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Modelo lógico de um programa de retorno ao 
trabalho: instrumento orientador para prevenir a 
incapacidade

Logical model of a return to work program: guiding tool to 
prevent disability

Resumo

Introdução: organizar e avaliar Programas de Retorno ao Trabalho (PRT) de 
indivíduos afastados por incapacidade, decorrente de lesões sofridas no 
ambiente laboral, é de grande importância para o Sistema Único de Saúde 
(SUS). Objetivo: construir o Modelo Lógico do PRT desenvolvido pelo Centro 
Estadual de Referência em Saúde do Trabalhador da Bahia (Cesat/Bahia) como 
uma das etapas iniciais do processo de avaliação da sua implantação. Método: 
estudo de caso único, integrado e retrospectivo, visando a elaboração de Modelo 
Lógico baseado em roteiro formulado pelo Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (Ipea) para avaliação de programas. Resultados: o Modelo Lógico 
final do PRT-Cesat/Bahia foi construído em três dimensões operacionais –
indivíduo (trabalhador), ambiente de trabalho e atores sociais –, permitindo 
que a equipe coordenadora refletisse sobre as várias etapas do processo e sobre 
o impacto e a utilidade do programa para a população. Conclusão: o Modelo 
Lógico possibilita aos profissionais de saúde, pesquisadores, trabalhadores e 
demais atores sociais debater o conteúdo, princípios, recursos e teorias para 
implantação, replicação e avaliação de PRT.

Palavras-chave: LER/DORT; retorno ao trabalho; reabilitação; avaliação de 
programas; saúde do trabalhador.

Abstract

Introduction: it is of great importance for the Brazilian Unified Health System 
(SUS) to organize and evaluate Return to Work programs for workers in disability 
leave due to injuries suffered in the work environment. Objective: to construct 
the Logical Model of the Return to Work program developed by the Bahia State 
Worker’s Health Reference Center (Cesat/Bahia) as one of the initial stages for 
the evaluation of its implantation process. Method: a single, integrated and 
retrospective case study, aiming at  elaborating a Logical Model based on a 
script formulated by the Institute for Applied Economic Research (Ipea). Results: 
the Cesat/Bahia Logical Model of Return to Work program  was constructed in 
three operational dimensions – individual (worker), work environment and 
social actors –, allowing the coordinating team to reflect on its process stages 
as well as on the program impact and utility for the population. Conclusion: 
the Logical Model enables health professionals, researchers, workers and other 
social actors to discuss the content, principles, resources and theories for the 
implementation, propagation and evaluation of the Return to Work program.  

Keywords: RSI/WMSD; return to work; rehabilitation; program evaluation; 
occupational health. 
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Introdução

A incapacidade para o trabalho após um adoe-
cimento ou lesão tem gerado grande custo social e 
financeiro para os sistemas de saúde, trabalho e segu-
ridade social em vários países no mundo e, também, 
no Brasil1,2. Trata-se de um fenômeno complexo, 
porque envolve decisões pessoais e administrativas 
vinculadas a interação do indivíduo com a incapa-
cidade e com os demais atores sociais e instituições 
envolvidas3. Essa complexidade é ainda mais mar-
cante quando o afastamento do trabalho é longo e há 
rompimento da comunicação entre o trabalhador e a 
empresa, ou quando há conflitos na abordagem do 
tratamento clínico4,5.

O retorno à vida produtiva após o adoecimento 
requer o desenvolvimento de ações coordenadas que 
abordem o problema na sua complexidade, sendo 
elas: terapêuticas (indivíduo/trabalhador), de inter-
venção nos ambientes e processos de trabalho e 
de articulação entre os atores sociais e instituições 
envolvidas. Em muitos casos, quando as barreiras 
ao Retorno ao Trabalho (RT) não são removidas ou 
minimizadas, o trabalhador pode permanecer afas-
tado do trabalho ou manter-se trabalhando adoecido, 
caracterizando o presenteísmo, com agravamento do 
quadro clínico e perda de produtividade6.

Muitos estudos, inclusive randomizados, mos-
tram que é possível prevenir a incapacidade prolon-
gada através de programas de atenção integrada para 
o RT7-9. Esse tipo de programa propõe uma aborda-
gem proativa para o reconhecimento dos determinan-
tes da incapacidade que vão além de fatores clínicos; 
e, a partir daí, oferece um plano de reabilitação tera-
pêutico ao trabalhador, que pode incluir intervenção 
no ambiente de trabalho, intervenção clínica e/ou 
ações intersetoriais específicas que apoiam um RT 
de forma mais eficaz e coordenada.

Partindo da literatura científica internacional, 
podemos identificar alguns dos princípios e compo-
nentes efetivos de Programas de Retorno ao Trabalho 
(PRT). Costa-Black10, ao realizar uma sistematização 
de estudos sobre desenvolvimento de PRT, identifi-
cou como componente efetivo o desenvolvimento de 
ações direcionadas aos trabalhadores, local de traba-
lho e aos diferentes atores sociais envolvidos no RT.

