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“Os chamados “trabalhadores sociais”, que constituem a mao
esquerda do Estado, o conjunto dos agentes dos ministérios
“gastadores”, representam o vestigio das lutas sociais do
passado.

Eles se opoem ao Estado da mdo direita, dos burocratas dos
ministérios das finangas, dos bancos publicos e privados e dos
gabinetes ministeriais.

Que os socialistas ndo tenham sido tdo socialistas quanto
apregoavam ndo chocaria ninguém, afinal, os tempos sdo duros
e a margem de manobra ndo é grande. Mas, o que surpreende, é
como contribuiram para a depreciacdo da coisa publica,
liquidando com as conquistas do Welfare State e, principalmente,
como fizeram o discurso publico de elogio a empresa privada,
estimulando o interesse privado.

Entdo, aqueles que enviados a linha de frente para desempenhar
as fungoes ditas sociais e suprir de algum modo as insuficiéncias
mais intolerdveis da logica do mercado, sem que tenham os
meios de verdadeiramente cumprir a sua missdo, encontram-se
mergulhados nestas contradigées do mundo social, as quais
passam a ser vividas sob a forma de dramas pessoais. Como ndo
teriam eles a impressdo de serem constantemente iludidos ou

desautorizados?”’

Pierre Bourdieau, Contrafogos Tadticas para

enfrentar a invasdo neoliberal, 1998 (adaptacio).
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Resumo: Incapacidade e Previdéncia Social: trajetorias de incapacitacao de

trabalhadores no contexto da reforma previdenciaria brasileira

Introducio: Segundo o censo do IBGE de 2000, 14% da populagdo brasileira declarou ser
portadora de algum tipo de incapacidade, o que totaliza quase 25 milhdes de pessoas no
pais. Estes dados superam as estimativas da OMS (Organizacdo Mundial de Sadde) que, em
1981, apontavam 10% das pessoas com incapacidades na populacdo mundial. A resposta
publica ao problema da incapacidade € dada, via Previdéncia Social, pelos programas de
suporte de renda articulados a programas de reabilitacio profissional. Dados recentes
publicados na imprensa brasileira mostram que 0s custos sociais anuais com a concessao de
beneficios por incapacidade cresceram 260%, no periodo de 2001 a 2004, passando de
R$ 2,5 bilhdes para R$ 9 bilhdes.Objetivos: O objetivo geral deste estudo € explorar a
questdo da incapacidade no contexto da reforma previdencidria brasileira dos anos 1990 e
seus propositos de reducdo do gasto publico pela extingdo e privatizacdo de servigos
sociais.Como objetivos especificos, a descricdo das mudangas ocorridas nas préticas de
reabilitacdo profissional do INSS que culminaram com o desmonte da sua rede nacional de
servicos, bem como, do processo de incapacitacio de trabalhadores demandantes de
beneficios por incapacidade da Previdéncia Social, a partir da prépria expressdo dos

envolvidos, identificando e analisando os aspectos sociais que interagem neste processo.

Métodos: Pesquisa documental em documentos institucionais da Previdéncia Social de
1992 a 1997 para a reconstituicdo do desmonte dos servicos de reabilitacdo profissional do
INSS e Histdrias de vida topicas de treze trabalhadores incapacitados, complementadas por
pesquisas em prontudrios. Resultados: (1) Descri¢do e andlise do processo de desmonte
dos servigos de reabilitacdo profissional do INSS como parte das diretrizes politicas da
reforma previdencidria brasileira da década de 1990; (2) reconstituicio do modelo técnico-
assistencial convencional de reabilitacdo profissional do INSS e (3) apresentacdo da
trajetéria de incapacitacdo de trabalhadores adoecidos por LER/DORT, perfil dos
entrevistados e discussdo dos aspectos sociais que interagem no agravamento do processo.
Conclusoes: Estamos as voltas, nos casos de incapacidade cronica, com uma
“classe-que-vive-de-beneficio-da —Previdéncia-Social’. O processo de reforma da

Previdéncia Social culminou, na pritica, com a extingdo dos programas de reabilitacao
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profissional e a extingdo das carreiras previdencidrias voltadas para o atendimento

terapéutico.

Palavras-chaves: Incapacidade, Trabalho, Previdéncia Social, Reabilitacdo Profissional,

Pericia Médica e LER/DORT.
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Abstract: Disability and Social Security: a reading on the trajectory of disability of

workers

Introduction: According to IBGE demographic study in 2000, 14% of the Brazilian
population declared to suffer from some sort of disability, which means 25 million people.
These figures are above WHO estimates, which stated that 1981 people with disabilities
represented 10% of the world’s population. The public answer to the problem of disability
is provided by the Social Security, via income support programs coupled with professional
rehabilitation. Recent data published in the Brazilian media show that the annual
expenditure with financial support to the disabled grew 260% between 2001 and 2001,
going from R$ 2.5 billion to R$ 9 billion. Objective: To reconstruct, through interviews,
the disability process of workers suffering from RSI (repeated stress injury) who demand
funds from the Social Security Service and took sick leave for prolonged periods,
discussing some of the social aspects involved. Method: The life stories of twelve workers
with disabilities caused by RSI; The reports by two workers who had an amputation as a
result of work-related accidents; Study of the institutional documents from the Social
Security Service between 1992 and 1997. Results: (1) reconstruction of the professional
rehabilitation project of the INSS, through the 90’s; (2) creation of a profile of 13 disabled
workers on sick leave who receive financial support form the INSS; (3) Narrative of the
collective history of disability of workers due to IRS; and (4) description of the changes in
the professional rehabilitation practices by the INSS in the context of the pension scheme
reform. Conclusions: In the cases of chronic disability, we are faced with a
“class-who-lives-on-Social-Security”. The process of reform of the pension scheme
culminated, in practice, in the extinction of professional rehabilitation programs, the drastic

decrease of personnel and the extinction of careers targeted at the therapeutic service.

Key words: Disability, Work, Social Security, Professional Rehabilitation, Medical

Inspection and RSI.

Abstract

XXXVII



Abstract

XXXVIiI



APRESENTACAO

39



40



Minha primeira aproximacdo com a temadtica dos acidentes de trabalho foi
meramente casual, quando, ainda ndo formada, trabalhava como secretaria na CPFL
(Cia Paulista de Forca e Luz) em Americana e datilografava os relatérios das andlises de
acidentes de trabalho que ocorriam no distrito de Americana e nas seccionais de Santa

Barbara, Nova Odessa e Sumaré. Eram os idos de 1975 e 1976.

