notificação e registro das doenças profissionais. 

Em que pese as inovações no sistema de 
reconhecimento, principalmente, no período 
1999-2007, durante um século foram mantidas 
as práticas de invisibilidade social das doenças 
profissionais sustentadas pelas entidades médi-
co-administrativas. A definição científica conti-
nua desconectada da definição política e jurídica, 
como exemplifica, o vaivém da publicação da 
nova versão da lista de doenças relacionadas do 
trabalho, em 2020, quando, entre outras, estavam 
incluídas a COVID-19 e os distúrbios vocais.
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