No Brasil, o debate científico sobre efetividade e 
custo-benefício de PRT se limita a poucos exemplos 
– sem um consenso no contexto do Sistema Único de 
Saúde (SUS) – sobre quais são as intervenções essen-
ciais para favorecer a volta ao trabalho depois de uma 
lesão ou adoecimento. Dentre os exemplos encon-
trados no cenário nacional, destacam-se o Programa 
de Reabilitação Profissional para Trabalhadores com 
Incapacidades por Lesões por Esforços Repetitivos/

Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho 
(LER/DORT), do Centro de Referência em Saúde do 
Trabalhador (Cerest) de Piracicaba11; o Programa de 
Reabilitação Ampliada (PRA), de Santa Catarina12; e 
a experiência do Programa de Retorno ao Trabalho 
do Centro Estadual de Referência em Saúde do 
Trabalhador (PRT-Cesat/Bahia), ocorrida na Bahia13.

Em 2007, por meio de uma parceria da 
Universidade Federal da Bahia (UFBA) com o Cesat, 
uma equipe de pesquisadores e profissionais técni-
cos em Saúde do Trabalhador empreendeu esfor-
ços no sentido de compreender o crescimento do 
número de trabalhadores com afastamento prolon-
gado por LER/DORT matriculados no serviço. Para 
tanto, buscaram evidências científicas e ampliaram 
o diálogo com pesquisadores nacionais e interna-
cionais que estudavam o assunto, tendo em vista o 
enfrentamento do problema.

Fruto desse esforço, em 2010, após um processo 
de negociação estabelecido entre o Cesat e a alta ges-
tão de uma empresa de economia mista do ramo do 
comércio varejista – na qual 33,4% dos trabalhadores 
afastados tinham como diagnóstico distúrbio muscu-
loesquelético –, iniciou-se a implantação do projeto 
piloto intitulado Programa de Retorno ao Trabalho de 
Trabalhadores com LER/DORT do Cesat/Bahia (PRT-
Cesat/Bahia), sob coordenação dessa equipe. O pro-
jeto realizou o acompanhamento de 13 trabalhadores 
que aceitaram participar dele.

As intervenções realizadas foram desenhadas 
e inseridas no contexto das ações de assistência e 
vigilância de ambientes e processos de trabalho do 
Cesat, com monitoramento contínuo e busca pela 
articulação entre os atores sociais envolvidos. A 
equipe responsável pela coordenação do programa 
incluiu a temática da prevenção da incapacidade 
em diversos fóruns de debates, seminários e sessões 
abertas como estratégia para envolver os diversos 
atores no processo de reabilitação de trabalhadores.

As experiências mencionadas mostram que, no 
contexto brasileiro, há uma tentativa de integrar 
ações e serviços para prevenir a incapacidade pro-
longada, com uma proposta de proteção da saúde 
no trabalho – por meio da integração da intervenção 
nas condições de trabalho com a atenção à saúde e 
reabilitação clínica (para o manejo da incapacidade).

Apesar do esforço empreendido nas experiências 
desenvolvidas, enfrentou-se um grande desafio: o limi-
tado investimento em pesquisa de avaliação de progra-
mas no Brasil, associado à dificuldade de avaliar esse 
tipo de intervenção complexa – com multicomponentes 
e que abrange serviços, sistemas e atividades variadas. 
Alguns autores se referem a esse tipo de intervenção 
de modelo como “caixa preta”, dada a dificuldade de 
determinar o que realmente funcionou no programa14. 
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Nesse modelo, a intervenção é considerada homogê-
nea, dicotômica (ausência ou presença da intervenção), 
sem variações durante a implantação e impermeável a 
influência do contexto em que está inserida, não sendo 
levada em consideração na avaliação dos efeitos e nas 
mudanças ocorridas ou não após a intervenção15.

Muitas vezes os componentes essenciais de um 
programa são confundidos com outros que podem 
ser ajustados em diferentes situações10. É preciso 
perceber que há uma diferença entre os componen-
tes efetivos – aqueles que tiveram influência direta 
na produção dos efeitos ou impactos produzidos 
pelo programa e que podem ser mantidos e replica-
dos em outros contextos – e aqueles componentes ou 
características da intervenção que são modificáveis 
conforme a situação de trabalho, empresa ou inca-
pacidade. Dessa forma, é importante compreender 
em profundidade os mecanismos de ação de um 
programa, seu contexto específico e seu modus ope-
randi para replicá-los e alimentar o debate sobre o 
conteúdo, tomando como base o conhecimento sobre 
avaliação de programas16,17.

Conforme Hartz e Silva16, o modelo lógico de 
avaliação de programas é um instrumento frequen-
temente utilizado tanto na pesquisa quanto na 
prática em saúde pública por oferecer um resumo 
do funcionamento de um programa e seus compo-
nentes essenciais, possibilitando verificar se está 
estruturado de forma coerente para o alcance dos 
objetivos e metas pré-determinados. Como afir-
mam Cassiolato e Gueresi18, elaborar um modelo 
lógico é organizar os componentes de um programa 
de forma sistemática e visual, articulando os recur-
sos disponíveis, as ações planejadas e os resultados 
esperados; explicitando, assim, a teoria do programa. 
Nessa perspectiva, optou-se por construir o Modelo 
Lógico do PRT-Cesat/Bahia, a fim de demonstrar a 
identificação dos componentes de um programa e, 
sobretudo, a compreensão da sua operacionalização 
para o alcance dos objetivos e metas propostos pelo 
programa, conforme sugerem Medina et al.19.