Essas andlises eram feitas em discussdes pela geréncia da drea técnica, pelos
supervisores e pelos trabalhadores. Através delas, descobri que os acidentes de trabalho
eram tdo importantes que havia uma drea dentro da empresa na qual os acidentes eram
objeto de estudos e pesquisas, que o conhecimento produzido tinha por finalidade a
prevencdo, que a motivacao dessas andlises tinha aspectos econdmicos importantes, como
reduzir os custos com perdas de dias de trabalho e equipamentos, mas que o resultado era a
protecdo da vida dos trabalhadores. Em empresas de energia elétrica, os acidentes de
trabalho, na maior parte das vezes, sdo graves ou fatais. A empresa investia muito nessa
area, porque tinha o entendimento de que os acidentes de trabalho sdo evitdveis. Esta,
talvez, tenha sido a minha maior descoberta: estudando, analisando todos os acidentes, o0s
pequenos, sem conseqiiéncias a sadde, e até mesmos os incidentes, os grandes e danosos
acidentes podiam ser evitiveis e eram efetivamente evitados, vidas humanas eram

preservadas.

Na universidade, nas aulas de economia e de politica do Curso de Ciéncias
Sociais da PUC-Campinas, fui apresentada a teoria marxista, ainda que muito timidamente,
porque eram anos de ditadura militar, e todos aqueles que liam a obra original de Marx
eram considerados “comunistas”, e, portanto, o acesso a obra do grande pensador dava-se
mais freqiientemente através de autores brasileiros que faziam releituras de Marx, as vezes
equivocadas, no entanto, o suficiente para que eu aprendesse que as relacdes de trabalho
eram relagdes de exploracdo do capital sobre o trabalho e que os acidentes de trabalho eram
também resultados dessa exploracdo. Se os acidentes de trabalho e as doencas profissionais
continuam presentes na vida dos trabalhadores, trazendo-lhes muito sofrimento e
incapacitagdo, é porque sdo produtos da violéncia do trabalho e ndo pela complexidade ou

impossibilidade de intervencao.
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Minha tentativa, no quarto ano da faculdade, de estagiar na area de treinamento
da CPFL, responsavel pelos programas preventivos da empresa, ndo havia sido bem-
sucedida, porque essa drea funcionava apenas na sede, na Avenida Angélica, em Sdo Paulo,
e a mudanca para 14 ndo fazia parte dos meus planos, pois jd havia um importante

relacionamento que me prendia a minha terra.

No final do quarto ano, contudo, correu a informacao pela universidade de que
o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) faria, no ano seguinte, 1978, um
concurso publico pelo DASP (Departamento de Administragdo do Servigo Publico) para
admissdo de socidlogos para um servigo de reabilitacdo profissional de acidentados de

trabalho a ser implantado em Campinas.

A noticia causou alvoroco e correria para as inscricoes. Os cargos para
socidlogos eram raridade naquela época, porque esses profissionais ndo eram bem-vistos
pelos militares. A maior parte dos colegas da classe via como possibilidade de emprego

apenas o magistério.

A pronta reacdo de meu pai quando lhe falei sobre o concurso foi: “Mas o que
um socidlogo vai fazer no INPS?” A institui¢do vinha sendo alvo de muitas criticas na
imprensa em virtude do aumento de gastos com a assisténcia médica através da contratacdo
de servicos privados e da méd qualidade dos servigos oferecidos. Cotidianamente eram
mostradas na midia as filas de segurados que passavam a noite para conseguir senhas para
serem atendidos no INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia

Social).

Com o Departamento de Pessoal da Agéncia da Previdéncia Social em
Campinas foi uma batalha: a dire¢do local ndo queria aceitar a inscri¢do de quarto-anistas.
Mas, no nosso entendimento, o edital do concurso exigia a apresentacdo do diploma apenas
na ocasido da contratacdo, cuja data ndo estava nem definida, ji que o servico ainda seria

criado. Dali a dois meses todos nds estariamos habilitados.

A nossa persisténcia e o “acampamento” que fizemos no corredor do INPS

garantiu que os “hippies” fizessem as suas inscri¢oes.
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Prova feita, nota divulgada pelo Didrio Oficial da Unido, um 4° lugar acalentou
minha esperanga de ser contratada, o que veio a acontecer um ano depois, em 1979. O
INPS criava naquele ano, na rua General Osério, em um prédio de oito andares, totalmente
reformado, ligado estruturalmente ao prédio do INAMPS, o Centro de Reabilitacdo
Profissional de Campinas, o CRP-Campinas, e contratava, através de concurso publico,
profissionais de nivel universitario de vérias especialidades: médicos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, psicélogos, socidlogos e um grande corpo de

técnicos administrativos de nivel médio.

Apresentada a documentacdo, cumprida a etapa dos exames médicos
admissionais e da assinatura do contrato, a grata surpresa de descobrir que seria um
trabalho em equipes multiprofissionais e que os socidlogos formariam um setor chamado
“Servico de Pesquisa de Mercado de Trabalho”, no qual fariam levantamentos e pesquisas
sobre o mercado de trabalho de Campinas e regido e sobre os acidentes de trabalho para
subsidiar as equipes de atendimento. Participariam também das reunides de discussao dos
casos para fornecer as informacdes colhidas junto as empresas de vinculo dos acidentados,

auxiliando as equipes na defini¢do das fun¢des compativeis para o retorno ao trabalho.

O CRP-Campinas foi inaugurado em julho de 1979, com a presenca de
autoridades como o Dr.Sebastido de Moraes, Secretario de Saide de Campinas, e o Dr.
Claudio Storti, Coordenador Nacional das Atividades Previdenciarias, e, se a memoria nao
me trai, do Dr. René Mendes, considerado na época um dos maiores especialistas nas
questdes de acidentes de trabalho no Brasil, professor da Medicina Preventiva da

UNICAMP, que funcionava na rua Luzitana, junto a Cruzada das Senhoras Cat6licas.

O primeiro segurado atendido pelo CRP-Campinas chamava-se Cicero e
tornou-se nosso usudrio inesquecivel. Foi um caso de retorno ao trabalho considerado

bem-sucedido.

De 14 pra cd, como acontece com todas as trajetérias profissionais, foram bons e
maus momentos, algumas conquistas € inimeros recuos, € 0s acontecimentos que formaram
a minha histéria pessoal foram se constituindo... casamento, quatro filhos, transferéncia por

“unido de conjuge” (“privilégio” de servidor publico cujo embasamento legal era o direito
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de familia, que ndo mais existe) para Americana, o projeto e a implantag¢do, em 1991, do

Nucleo de Reabilitagdo Profissional de Americana, o NRP-Americana.

O retorno ao CRP-Campinas aconteceu em 1993, para assumir a direcdo do
servico provisoriamente, em situacao especial de auditoria. A nomeacgdo definitiva veio um

ano depois. Foram anos muito ricos de vivéncias e aprendizagem.

Desde 1987, a Equipe de Doengas Profissionais do CRP-Campinas vinha
desenvolvendo uma experiéncia de abordagem interinstitucional das doencas relacionadas
ao trabalho, resultando em um trabalho mais ampliado, integrado a outras instituicdes de
saide e prevencdo e com a participacdo dos sindicatos de trabalhadores. A experiéncia
dessa equipe com os silicéticos de Pedreira foi relatada por Jodao Batista Amancio

(AMANCIO,1994).