A decisão de elaborar o Modelo Lógico desse pro-
grama surgiu da necessidade prática e da pesquisa em 
avaliação de programas para se obter um instrumento 
orientador que visasse uma discussão mais aprofun-
dada a respeito da disseminação desse tipo de inter-
venção na Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde 
do Trabalhador (Renast) – tendo em vista a implanta-
ção da Política Nacional de Saúde do Trabalhador e 
da Trabalhadora (PNSTT). Portanto, o objetivo deste 
estudo foi construir o modelo lógico do PRT-Cesat/
Bahia como uma ferramenta de avaliação do Programa 
para compreender melhor a intervenção multicompo-
nente – que inclui ações de caráter clínico e não clí-
nico –, para o manejo e prevenção da incapacidade 
prolongada dos trabalhadores com LER/DORT.

Métodos

A construção do Modelo Lógico do PRT-Cesat/
Bahia baseou-se nos referenciais metodológicos 
de Hartz e Silva16, Cassiolato e Gueresi18 (roteiro 
proposto pelo Instituto de Pesquisas Econômicas 
Aplicadas – IPEA) e Medina et al.18, e utilizou 
como metodologia o estudo de caso único, inte-
grado e retrospectivo19. A opção por essa metodo-
logia se deu pelo fato de permitir a compreensão 
do contexto da implantação e do conjunto de deci-
sões tomadas pela equipe operacional envolvida, 
ao longo dos dois anos (2010-2012), no programa 
piloto, bem como o estudo aprofundado dos resul-
tados desse programa. 

Como parte do desenvolvimento da avaliação 
do processo de implantação do programa, foram 
estabelecidas 5 (cinco) etapas para a elaboração do 
Modelo Lógico do PRT-Cesat/Bahia:

Na Etapa 1, “Sistematização dos dados e cons-
trução de matrizes descritivas”, membros da coor-
denação do PRT-Cesat/Bahia, também autores 
deste estudo, reuniram e sistematizaram todos os 
dados produzidos durante o período de desenvol-
vimento do programa. Como fontes de evidência 
utilizaram-se documentos internos do programa: 
relatórios das intervenções, fichas de acompanha-
mento individual dos participantes, anotações da 
equipe decorrentes de observação direta das ativi-
dades desenvolvidas, áudios de reuniões e de ati-
vidades realizadas com representantes da empresa 
e outros atores sociais envolvidos nas ações do 
programa.

Os dados empíricos foram sistematizados 
segundo as orientações contidas no guia de desen-
volvimento de modelos lógicos da Fundação 
Kellogg20, em matrizes descritivas preliminares 
contendo as ações, atividades, resultados esperados 
e processo de implantação do programa. A partir 
dessas matrizes foi possível identificar que o PRT-
Cesat/Bahia desenvolveu ações direcionadas ao tra-
balhador (indivíduo), ao ambiente de trabalho e aos 
atores sociais, sendo mediadas pela coordenação do 
programa. A Etapa 2, “Categorização dos dados em 
unidades de análise”, foi desenvolvida a partir da 
perspectiva de Yin21 sobre a metodologia do estudo 
de caso único com unidades integradas de análise. 
Os autores perceberam que para a ampla compreen-
são e identificação dos componentes do programa e 
de suas interações era preciso tomar o PRT-Cesat/
Bahia como unidade principal (o caso) e quatro uni-
dades integradas de análise21 (Figura 1). Para cada 
uma dessas unidades de análise foi construída uma 
matriz descritiva contendo os insumos, atividades, 
produtos, resultados e impactos do programa20.
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Para Etapa 3, “Estabelecimento de consensos 
coletivos para validação das matrizes descritivas”, os 
autores realizaram uma oficina de trabalho de oito 
horas (abril de 2014) com participação dos demais 
membros das equipes coordenadora e operacional 
do programa e duas consultoras externas. Após apre-
sentação do processo de construção e conteúdo das 
matrizes preliminares, foram discutidos os pontos de 
divergência e construídos consensos para validação.

Na Etapa 4, “Organização gráfica da primeira ver-
são do modelo lógico”, as matrizes validadas foram 
novamente analisadas pelos autores, com o objetivo 
de identificar os elementos prescritivos e descriti-
vos do programa por meio da busca de resposta para 
as seguintes perguntas: qual o público alvo do pro-
grama? Que pressupostos (teoria da mudança) orien-
tam o programa? O que se pretende modificar? Quais 
insumos são necessários para o desenvolvimento do 
programa? Que atividades foram desenvolvidas para 
o alcance dos objetivos do programa? Quais os produ-
tos imediatos alcançados com o desenvolvimento das 
atividades? Quais resultados (mudanças geradas nos 
participantes do programa) foram alcançados? Qual 
impacto foi produzido pelo programa (mudanças gera-
das nas organizações, comunidade ou sistema)?

A partir das respostas a essas questões, os autores 
realizaram a organização gráfica (Modelo Lógico) dos 
insumos, atividades, produtos, resultados e impacto 
do programa. Como propõe a Fundação Kellogg21,  
o Modelo Lógico de um programa deve ser validado 
de forma participativa com os atores que atuaram 
no desenvolvimento do programa. Nesse sentido, 
no processo de validação, procurou-se identificar 
se o modelo proposto apresentava o detalhamento 
dos elementos (e suas interrelações) do programa; se 
existiam outros caminhos para o alcance dos resul-
tados; se a lógica do programa estava completa; e se 
a representação gráfica era clara. 

A validação do Modelo Lógico propriamente dita 
ocorreu na segunda oficina de trabalho (oito horas), 
em agosto de 2014. A Etapa 5, “Estabelecimento de 
consensos para validação do modelo lógico”, portanto, 
representou esse momento de reflexão e discussão 
entre os profissionais participantes do PRT-Cesat/
Bahia sobre o Modelo Lógico apresentado pelos auto-
res, com a mediação de uma consultora externa expe-
riente na avaliação de programas de saúde.

O projeto piloto, objeto de interesse deste artigo, 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 
da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 
(EBMSP), sob o parecer nº 64/2009.

Resultados

O Modelo Lógico final do PRT-Cesat/Bahia 
(Figura 2) será apresentado nas suas três dimensões 
operacionais: indivíduo (trabalhador), ambiente de 
trabalho e atores sociais. No processo de construção do 
modelo identificou-se que, para operacionalização do 
programa, o conteúdo da unidade de análise “coorde-
nação do programa” se coloca como um recurso neces-
sário para a implantação de um PRT, portanto, insumo.

Insumos

Os insumos incluem a presença de uma equipe 
multiprofissional capacitada nos referenciais teó-
ricos norteadores do programa, bem como na sua 
estruturação, desenvolvimento e monitoramento. 
Essa equipe deve atuar de forma interdisciplinar, 
integrando saberes e práticas de diferentes áreas pro-
fissionais, dando suporte para o trabalhador retornar 
de forma saudável e segura à vida produtiva e reali-
zando ações de cooperação entre os atores sociais, 
mediante o estabelecimento de comunicação contí-
nua e aberta sobre cada caso. 

Unidade integrada de 
análise 3

Atores Sociais

Unidade integrada de 
análise 2

Ambiente de Trabalho

Unidade integrada de 
análise 4

Coordenação do Programa

Unidade integrada de 
análise 1
Indivíduo

Figura 1 Representação do estudo de caso único integrado do PRT-Cesat/Bahia. Empresa do ramo do comércio varejista.
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Para nortear a equipe multiprofissional em um 
plano de ação específico para cada trabalhador, foi 
desenvolvido, no PRT-Cesat/Bahia, um protocolo 
para avaliação dos determinantes da incapacidade, 
com base científica e orientado pela Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF) da OMS22. Esse protocolo possibilita 
o diagnóstico da situação de saúde, avaliação da 
incapacidade e funcionalidade do trabalhador com 
identificação dos principais obstáculos e facilitado-
res para o RT. Esse diagnóstico orienta e prioriza as 
ações da equipe e a tomada de decisão junto ao tra-
balhador e aos demais atores sociais. 

No Modelo Lógico do PRT-Cesat/Bahia, identificou-
-se como insumo importante a existência de instala-
ções físicas: sala para realização de atividades grupais, 
equipamentos e recursos materiais compatíveis com as 
atividades do programa, provisão de recursos financei-
ros para o desenvolvimento das ações (a exemplo das 
intervenções ergonômicas no ambiente de trabalho).

Atividades

As atividades essenciais previstas no Modelo 
Lógico do PRT-Cesat/Bahia foram esquematicamente 
apresentadas nas dimensões indivíduo, ambiente de 
trabalho e atores sociais. Elas foram propostas nas 
três dimensões e têm como objetivo favorecer o RT 
e permanência sustentável por meio de condições 
modificadas de trabalho, com redução, o máximo 
possível, do agravamento da situação de saúde do 
trabalhador, bem como do surgimento de novos 
adoecimentos; sendo, portanto, também uma atua-
ção de promoção e prevenção em saúde.

Cabe salientar que essa divisão tem como propó-
sito, sobretudo, auxiliar na sistematização da análise 
para melhor subsidiar a avaliação e a compreensão 
do fenômeno da incapacidade, pois a sua complexi-
dade requer o desenvolvimento de ações sincrônicas 
e coordenadas nessas três dimensões. O fluxo das 
setas no Modelo Lógico deve orientar a leitura numa 
sequência de “se… então…”: se os insumos previstos 
estiverem garantidos e as atividades previstas nessas 
dimensões forem desenvolvidas, então os resultados 
a curto, médio e longo prazos (produtos, resultados e 
impactos, respectivamente) serão alcançados.

Para a dimensão “indivíduo”, a perspectiva bio- 
psicossocial e a participação ativa dos trabalhadores 
estão previstas em todas as atividades do plano de 
reabilitação. A avaliação da funcionalidade repre-
senta o processo inicial de investigação compreensiva 
das demandas do trabalhador para retornar ao traba-
lho ou, em alguns casos, para permanecer no traba-
lho, devidamente adaptado, apesar do seu estado de 
saúde. Essa avaliação deve ser feita por um profissio-
nal treinado nos referenciais teóricos do programa, 

englobando: escuta sensível da narrativa do trabalha-
dor, elaboração da sua história clínica e ocupacional, 
realização de exame clínico, levantamento dos fatores 
que geram funcionalidade e aqueles que podem levar 
à incapacidade prolongada. Propõe-se como referên-
cias para os profissionais, o modelo da CIF aplicado 
para reabilitação de trabalhadores com LER/DORT22 e 
o modelo ecológico de gerenciamento de caso3.

Na identificação de fatores que geram incapaci-
dade, a equipe também busca identificar as deman-
das atuais de trabalho na perspectiva do trabalhador 
para um completo mapeamento da situação a favor 
ou contra o processo de RT.