Em 1993, a partir de uma Mesa Redonda sobre LER (Lesdes por Esforcos
Repetitivos), organizada pelo Programa de Sadde do Trabalhador da Secretaria Municipal
de Campinas (PST-Campinas) e pelo Nucleo de Saide da PUC-Campinas, da qual
participaram vdrias instituicoes que vinham se deparando com o problema, foi criada a
Comissao Interinstitucional de Estudos sobre LER, que posteriormente seria denominada

GIL (Grupo Interinstitucional de LER de Campinas).

A mobilizagado justificava-se pelo aumento da demanda de casos de LER em
todos os servicos. No CRP-Campinas, o encaminhamento de segurados com diagndstico de
LER havia aumentado de 5 casos, em 1988, representando na ocasido 3,5% do total de
casos de doencgas profissionais atendidos pela equipe (146 casos), para 23 casos, em 1993,
representando 26% do total (87 casos). Os casos recebidos eram de maior gravidade, com
vérios episodios de dor/ afastamento do trabalho/retorno a mesma atividade, apresentando

incapacidades ndo apenas para o trabalho, mas também para as tarefas do cotidiano.

A Equipe compreendeu a urgéncia da interrup¢do desse ciclo perverso para
evitar o agravamento e a incapacidade e acreditou que o atendimento integrado das
institui¢des que tinham interface com os segurados adoecidos era o melhor caminho para a

intervengcdo nos ambientes de trabalho. Um relato sobre o projeto e as atividades dessa
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equipe foi realizado por Afonso Carneiro e Martha Coelho de Souza (CARNEIRO FILHO
e SOUZA, 1995).

Ao assumir a funcdo de direcdo do CRP-Campinas, pude participar mais
ativamente dessa atividade interinstitucional, que teve ainda como um importante resultado
a revelacdo dos casos que estavam subnotificados e escondidos nas empresas e na Pericia
do INSS, provocando uma verdadeira explosdo dessa casuistica no PST e no CRP, de modo
que a equipe transformou-se em Equipe de LER, atendendo exclusivamente os segurados

encaminhados por este tipo de patologia ocupacional.

As instituicdes que participaram mais assiduamente do GIL foram: Ministério
do Trabalho, Ministério Publico do Trabalho, Nucleo de Saide da PUC-Campinas,
Programa de Saude do Trabalhador do SUS—Campinas, Comissdo Intersindical de
Campinas (Sindicato dos Metaldrgicos, Sindicato dos Bancdrios e Sindicato dos
Trabalhadores da UNICAMP), Grupamento Médico Pericial do INSS-Campinas e
CRP-Campinas. As atividades, os objetivos e os resultados do trabalho do GIL foram

descritos e analisados por Angélica Medeiros (MEDEIROS, 2001).

Houve vérios semindrios, reunides mensais no PST para discussdo dos casos,
reunides educativas, vistorias coletivas nas empresas de maior incidéncia e prevaléncia de
LER, que culminaram com a elaboracdo conjunta de uma Recomendagdo Técnica para
casos de LER, até hoje utilizada pelo Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador de

Campinas (CRST-Campinas) por ocasido de retorno ao trabalho de seus assistidos.

O contexto alentador de redemocratizagcdo politica do pais, com a Assembléia
Nacional Constituinte e a elaboracdo da Constituicdo de 1988, resultou em muita
mobilizacdo social e intercambios interinstitucionais, que alimentavam dentro de nds a
convicta esperanga de mudangas da légica institucional previdencidria na abordagem das

questdes dos acidentes de trabalho e das doengas profissionais.

Em 1995, entretanto, surgiu o projeto de privatizacio do SAT (Seguro do
Acidente de Trabalho) e, com ele, a proposta de transferéncia da Reabilitacao Profissional

para as mutuas, seguradoras privadas sem fins lucrativos, e para as seguradoras privadas
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com fins lucrativos. Os CRP(s), que ja ha alguns anos vinham sofrendo sucateamento de
suas instalacdes e diminui¢do de seu quadro de pessoal, tornaram-se alvo de um processo
mais explicito de desmonte, em nivel nacional, com ameacas e assédio moral das chefias do
nivel estadual e do federal para que os servicos se enquadrassem nas propostas de redugao
do novo modelo de reabilitacdo profissional, burocratizado e de dimensionamento
adequado ao papel de regulador de atuacdo junto aos servigos privados. Alguns
profissionais, € eu me coloquei entre eles, ofereceram resisténcia politica e afetiva em
relacdo ao desmonte. Era o “CRP do B”, como carinhosa e ideologicamente o grupo da

resisténcia se autodenominava.

Foram tempos dificeis para a minha posicao de gestdo do servico. Somente o
retorno a Universidade, através do curso de Mestrado na UNICAMP, e a sorte de conviver
com um grupo de alunos excepcionalmente politizado e integrado, possibilitou-me os
mecanismos de defesa necessarios ao enfrentamento das ameacas e desqualificagdes vindas

dos gestores hierarquicamente superiores.

Em outubro de 1997, com o processo de desmonte ja bem avancado, com todos
os CRP(s) e NRP(s) do Estado de Sao Paulo adequados ao projeto de “modernizacdo” da
Reabilitagdo Profissional, e com a convivéncia didria com os medos e questionamentos da
maior parte dos profissionais sobre a permanéncia na resisténcia, cheguei ao meu limite
emocional e “joguei a toalha” através da solicitacio de aposentadoria proporcional,
juntando-me ao grupo dos precocemente aposentados, desqualificados moralmente pelo

presidente Fernando Henrique Cardoso através da designagdo publica de “vagabundos”.

A possibilidade de retomada da atuagdo profissional veio em 1998, através de
um trabalho de supervisdo do SESMT (Servigo de Seguranca e Medicina do Trabalho) do
Hospital Mario Gatti, hospital publico da rede do SUS de Campinas, uma nova, gratificante
e singular experiéncia de transformac¢do de um servico tradicionalmente policialesco e
restrito a auditagem de atestados médicos em um servi¢co de saude do trabalhador, com
acolhimento, atencdo e reabilitacdo de trabalhadores hospitalares acidentados e adoecidos
do trabalho. Minha participagcdo nesse projeto encerrou-se no final de 2000, com a mudanca

da gestdo do municipio. O relato dessa experiéncia foi apresentado por Marcos Sabino,
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Enidio Ilario e por mim no Congresso de Saide Publica de Santos de 2001

(TAKAHASHI et al., 2001).

O trabalho no Centro de Referéncia em Saide do Trabalhador de Piracicaba
(CRST-Piracicaba) e a possibilidade de contribuir para a consolidacdo da RENAST (Rede
Nacional de Atengdo Integral em Saide do Trabalhador) alentam as minhas esperancas

profissionais atuais.