A situação de cada trabalhador é levantada por meio 
de entrevistas e uso de questionários validados22. Após 
coleta dessas informações, os profissionais avaliadores 
analisam e discutem o caso com a equipe multiprofis-
sional para a elaboração do plano de reabilitação, que 
deverá ser apresentado, discutido e validado primeiro 
com o trabalhador. A implementação de ações de RT se 
dará mediante a negociação do plano de reabilitação, 
junto à empresa, e a articulação com a rede assisten-
cial. As ações terapêuticas necessárias para o controle 
dos sintomas e estabilização do quadro clínico devem 
abranger ações individuais e em grupo de trabalhado-
res. O suporte e monitoramento individual consistem 
em um processo de verificação das demandas de traba-
lho e apoio social de cada trabalhador para o restabe-
lecimento da confiança e sustentabilidade do retorno.

As atividades no “ambiente de trabalho” incluem 
a coleta de dados de saúde e de afastamento obti-
dos no serviço médico da empresa, características de 
morbidade dos trabalhadores e perfil dos afastamen-
tos do trabalho: quais foram os motivos que levaram 
ao afastamento? Qual o perfil do adoecimento dos 
trabalhadores por departamento ou setor? Quanto 
tempo ficaram ou estão afastados do trabalho? A res-
posta a essas perguntas ajudará a equipe a planejar e 
realizar intervenção propriamente dita no ambiente 
de trabalho voltada para um posto de trabalho espe-
cífico ou para a melhoria de condições gerais do 
ambiente e dos processos de trabalho.

No geral, essas atividades visam o estabeleci-
mento de maior abertura na comunicação e nego-
ciação com os diferentes níveis hierárquicos da 
empresa, mediante a realização de reuniões regula-
res e contatos por telefone com a equipe da empresa 
responsável pelos trabalhadores em retorno.

A avaliação dos ambientes e processos de trabalho 
para compreensão do ciclo produtivo e identificação 
de condições ou situações de risco à saúde do traba-
lhador deve se dar por meio de avaliação qualitativa de 
riscos e com a participação ativa deles23,24. Parte-se das 
demandas do trabalhador em programa e amplia-se o 
olhar para o coletivo daqueles expostos no ambiente de 
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trabalho. Como resultado desse processo, a construção 
de uma pauta de recomendações orientará a mesa de 
negociação para prevenção da LER/DORT, promoção 
do RT ou permanência sustentável no trabalho com 
manejo das (re)agudizações ou agravamento. Atenção 
singular é dada às situações gerais que se configuram 
como grave e iminente risco de acidente de trabalho.

A transferência para a empresa da tecnologia de 
prevenção da incapacidade prolongada consiste em 
um elemento importante para instrumentalizá-la no 
reconhecimento das situações de exposição e risco à 
saúde e adoção de medidas de prevenção, proteção 
e gerenciamento dos casos de adoecimento e de RT.

As atividades previstas na dimensão “atores sociais” 
têm como perspectiva o estabelecimento de processos 
de sensibilização, articulação e negociação com os 
diversos atores envolvidos no programa. A apresenta-
ção ampla do PRT para grupos de atores sociais afins 
e a discussão de temas relacionados objetivam sensibi-
lizá-los, buscando seu envolvimento como integrantes 
e corresponsáveis pelo processo. A articulação para 

estabelecimento de parcerias visou identificar, dentre 
os atores, os que têm um papel mais estratégico para o 
desenvolvimento das atividades previstas no programa.

A mesa de negociação consiste em um processo 
contínuo que deve ser estabelecido desde a proposi-
ção do programa com a participação dos trabalhado-
res e de seus representantes sindicais. O suporte e 
monitoramento nessa dimensão são feitos por meio 
da troca de conhecimentos; transferência de tec-
nologia com a empresa e o sindicato da categoria; 
avaliação do contexto pela equipe coordenadora do 
programa para identificação de barreiras, facilitado-
res; e reconhecimento de interlocutores-chave no 
processo de implantação.

Produtos

Após identificação e validação dos “insumos” e 
das “atividades” necessárias, na terceira coluna do 
Modelo Lógico (Figura 2), identificamos os “produ-
tos” que representam um bem ou serviço resultante 
do processo de produção de uma ação.

Equipe multiprofis-
sional coordenadora 
do PRT capacitada.

- Redução da 
incapacidade 

prolongada no ramo 
de atividade.

- Institucionalização 
da gestão da 
prevenção da 

incapacidade no 
ramo de atividade.

INSUMOS

Indíviduo:
- Avaliação da 

funcionalidade.
- Implementação do 

plano de reabilitação.
-Suporte e monitora-

mento do RT.

Atores Sociais (AS):
- Apresentação do 

programa e discussão 
de temas relaciona-

dos.
- Articulação para 

estabelecimento de 
parcerias.

- Mesa de negociação 
para implantação da 
gestão da incapacida-

de prolongada.
- Suporte e 

monitoramento.

Atores Sociais:
- Atores sociais 
sensibilizados.

- Termos de parceria 
firmados.

- Canal de comunica-
ção e processo 
contínuo de 
negociação 

estabelecido.

Ambiente de 
Trabalho:

- Trabalhadores de 
diferentes níveis 

hierárquicos 
sensibilizados.
- Documento de 

avaliação de 
ambientes e processos 
de trabalho com pauta 

de recomendações.
- Plano de ação 

elaborado.
- Monitoramento das 

mudanças.
- Estruturação de 

macanismos de gestão 
da incapacidade 

prolongada.

Indíviduo:
- Demandas 

biopsicossociais.
- Plano de reabilitação 

individualizado.
- Atividades grupais 

realizadas.
- Trabalhadores 

assitidos na rede.
- Trabalhadores 

acompanhados no RT.

Indíviduo:
- Mudanças de atitude 
frente a incapacidade.

 Estabilidade do quadro 
clínico.

- Auto-gerenciamento do 
cuidado.

- Ganho progressivo de 
autonomia.

- Retorno e/ou permanên-
cia no trabalho.

- Redefinição de projeto 
de vida.

Ambiente de Trabalho:
- Mudança de atitude 
de colegas, gestores e 
supervisores frente ao 
trabalhador adoecido.

- Melhoria das 
condições e processos 

de trabalho.
- Emplementação da 

gestão da incapacidade 
prolongada.

Atores Sociais:
- Canal efetivo de 

comunicação.
- Desenvolvimento de 

ações integradas.
- Inclusão da temática 

da prevenção da 
incapacidade 

prolongada na agenda 
política.

Ambiente de 
Trabalho (AT):

- Apresentação do 
programa e discussão 
de temas relaciona-
dos com trabalhado-
res e empregadores.

- Avaliação dos 
ambientes e 
processos de 

trabalho.
- Implementação da 
pauta de recomenda-

ções.
- Suporte e 

monitoramento.
- Transferência de 

tecnologia de 
prevenção da 
incapacidade 
prolongada.

Diagnóstico da 
situação de saúde 

local.

- Melhoria das 
condições dos 
ambientes e 
processos de 

trabalho no ramo de 
atividade.

- Construção de uma 
política de 

reabilitação de 
trabalhadores com 
articulação intra e 

intersetorial.

Atores sociais 
mobilizados

Rescursos financeiros 
da Renast/Bahia ou 

captados por projetos.

Instalações físicas, 
equipamentos e 

recursos materiais 
compatíveis com as 

atividades do 
programa. 

ATIVIDADE PRODUTOS RESULTADOS IMPACTOS

Figura 2. Modelo lógico do Programa de Retorno ao Trabalho (PRT) – Cesat/Bahia



Rev Bras Saude Ocup 2019;44:e29 7/10

Em relação aos resultados e impactos produzidos 
pelo PRT, destaca-se que o desenvolvimento de ações 
coordenadas nas três dimensões (indivíduo, ambiente 
de trabalho e atores sociais) pode propiciar um ganho 
efetivo de empoderamento tanto dos trabalhadores 
assistidos pelo programa, como também do seu cole-
tivo, incluídos aí a equipe técnica da empresa responsá-
vel pelo acompanhamento dos trabalhadores adoecidos 
e em processo de retorno. Outros pontos que valem ser 
ressaltados foram a institucionalização do programa na 
empresa (mediante portaria) e a introdução das reco-
mendações de modificação das condições em ambien-
tes de trabalho – realizadas pela equipe coordenadora 
do PRT em projetos de qualidade total e de recuperação 
de estruturas físicas, bem como organizacionais que já 
estavam em andamento na empresa. Para o Cesat, pode 
ser apontado como resultado desse processo a capaci-
tação da equipe da empresa e a introdução do “olhar 
sobre a incapacidade” nas demandas de assistência e 
vigilância dos ambientes e processos de trabalho.

Discussão

Sobre a Metodologia

Um desafio enfrentado na construção desse 
Modelo Lógico foi o de identificar os componentes 
essenciais da intervenção desenvolvida seguindo, com 
rigor, os parâmetros do método adotado21, de forma 
a obter um resultado que tivesse utilidade prática e 
teórica – para além do contexto onde essa foi desen-
volvida. Para isso, fez-se necessária a capacitação de 
alguns membros da equipe pesquisadora no tema ava-
liação de programas, e uma busca constante de refe-
rências internacionais e nacionais para manter o rigor 
metodológico na análise dos dados e validação do 
modelo. Seguiu-se, com cautela, o guia da Kellogg21: 
foi verificado se o desenho do programa contemplava 
a delimitação e a explicação do problema a ser enfren-
tado, com a intervenção multicomponente, e se as 
ações planejadas tiveram como referência as proposi-
ções de mudanças das causas do problema.

Segundo Cassiolato e Gueresi18, um aspecto 
importante na elaboração do modelo lógico é arti-
cular uma explícita descrição das ideias, hipóteses e 
expectativas que constituem a estrutura do programa 
e o seu funcionamento esperado antes de finalizar a 
teoria do programa – que consiste na identificação, 
delimitação e explicação da situação-problema que 
pretende-se modificar –, e se o desenho (as ativida-
des planejadas) possibilitou o alcance dos resultados 
almejados. Este estudo aprofundou o conhecimento 
da equipe sobre a proposta teórico-prática do  
PRT-Cesat/Bahia e gerou inúmeros debates com 
diversos atores sociais e interessados na replicação e 
no potencial de sua incorporação na Renast.