A complexidade de lidar com a incapacidade sempre esteve presente durante
esses vinte e seis anos de trajetdria profissional, sem que, contudo, eu percebesse o real
entendimento da incapacidade como um importante conceito no meu trabalho. O doutorado
e a relagdo de aprendizagem com a Prof*. Dr®. Iguti ofereceram-me tal oportunidade.
Mergulhar nas referéncias tedricas nacionais € internacionais sobre a temadtica da
incapacidade e da reabilitacdo profissional, reler e pesquisar documentos internos e
externos referentes ao periodo histérico de desmonte dos servicos de reabilitagdo
profissional do INSS, ouvir e analisar os relatos de trabalhadores com incapacidades, agora
com uma leitura refeita e mais qualificada sobre a questdo, propiciou a descoberta de um

novo elo de sentido para a minha atividade profissional passada e, creio, também futura.

Ao concluir a presente tese, sinto-me motivada a avancar em um projeto de
trabalho interdisciplinar sobre a incapacidade capaz de produzir reflexdes conceituais e
indicar caminhos metodoldgicos, tendo como o objetivo enriquecer a pesquisa € a pratica

da reabilitacdo profissional no campo da Saide do Trabalhador.
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As pessoas com incapacidades representam uma realidade crescente no mundo
todo gracas ao desenvolvimento técnico e cientifico da medicina e das praticas de
reabilitacdo na melhoria da capacidade de diagnosticar e conduzir o tratamento das doencas
e lesdes cronicas que, na sua maior parte, ndo sdo fatais, mas impdem as pessoas a
necessidade de aprender a conviver e lidar com as limitagdes funcionais e com a
incapacidade, buscando alternativas para minimizar suas conseqiiéncias sobre a qualidade

de vida.

Houve um prolongamento universal da vida humana, entretanto, esses anos
prolongados se constituem em anos vividos, provavelmente para a maior parte das pessoas,

com incapacidades.

As estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apontavam, em 1981,
10% das pessoas com incapacidades na populacdo mundial (OLIVER, 1991).

Nos EUA, dados atualizados para 2000, registraram que 49,7 milhdes de
pessoas, com cinco anos de idade e mais, t€m algum tipo de incapacidade de longa duracdo,
representando 19,3% da populagdo recenseada (257,2 milhdes de pessoas), ou seja, um a
cada cinco americanos (BUREAU OF THE CENSUS, 2000). Esses dados estdo assim
distribuidos: 9,6% das pessoas apresentaram algum tipo de incapacidade sensorial
(limitacdes para enxergar e ouvir); 8,2% apresentaram incapacidades fisicas (limitagdes
para andar, subir escadas e levantar, alcancar ou carregar objetos); 4,8% apresentaram
incapacidade mental ou emocional (limitagdes de aprendizagem, de memoéria ou de
concentracdo); 2,6% apresentaram incapacidade generalizada para as atividades da vida
didria (limitagdes para se vestir, tomar banho e sair de casa). Na faixa economicamente
ativa da populagdo americana (16 a 64 anos), 11,9%, ou seja, trés milhdes de pessoas

apresentaram algum tipo de incapacidade que afetou o desempenho no trabalho.

7z

No Brasil, a informacdo relativa as pessoas com incapacidades € recente e
escassa. No recenseamento de 1991, o governo incluiu pela primeira vez algumas questdes
referentes a temdtica. A partir dos resultados desse censo, estimou-se que 1,14% da
populacdo brasileira tinha algum tipo de deficiéncia, representando aproximadamente um

milhdo e setecentas mil pessoas (MELLO JORGE et al., 2001).
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Entre as pessoas que referiram suas deficiéncias, 59% eram homens e 41%
eram mulheres. Por tipo de deficiéncia, a distribuicao encontrada foi: 8,8% para a cegueira;
10,4% para a surdez (incluida a surdo-mudez); 39,5% para a deficiéncia mental; 8,7% para
a falta de membros; 20,9% para a paraplegia ou a tetraplegia; 12,5% para a hemiplegia; e

5,2% para as deficiéncias multiplas.

Os dados encontrados pelo censo de 1991 no Brasil estdo muito aquém das
estimativas da OMS para o periodo, o que, na andlise de JANUZZI e JANUZZI (1995),
pode ser atribuido a dois fatores: primeiro, a presenca do preconceito arraigado na
sociedade brasileira, que teria levado ao ocultamento das condi¢des de incapacidade pelos
informantes - os proprios “deficientes” ou seus familiares; segundo, ao fato de que a
estimativa da OMS abrange um conjunto maior de varidveis incorporadas nos critérios de
deficiéncia do que as apresentadas pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica).

Os critérios de deficiéncia do IBGE ja haviam sido utilizados na PNAD
(Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio) de 1981 e foram mantidos também para o

censo de 1991:

1. Cegueira — para a pessoa que apresentava a incapacidade de ver (cegueira
dos dois olhos) ocasionada por problemas de visdo ou auséncia dos globos

oculares;

2. Surdez — para a pessoa que apresentava a incapacidade de ouvir (surdez nos

dois ouvidos);

3. Surdo-mudez — para a pessoa que apresentava incapacidade absoluta,
congénita, de ouvir e que teve como conseqiiéncia a incapacidade de falar.

Estd incluido neste item o surdo-mudo readaptado (que aprendeu a falar);

4. Retardamento ou doenca mental — para a pessoa que apresentava problemas
de retardamento do desenvolvimento mental e motor, como, por exemplo, a
idiotia € o mongolismo. Foram incluidos neste item os casos “percebidos”

pela familia como de atraso no desenvolvimento mental, ou referidos como
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excepcionais, ainda que nao houvesse diagnéstico médico. Foram incluidos
também neste item os casos de loucura, ainda que sem diagndstico médico,

paranoias, esquizofrenias, etc;

5. Falta de algum membro ou parte dele — para a pessoa que, por acidente ou
ma- formacdo congénita, ndo tinha um ou varios membros, ou parte deles,
como, por exemplo, a mio inteira, todos os dedos, o que provoca

dificuldades funcionais de maior gravidade;

6. Paralisia total ou das duas pernas — para a pessoa tetraplégica (paralitica dos

quatro membros) ou para a pessoa paraplégica (paralitica das duas pernas);

7. Paralisia de um lado (um braco e/ou uma perna) — para a pessoa que tinha
um lado totalmente paralisado (um bragco e uma perna) ou para a pessoa que

tinha paralisia de apenas um membro (um brago ou uma perna).

Segundo a andlise de OLIVER (1991:68), as categorias utilizadas pelo IBGE
sdo restritivas, possibilitando o levantamento apenas dos casos de maior gravidade, o que
explicaria a divergéncia com as estimativas da OMS, que utilizou critérios mais

abrangentes.

No censo demografico de 2000, entretanto, o IBGE introduziu uma nova
metodologia para a coleta de dados sobre a incapacidade, estabelecendo outros critérios de

deficiéncia:
1. Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de enxergar;
2. Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de ouvir;
3. Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de caminhar;
4. Deficiéncia mental permanente;
5. Falta de membro ou de parte dele;
6. Tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanente;

7. Pelo menos uma das deficiéncias enumeradas.

Introdugdo

53



Na seqiiéncia, estdo duas tabelas e oito gréaficos referentes a distribuicao pelo
tipo de incapacidade e deficiéncia informada, segundo o sexo e a faixa etaria. Os dados que
serviram de base para a elaboracdo das tabelas e graficos podem ser acessados em

www.ibge.gov.br.
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Tabela I: Nimero e porcentagem de pessoas com incapacidades segundo sexo e tipo de deficiéncia, Brasil, 2000.

Tipo de Deficiéncia | N2Homens| % | N2 Mulheres| % N2 Total % populacao total **
Incapacidade visual
permanente 7.259.074| 44% 9.385.768| 56%| 16.644.842 10%
Incapacidade auditiva
permanente 3.018.218| 53% 2.716.881| 47% 5.735.099 3%
Incapacidade motora
permanente 3.295.071| 41% 4.644.713| 59% 7.939.784 5%
Deficiéncia mental 1.545.462| 54% 1.299.474| 46% 2.844.936 1,67%
Falta de membro ou
parte dele 344.519| 72% 134.078| 28% 478.597 0,28%
Tetraplegia, paraplegia
ou hemiplegia 516.677| 55% 420.786| 45% 937.463 0,55%
Total (todas as
deficiéncias) 15.979.021 18.601.700 34.580.721 20,50%
Pelo menos um tipo de
deficiéncia® 11.420.544 13.179.712 24.600.256 14%

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
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Grafico |: Distribuicdo de homens com incapacidades segundo tipo de deficiéncia, Brasil, 2000.

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
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Grafico I Distribuigdo de mulheres com incapacidades segundo tipo de deficiéncia, Brasil, 2000,

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
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Tabela Il: Numero e porcentagem de pessoas com incapacidades segundo faixa etaria e tipo de deficiéncia, Brasil, 2000.

Tipo de Deficiéncia 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 |60 ou mais| Total
Incapacidade visual
permanente 486.822| 1.429.999 1.486.735| 1.797.991| 3.400.260| 3.107.375| 4.935.659| 16.644.841
Incapacidade auditiva
permanente 205.366| 389.222 424.687| 542.998 732.641| 862.036| 2.578.148| 5.735.098
Incapacidade motora
permanente 296.064| 302.695 421.973| 667.690| 1.061.631|1.398.191| 3.791.540| 7.939.784
Deficiéncia mental 264.018| 447.594 436.368| 428.380 384.203| 311.061 573.312| 2.844.936
Falta de membro ou
parte dele 24.938 41.841 61.568 76.857 82.352 74.479 116.561 478.596
Tetraplegia, paraplegia
ou hemiplegia 59.332 80.134 100.681| 110.061 111.727| 121.551 353.978 937.464
Total 1.336.540| 2.691.485 2.932.012| 3.623.977| 5.772.814| 5.874.693| 12.349.198| 34.580.719
(%) 4% 8% 8% 10% 17% 17% 36% 100%

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
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Grafico |ll: Distribuigdo das pessoas com incapacidade visual permanente segundo faika etaria, Brasil, 2000,
Fonte: IBGE, Censo Dernografico 2000.
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Grafico IV Distribuicdo das pessoas com incapacidade auditiva permanente segundo faika etaria, Brasil, 2000.
Fonte: IBGE, Censo Demagrafica 2000,
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Grafica V. Distribuicfo das pessoas com incapacidade motora permanente segundo faixa etaria, Brasil, 2000.
Fonte: IBGE, Censo Dernografico 2000.
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Grafico Y: Distribuicdo das pessoas com deficiéncia mental segundo faixa etaria, Brasil, 2000.
Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
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Grafica VI Distribuigdo das pessoas com falta de membro ou parte dele segundoa faixa etaria, Brasil, 2000.
Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
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Grafico YII: Distribuicdo das pessoas com tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia segundo faixa etaria, Brasil, 2000,
Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
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Comparando-se os critérios do IBGE para os censos de 1991 e 2000, verifica-se
que, no primeiro recenseamento, os critérios estavam referidos exclusivamente ao conceito
de deficiéncia, que, segundo a classificagdo da OMS de 1980, é a “perda ou anormalidade
de uma estrutura ou funcdo psicologica, fisiologica e anatomica”, tais como, a deficiéncia
visual, a deficiéncia auditiva, a doengca mental, a falta de partes do corpo e tipos de
paralisia. J4 no censo de 2000 foram incluidos alguns critérios referentes ao conceito de
incapacidade, ou seja, “a restricdo ou a perda de habilidade para realizar uma atividade”
(OMS, 1980). Como se observa, o conceito de incapacidade € mais abrangente, € um
nimero maior de pessoas, que se sentem limitadas em suas atividades pelas dificuldades de
enxergar, ouvir e caminhar, independentemente de uma avaliacio médica da gravidade da

lesdo, podem ter se enquadrado nos critérios levantados pelo censo.

Os resultados do censo de 2000 alteraram de modo significativo o indice oficial
da deficiéncia no Brasil, que passou de 1,14% (aproximadamente 1.700.000 pessoas) para
14% da populagado brasileira, totalizando quase 25.000.000 de pessoas portadoras de pelo
menos um tipo das incapacidades designadas. No entanto, acredita-se que caberiam estudos
mais aprofundados desses resultados, principalmente os de natureza qualitativa, tendo em
vista a utilizagdo de critérios embasados em conceitos distintos — deficiéncia e

incapacidade.

Analisando o perfil da populacio brasileira registrado pelo censo de 2000, na
distribuicdo por sexo, as mulheres representam 54% das pessoas que declararam pelo
menos um tipo de deficiéncia, e os homens, 46%. Na distribui¢io por tipo de incapacidade
as mulheres apresentaram porcentagens maiores para a incapacidade visual permanente
(56% X 44%) e a incapacidade motora (59% X 41%). Os homens apresentaram
porcentagens maiores para a incapacidade auditiva (53% X 47%), para a deficiéncia mental
(54% X 46%) e tetraplegia, paraplegia e hemiplegia permanentes (55% X 45%). Merece
destaque a diferenca significativa para os homens na categoria “falta de membro ou parte
dele” (72% X 28%), inferindo-se que pode estar presente a influéncia das relagdes sociais
de género, com a presenca significativa das lesdes traumadticas que resultam em amputacoes
devido ao predominio masculino em funcdes de maior exposi¢do aos riscos fisicos no

trabalho (Tabela I e Graficos I a VII).
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Em relacdo ao perfil por faixa etdria, observa-se que o nimero de registros ¢é
crescente de acordo com a idade e que, no intervalo de 20 a 49 anos, considerado o periodo
mais produtivo da vida das pessoas, estdo 40% dos informantes que relataram ter algum
tipo de incapacidade para enxergar, 30% dos que tém incapacidade para ouvir, 27% dos que
tém incapacidade motora, 44% dos que t€m incapacidade mental, 46% dos que apresentam

falta de uma parte do corpo e 34% dos que sofreram algum tipo de paralisia (Tabela II ).

Esse perfil da populagdo com incapacidades, observado na faixa etdria de maior
absorcdo pelo mercado formal e informal de trabalho, revela, a nosso ver, o determinismo
das condi¢Oes adversas de vida e de trabalho dos trabalhadores no Brasil, do papel
importante dos acidentes e doencas do trabalho como causas de incapacidade, e ndo apenas

como resultante do processo de envelhecimento natural da populacao.