A utilização de modelos lógicos em avaliação 
de programas para melhoria de serviços (princi-
palmente de saúde) e para pesquisas de avaliação 
tem sido bastante comum em várias áreas da saúde 
pública17. Os benefícios tanto para quem desenvol-
veu o programa como para outros atores sociais inte-
ressados em implantar uma intervenção similar em 
outro contexto social são muitos18, dentre os quais: 
o modelo demonstra com bastante clareza os passos 
e as relações entre as atividades e recursos do pro-
grama e as metas que podem ser alcançadas (fase de 
planejamento); o modelo explicita o propósito do 
programa, permitindo monitoramento dos efeitos do 
programa pelos avaliadores e demais interessados 
no seu funcionamento; e também oferece uma visão 
comum entre os atores envolvidos no programa, 
favorecendo o diálogo entre eles. Essa compreensão 
da teoria, conteúdo e processos gerou um debate, até 
então a nível local, sobre as expectativas dos atores 
sociais e o impacto do programa na perspectiva de 
construção de uma proposta de intervenção eficaz 
para prevenção da incapacidade prolongada para o 
trabalho na rede SUS24.

Sobre os resultados e impactos esperados do programa

A perspectiva da educação permanente está pre-
sente neste projeto na centralidade do aprendizado 
por meio da confrontação do profissional de saúde 
pela demanda do seu cotidiano laboral. O projeto 
PRT-Cesat/Bahia nasceu desta inquietação: é preciso 
dar respostas às demandas dos trabalhadores adoeci-
dos, muitas vezes desvinculados do mercado de tra-
balho, sem perspectiva de ter acesso a um processo 
de reabilitação e de RT adequado.

Desenhar o programa, executar a fase piloto e 
construir o Modelo Lógico do PRT, como parte do 
processo de avaliação do programa, permitiu que a 
equipe coordenadora refletisse sobre as várias etapas 
desse processo, incluindo o impacto e utilidade do 
programa para essa população. Nesse ponto, foram 
surgindo muitas oportunidades de diálogo intra e 
intersetorial. Exemplifica isso pautar – de forma sis-
temática no interior do Cesat e da própria Renast/
Bahia – a importância de explorar essa expertise 
como um recurso potente para tratar dessa temática 
complexa e pouco valorizada na área da Saúde do 
Trabalhador. Ressalta-se também a forma de condu-
ção dessa pauta, envolvendo grupos de atores sociais, 
como empresários; grupos de trabalhadores; profis-
sionais de saúde da rede SUS e de empresas priva-
das; e, inclusive, técnicos da Previdência Social.

Tendo em mente a melhoria contínua dos serviços 
oferecidos ao trabalhador incapacitado, a constru-
ção do Modelo Lógico do PRT-Cesat/Bahia ampliou 
a comunicação sobre os elementos constitutivos e 
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os resultados esperados em um programa com essa 
finalidade. Também aproximou a equipe do Cesat do 
tema “Retorno ao Trabalho (RT)” e da construção e 
implantação de programa com essa especificidade. 
Tratou-se de uma intervenção em várias direções, 
voltada para uma empresa específica e um conjunto 
de trabalhadores, para a representação sindical da 
categoria, mas também para os profissionais de 
saúde e para o próprio Cesat. Buscou-se levar em 
conta que a reabilitação e retorno ao trabalho podem 
ter resultados eficazes quando os riscos e altas exi-
gências do trabalho estão controlados em relação ao 
desencadeamento e agravamento da LER/DORT e/ou 
a novos agravamentos da saúde.

Essa experiência é confluente com a literatura ao 
salientar a importância do debate sobre as expecta-
tivas dos atores sociais e uma melhor coordenação 
de esforços para dar suporte a uma intervenção de 
saúde25. Nesse caso, a promoção do retorno ao traba-
lho sustentável depende da integração de ações de 
assistência e vigilância da saúde dos trabalhadores. 
Frank26 enfatiza essas ações de prevenção da incapa-
cidade em vários níveis e propõe estratégias diver-
sificadas, similares à proposta do modelo lógico do 
PRT. Outros estudos comprovam a importância da 
coordenação e sensibilização entre os atores sociais 
durante todo o processo de RT8,12.

Na dimensão da intervenção no indivíduo, o 
foco não é a lesão (física ou mental), mas o impacto 
do adoecimento sobre a sua vida em todas as esfe-
ras3,22. Nesse sentido, as atividades desenvolvidas 
e/ou mediadas pela equipe multiprofissional possi-
bilitam a interação entre o trabalhador e os vários 
sistemas envolvidos no seu processo de reabilitação; 
a promoção de uma ação terapêutica que propicie 
a ele a compreensão do processo de adoecimento e 
do impacto na sua vida; e a implicação desse tra-
balhador no processo de reabilitação, por meio da 
construção conjunta do seu plano de reabilitação23.

Refletindo sobre experiências de PRT no Brasil 
e no mundo, percebe-se que a intervenção voltada 
para os indivíduos é orientada por uma abordagem 
compreensiva do fenômeno da incapacidade para o 
trabalho, que resulta da interação do indivíduo com 
o ambiente (contexto), não sendo, portanto, a doença 
ou lesão o seu fator determinante. Nessa compreen-
são, respalda-se a necessidade de intervenção 
multiprofissional, de cunho interdisciplinar e inter-
setorial, com foco na identificação de demandas de 
reabilitação que consideram o impacto da doença ou 
lesão na vida dos trabalhadores.

Ainda nessa dimensão, a oferta de assistência 
individualizada e abordagens terapêuticas grupais 
(socioeducativa, psicoterápica e corporal) visam pos-
sibilitar aos participantes uma compreensão do seu 

processo de adoecimento, reconhecimento das possi-
bilidades e dificuldades do corpo no cotidiano, troca 
de experiências a respeito dos ajustes e adaptações 
necessárias no dia-a-dia para uma vida mais ativa e 
funcional, além da estabilização do quadro clínico 
com ganho progressivo de autonomia10-13.

As demandas de reabilitação verificadas nessa 
dimensão, além de nortearem a elaboração do plano 
de reabilitação, também funcionam como guia para 
a intervenção sobre o ambiente de trabalho. A com-
preensão de todo o processo relacionado à atividade 
do trabalhador em acompanhamento pelo pro-
grama deverá ser guiada pela intenção de verificar 
os aspectos negativos do ambiente e dos processos 
de trabalho que representam fatores de risco para o 
adoecimento, agravamento e/ou obstáculos para o 
RT. Uma via de mão dupla – do micro para o macro 
– representa a sua dinâmica e complexidade, voltada 
não somente para a compreensão dos aspectos rela-
cionados ao trabalhador em acompanhamento, mas 
também para o coletivo de trabalhadores nos setores 
inspecionados.

Na dimensão da intervenção sobre o ambiente 
de trabalho, uma abordagem interdisciplinar da 
relação processo de trabalho e saúde exige aten-
ção à matriz de atuação dos serviços de vigilância 
em Saúde do Trabalhador que abrangem o agravo, 
risco, mapeamento epidemiológico do território e 
atividade econômica geradora de risco/agravo. No 
contexto do PRT-Cesat/Bahia, houve a necessidade 
da aproximação das ações já existentes da vigilância 
com a literatura internacional sobre a efetividade de 
intervenções no ambiente do trabalho para o retorno 
mais sustentável22,27,28. A proposta de articulação 
entre as ações de assistência e vigilância da saúde do  
PRT-Cesat/Bahia merece destaque, sobretudo por 
promover uma atenção integral aos trabalhadores, 
guiada pelas demandas biopsicossociais destes, 
porém ampliada para o coletivo de trabalhadores. 
Nesse sentido, a integração entre assistência e vigi-
lância fortalece a intervenção e garante a aproxima-
ção entre prevenção e reabilitação.

Outra característica importante a ser considerada é 
o estabelecimento de uma mesa de negociação envol-
vendo a participação da equipe coordenadora e pro-
fissionais do PRT, representantes dos trabalhadores e 
da empresa. Na pauta de recomendações estão aspec-
tos relacionados à remoção/atenuação dos obstáculos 
para o retorno e permanência no trabalho de forma 
sustentável como, também, voltados para eliminação 
dos fatores de risco para ocorrência de agravos rela-
cionados a ele (acidente, sofrimento ou adoecimento).

Neste trabalho, a pauta abarcou recomenda-
ções em quatro dimensões: “retorno ao trabalho”, 
“permanência no trabalho”, “situações gerais das 
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unidades” e “situações de risco de acidentes”.  
A primeira dimensão teve como foco a implantação e 
realização de ações que possibilitem o suporte neces-
sário para o retorno do trabalhador de forma mais 
humanizada e com apoio e suporte de uma equipe 
capacitada na empresa. A segunda visou promover 
mudanças nos ambientes e processos de trabalho 
que possibilitem a manutenção em atividade do tra-
balhador reabilitado sem agravamento do seu qua-
dro, bem como prevenir o adoecimento do coletivo 
de trabalhadores. A terceira trouxe recomendações 
que têm como objetivo a promoção da saúde do cole-
tivo de trabalhadores da empresa. E a quarta incor-
porou recomendações voltadas para a prevenção de 
acidentes de trabalho. À exceção das recomendações 
da última dimensão, as demais tiveram seus prazos 
de execução negociados pelo Cesat, empresa e repre-
sentação sindical.

Na dimensão da intervenção sobre atores sociais, 
o foco é o estabelecimento de um processo de comu-
nicação, articulação e negociação intra e interseto-
rial com os diversos atores envolvidos no programa, 
propiciando a discussão, compreensão e construção 
de consensos para o enfrentamento da complexidade 
do adoecimento pelo trabalho, da produção da inca-
pacidade e da promoção de um RT sustentável. Tais 
processos foram desenvolvidos no PRT-Cesat/Bahia 
mediante a inserção da temática da prevenção da 
incapacidade para o trabalho em diversos fóruns.

É importante destacar que cada ator social envol-
vido possui crenças, intenções e interesses que são 

determinados por sua posição social, bem como pela 
ótica de compreensão da problemática da incapaci-
dade para o trabalho e suas relações com os demais 
atores29. Portanto, esses momentos não são marca-
dos apenas pela convergência. Novamente, disposi-
tivos pedagógicos durante encontros entre os atores 
sociais permitiram questionar algumas “certezas” e 
pontos de vista.

Considerações finais

Tendo em vista o papel institucional e o compro-
misso assumido pelo Cesat para o desenvolvimento 
de tecnologia de reabilitação e serviços no SUS que 
atendessem à população de trabalhadores com inca-
pacidade para o trabalho, houve a necessidade prá-
tica de se criar um modelo de programa de RT.

Este estudo apresentou a etapa de construção 
do Modelo Lógico do programa e propõe ampliar o 
diálogo para etapas subsequentes de disseminação e 
pesquisas de avaliação. 

Como limite, pode-se apontar que o processo de 
construção e validação do modelo lógico do PRT-
Cesat/Bahia se deu com a participação exclusiva dos 
profissionais de saúde da equipe operacional do pro-
grama, não tendo sido possível envolver (apesar de 
se ter cogitado) os demais atores sociais que partici-
param da implantação do programa (equipe técnica 
da empresa e representação sindical).
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