Dentre os estudos de incapacidade por morbidade especifica destacam-se os que
abordam as artrites (osteoartrites e artrites reumatdides), as doencas mentais, as lesdes
traumaticas e as LER/DORT (Lesoes por Esforcos Repetitivos/ Doencas Osteomusculares
Relacionadas ao Trabalho). Sdo patologias que atingem um grande contingente de pessoas,
resultam em incapacidades de longa duracdo, t€ém impacto profundo no dia-a-dia e no

trabalho das pessoas acometidas, afetando seus modos de conduzir a vida.

A artrite € uma doencga cronica de alta prevaléncia, gravidade da incapacidade,
baixa eficicia da medica¢do, baixa mortalidade e baixo indice de hospitalizacdo

(VERBRUGGE e JUAREZ, 2001).

De acordo com os dados do Canadian Community Health Survey de 2000, no
Canada, a artrite afeta aproximadamente quatro milhdes de pessoas com mais de 15 anos de
idade — um a cada seis canadenses - dois ter¢os das quais sao mulheres. O custo social estd
estimado em 4,4 bilhdes de dodlares, sendo 3,4 bilhdes contabilizados no pagamento de
beneficios por incapacidade e dias perdidos de trabalho, uma vez que 70% dos adoecidos

estdo na faixa etdria produtiva de 35 a 64 anos.

O impacto individual da artrite — dor constante e articulagdes enrijecidas —
limita a capacidade de segurar objetos com a mao dominante, dificulta ou impede a

realizacdo das atividades da vida didria, levando a sentimentos depressivos e a infelicidade,
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afetando a situacdo econdOmica (aposentadorias precoces), a participacdo social e a

qualidade de vida (BADLEY e DESMUELES, 2003).

As doencas mentais representam 12% da carga mundial de doencas, 450
milhdes de pessoas segundo o “Relatério sobre a satide no mundo 2001” da OMS (2000).
Seis das vinte principais causas de incapacidade no mundo sdo afec¢Oes neuropsiquidtricas:
(1) transtornos depressivos bipolares; (2) abuso de dlcool; (3) esquizofrenia; (4) transtornos

afetivos bipolares; (5) doenca de Alzeheimer; e (6) hemicrania.

Apenas uma minoria tem acesso a tratamentos: os recursos dos paises
destinados a drea de saude mental correspondem a menos de 1% dos gastos totais com
saude, 40% dos paises carecem de politicas de saide mental, e mais de 30% nado tém
programas estabelecidos. Assim sendo, as pessoas acometidas por perturbacdes mentais
tém a enorme tarefa de resolver como puderem seus problemas e, na maior parte dos casos,

transformam-se em alvos de estigma e discriminacao.

A luta antimanicomial ganha adeptos no mundo inteiro para acabar com a
pratica de enclausurar pessoas com problemas mentais em institui¢des psiquidtricas, porque
somente uma pequena parcela das afeccdes mentais estd associada ao risco de violéncia,

probabilidade que pode ser diminuida pela intervencdo de servigos de assisténcia integral

em saude mental (OMS, 2000:30-31).

Os problemas de saide mental t€m grande impacto sobre os individuos e suas
familias, pois, além de sofrerem com os sintomas inquietantes de suas doencas, 0s
portadores sentem-se incapacitados de participar das atividades de trabalho e lazer, muitas
vezes apenas por discriminagdo social. As repercussdes sobre as familias representam uma
carga substancial: custos econdmicos, reagdes emocionais — o estresse diante da
convivéncia com um comportamento perturbado, a ruptura da rotina doméstica e a restri¢ao

a participagdo social (OMS, 2000:59).

As lesoes traumdticas, segundo o relatorio “Carga Global de Doencas” da
OMS, representam o maior problema de satde publica da atualidade, cuja etiologia tem
origem principalmente nos acidentes de transito, nos acidentes de trabalho e nos acidentes

gerados pela violéncia (MACKENZIE, 2000).
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Na Noruega, dos 7.241 casos de lesdes traumadticas registrados pelo National
Insurance Administration (6rgdo oficial para pagamento de beneficios por incapacidade),
no periodo de 1992 a 1997, 45% (3.258) foram de acidentes de transito, 33% (2.390) de
acidentes de trabalho, 16% (1.159) ocorridos no lazer, 4% (290) acidentes domésticos e 2%
(145) outras causas (LUND e BJERKEDAL, 2001).

Dentre as lesdes traumaticas, as mais incidentes sdo as de natureza ortopédica e
neuroldgica. As lesOes cerebrais traumadticas, por exemplo, sdo eventos devastadores para
individuos e familiares pelas limita¢des funcionais cronicas que resultam em incapacidades
graves, afetando principalmente adultos jovens, em inicio de vida profissional, com perdas
sociais significativas. Nos EUA, dois milhdes de pessoas anualmente sofrem lesdes

traumdticas com carros € motos, destes, apenas 30% conseguem retornar ao mercado de

trabalho (YASUDA et al., 2001).

As seqiielas cognitivas e de comportamento, com alteracdes freqilientes e
oscilantes de humor, limitam o funcionamento intelectual e emocional, e as seqiielas fisicas
com limitac¢des relacionadas com a locomogdo e a incontinéncia das funcdes excretoras, sao

os resultados de incapacidades mais freqiientes.

E finalmente, as LER/DORT, doencas osteomusculares e do tecido conjuntivo
relacionadas ao trabalho ou por ele agravadas - tendinites, tenossinovites, bursites,
epicondilites, sindrome do tinel do carpo, cervicobraquealgia, etc... , que sdo doencgas
incapacitantes e de alta incidéncia no mundo ocidental industrializado. Essas afeccOes
podem levar ou ndo a degeneracdo dos tecidos e atingem principalmente, mas nao

exclusivamente, os membros superiores, a regido escapular e o pescoco (RIBEIRO, 1999).

Sdo encontradas sob vdrias denominagdes em diferentes paises: OCD
(Occupational Cervicobrachial Diseases) na Alemanha e paises escandinavos, CTD
(Cumulative Trauma Disorders), RSI (Repetitive Strain Injury) e WMSD (Work-related
Musculoskeletal Disorders) nos EUA, RSI na Australia e LATR (Lesions Atribuibles au
Travail Repétitif) no Canada (KUORINHA et al., 1982).
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O grupo das LER/DORT apresenta caracteristicas comuns de aparecimento e
evolugdo de carater insidioso, origem multifatorial complexa, na qual interagem inimeros
fatores causais, dentre eles destacam-se os movimentos repetitivos de ciclos curtos por
periodos prolongados, as posi¢des estéticas e forcadas, as exigéncias de produtividade, a
competitividade e os programas de incentivo a producdo e a qualidade das empresas, os
quais levam a intensificagdo do trabalho, a aceleracao do ritmo das atividades e ao controle
excessivo sobre os trabalhadores, condicionando-os a um trabalho sob pressdo constante

(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

ApOs a reestruturacio produtiva nas empresas € sua influéncia nos servicos, as
LER/DORT tiveram sua prevaléncia aumentada em todo o mundo industrializado. Nos
EUA, a prevaléncia era de 10,2% e o custo social por caso era de U$ 2.612,00 em 1986,
passando a 25% em 1992, e o custo por caso a U$ 6.168,00 (FEURSTEIN et al., 1993).
Dados da U.S. Army mostram que as LER/DORT sdo as mais prevalentes causas de
incapacidade também entre soldados (servigos administrativos) € que os gastos anuais em

pagamentos por incapacidade sdo de 500 milhdes de délares (HUANG et al.1998).

No Brasil, MAENO (2001) cita os dados de uma amostra de 10.743 casos de
doencas ocupacionais registrados pela Previdéncia Social, em 1997, na qual
aproximadamente 90% dos casos eram de LER/DORT (9.527), representando, naquele ano,

a doenca ocupacional de maior prevaléncia na concessao de beneficios por incapacidade.

Dados atualizados dos registros do INSS de doengas do trabalho para o periodo
de 2002 a 2004 apontam que 38.045 casos tém CID compativel com LER/DORT:
M.54 = 4.885; M.65 =21.791; M.75 =7.942; M.77 = 3.427 (www.previdéncia.gov.br).

Cabe ressaltar, porém, que os dados epidemiolégicos sobre incapacidade
geralmente estdo baseadas em bancos fornecidos por censos demogréficos ou pelos
sistemas de previdéncia social, e como advertem MOOM e GEICKER (1998), esses dados

serdo sempre aproximados e devem ser analisados com cautela.

Sobre o primeiro tipo de banco de dados — os censos demograficos - os autores
colocam que mesmo havendo uma definicao de critérios de pesquisa mais precisos sobre

um tipo de defici€ncia e o grau que possa resultar em incapacidade, o que para eles nio €
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uma tarefa facil de ser realizada, ird permanecer sempre o problema de que os
recenseadores sO poderdo obter os dados através das pessoas que se coloquem como
“incapacitadas” ou através de julgamentos de seus familiares e informantes. As pessoas
que, mesmo preenchendo os critérios definidos pela pesquisa, ndo se considerarem neles
enquadrados ou ainda, aquelas que nao se deixam abater pela deficiéncia, poderdo ficar fora

das estatisticas.

No banco de dados baseados nas informagdes relativas a beneficidrios da
previdéncia social, os critérios de selecdo sao restritos, de acordo com definicdes legais de
incapacidade que variam muito entre os paises, ndo sendo possivel, até o momento, a
aplicacdo de um conceito universal de incapacidade. Isto significa que a medigdo
quantitativa da incapacidade depende muito do alcance do sistema de protecdo social de
cada pais, enquanto produto de lutas sociais e politicas muito especificas, inviabilizando na

prética a comparagdo estatistica entre paises (MOOM e GEICKER, 1998:17.3).

O mesmo entendimento é partilhado por RASKIN (1998), segundo o qual o
nimero de pessoas registradas pelas estatisticas de alguns paises como “incapacitadas” nao
reflete as realidades objetivas desses paises, pois reflete a existéncia de menos dispositivos
legais de protecdo social, dentre eles os que garantem servigos publicos de saude e
previdéncia. O inverso também serd verdadeiro: os paises que t€m sistemas de protecao
social mais abrangente vao revelar uma demanda mais elevada de pessoas identificadas
como “incapacitadas”. O autor cita como exemplo os dados divulgados pelo Disability
Statistics Compendiun da OIT, de 1990, que mostra 0,2% de pessoas incapacitadas no Peru

e 20,9% na Austria.

MURRAY (1994) propde, entdo, que, além dos inquéritos populacionais, sejam
desenvolvidas mais pesquisas sobre incapacidade no ambito dos servigos de saide e
reabilitacdo para identificar os grupos de pessoas com incapacidades que se encontram em
situagdes de agravo e desvantagem social e poder estabelecer prioridades de atendimento —
assistenciais e preventivas — , e também as experiéncias exitosas na construcdo de modelos
técnico-assistenciais eficazes na minimizagdo e superacdo da incapacidade e da

desvantagem.
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Os resultados das experiéncias exitosas podem servir de parametros ao cuidado
desenvolvido pelas equipes de saude e orientar o planejamento das agdes, melhorando a
capacidade de gestdo das politicas publicas, e, quando socializados e apropriados pelos
beneficidrios, podem produzir o empowerment (empoderamento) do controle social,

garantindo a efetividade das intervencgdes e a permanéncia dos servicos.

Se os problemas apresentados representam, por um lado, os limites do
tratamento estatistico sobre a incapacidadel, refletindo certamente na qualidade da
informacgdo, por outro lado, eles reforcam a complexidade e a magnitude dos dados,
justificando a continuidade das pesquisas, em especial os estudos de natureza qualitativa,
uma vez que os fatores que interagem no estabelecimento da incapacidade e da
desvantagem extrapolam a dimensao individual da deficiéncia e das limitagdes funcionais,

colocando-se também na dimensao do coletivo, das relacdes sociais organizadas.

Esta pesquisa insere-se na perspectiva de uma abordagem qualitativa da
incapacidade, apoiada nos fundamentos, conceitos e nocdes formuladores de uma nova
concep¢do, emergente nos anos 1970, denominada concepgdo sociomédica da
incapacidade, ou concep¢do sociopolitica da incapacidade, como preferem denominar os

estudiosos canadenses.

Através de pesquisa bibliografica nacional e internacional sobre a temadtica,
procuramos reconstituir a histdria social da incapacidade, contada através das mudancas nas
elaboracgdes tedricas de sua concep¢do ao longo de dois séculos (do século XIX aos dias
atuais), as quais refletem, ao mesmo tempo, as transformacdes histéricas, politicas e sociais
das sociedades capitalistas e o acimulo de conhecimento dos paradigmas cientificos,
responsaveis pela definicdo e incorporacdo das idéias as préticas, permeados por interesses
de classe e projetos politicos em constante disputa, de cuja resultante emanam as decisdes
coletivas, consolidadas em politicas publicas, bem como a organizagdo, as finalidades e os

modos de abordagem dos servigos de atengao.

'O nicleo disciplinar denominado Epidemiologia da Incapacidade, termo cunhado pelo sociélogo Saad

Nagi, busca superar essas dificuldades utilizando o referencial tedrico das Ciéncias Sociais e as técnicas e
instrumentos de pesquisa da Epidemiologia Social, tendo como objeto as conseqiiéncias das doengas e dos
agravos de satide que resultam em incapacidade (VERBRUGGE e JETTE, 1994:11).
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E necessdrio ressaltar, entretanto, que o reconhecimento de um problema como
questdo — aceitacdo de uma demanda social legitimamente problematizada — nem sempre
resulta em respostas publicas de substantivo equacionamento, mas o fato de ser colocada
como questdo pde em movimento tendéncias e contratendéncias em torno da sua resolugdo,
o que se configura em uma arena incontestivel de conflitos de interesses

(PEREIRA, 2000).

No Brasil, a resposta publica organizada para a questdo da incapacidade foi
desenvolvida através dos Centros de Reabilitacdo Profissional da Previdéncia Social
(CRP(s)), instituidos legalmente na década de 1940, mas implementados na prética na
década de 1960 e desmantelados na década de 1990. O conhecimento geral produzido sobre
o tema da reabilitacdo profissional e a histéria da prética no Brasil foram igualmente

reconstituidos através de pesquisa bibliografica e documental.

O objeto desta tese €, portanto, a questdo da incapacidade nas sociedades
capitalistas industrializadas ocidentais, em sua dinamica de articulacdo com os sistemas de
previdéncia social, por intermédio tanto dos programas de suporte de renda, como os de
concessao de beneficios por incapacidade, os quais tém como critério central de
enquadramento a existéncia da incapacidade para o trabalho, quanto dos programas de
reabilitacdo profissional, ancorados na idéia de potencialidade da recuperagdo da
capacidade para o trabalho. Os dois tipos de programas previdencidrios sao
complementares e ambos dependem da avaliacio médica pericial para o acesso de seus

beneficiarios.

O objetivo geral deste estudo € explorar a questdo da incapacidade no contexto
da reforma previdencidria brasileira dos anos 1990, orientada por diretrizes politicas e
econdmicas neoliberais que, engendradas como resposta a crise do capitalismo em escala
mundial, traduziram-se em medidas de governo voltadas para um ajuste estrutural que
objetivou, dentre outros, reduzir o gasto publico, extinguindo-se ou privatizando os servicos
sociais, diminuindo o quadro do funcionalismo do Estado, o que atingiu profundamente os

servicos de reabilitacdo profissional da Previdéncia Social.
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Sabemos de antemao, contudo, que a implantacdo dessas medidas, no que tange
as politicas sociais, ndo foi um processo homogéneo entre os paises: nos paises capitalistas
centrais, onde ja existia um Estado de Bem-Estar Social estruturado, as politicas de
orientacdo neoliberal sofreram resisténcias concretas, que, no entanto, ndo conseguiram
evitar cortes lineares do gasto social e a deterioracdo dos padrdes de prestacdo da
assisténcia dos servicos publicos; nos paises de capitalismo periférico, como o Brasil, onde
ndo existia um Estado de Bem-Estar Social plenamente constituido, as politicas de ajuste
afetaram principalmente as politicas sociais universais, como Previdéncia Social, Saude e
Educacdo Basica, provocando acdes de desmonte e privatizacdo de servicos, agravando as

precdrias condicdes sociais desses paises (SOARES, 2000).

Os servicos sociais previdencidrios foram os alvos prioritdrios das reformas
ocorridas no Brasil — a reforma previdencidria e a reforma administrativa — na década de
1990, culminando com a extin¢g@o do Servico Social das Agéncias de Beneficios e o com o
desmonte da rede nacional de servicos de Reabilitagdo Profissional do INSS

(TAKAHASHI, 2000).

Assim sendo, descrever as mudancas ocorridas nas praticas de reabilitagdo
profissional do INSS, contextualizadas com as medidas neoliberais orientadoras das
reformas anteriormente mencionadas, colocou-se desde o inicio como um dos objetivos
especificos deste trabalho. Para tanto, utilizamos a pesquisa documental para investigar: (1)
Memorandos, Ordens de Servico e Resolucdes do INSS referentes ao periodo de 1992 a
1997 e documentos enviados pelo MARE (Ministério da Reforma Administrativa do
Estado); (2) prontudrio do extinto CRP-Campinas de um caso de amputagdo por acidente de
trabalho, atendido pelo modelo técnico assistencial convencional da Reabilitagdo
Profissional do INSS, suprimido pela reforma previdenciaria. Para avancar um pouco mais
na investigacdo e explorar o atendimento de uma casuistica similar nos dias atuais, apds
reforma previdencidria, ouvimos um trabalhador amputado por acidente de trabalho,
assistido pelo Centro de Fisioterapia do SUS de Piracicaba. Os dados estdo apresentados no

capitulo 3, sob a forma de relato de casos.
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Alguns dos efeitos das medidas neoliberais no Brasil no ambito do trabalho sdo
apontados por SOARES (2000: 56-58): a ampliagdo do processo de precarizagdo das
relagdes de trabalho, o aumento do desemprego e do trabalho informal e a intensificacdo
por produtividade nos processos de trabalho, o que tém acarretado como conseqiiéncia o
aumento da incidéncia das doencas, dos acidentes de trabalho e das mortes entre os

trabalhadores, devido as mds condicdes de trabalho.

Neste cendrio brasileiro de aprofundamento da adversidade dos trabalhadores e
degradacdo dos vinculos de trabalho, onde a deterioracdo da satde e o agravamento da
incapacidade sdo elementos convergentes e potencialmente determinantes da exclusdo
permanente do mercado de trabalho dos trabalhadores com incapacidades, tornou-se
imperativo a este estudo o objetivo especifico de descrever o processo de incapacitacao dos
trabalhadores, demandantes de beneficios por incapacidade da Previdéncia Social,

identificando e analisando os aspectos sociais que estariam interagindo neste processo.

Para isso recorremos a utilizacdo da técnica historia de vida topica para a coleta
dos dados, buscando-se através do instrumento, obter um relato oral referente a um periodo
pré-delimitado da vida do entrevistado, periodo este definido previamente como tendo
ocorrido as experiéncias que se quer investigar (MINAYO,1996). O periodo tépico
delimitado foi o espaco temporal compreendido entre o inicio dos sintomas do adoecimento

até o momento da realizacdo das entrevistas.

Como convém as pesquisas do tipo qualitativo, o tamanho da amostra nio
obedeceu a critérios numéricos, uma vez que a representatividade nao estd no referencial
estatistico, mas sim na capacidade da amostra de refletir o fendmeno investigado em suas
varias dimensdoes (MINAYO, 1996:189). A totalizacdo em doze entrevistas ocorreu no

momento em que as informag;()es tornaram-se recorrentes.

As entrevistas foram colhidas nos Centros de Referéncia em Sadde do
Trabalhador (CEREST) de Piracicaba e Campinas, servigcos municipais integrados a Rede

Nacional de Atenc¢do Integral em Satde do Trabalhador do SUS (RENAST).
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A amostra utilizada foi nao-probabilistica, dita acidental (LAVILLE e
DIONNE, 1999), ou seja, foram ouvidos os pacientes que estavam com consulta médica
agendada nos dias acordados com as coordenacdes dos servicos para a realizacdo da
pesquisa e que se enquadravam nos critérios pré-definidos para a pesquisa: (1) ser
trabalhador incapacitado; (2) ser demandante de beneficio por incapacidade da Previdéncia
Social; e (3) estar afastado do trabalho por periodo prolongado, um ano ou mais. A relagdo
dos casos agendados nos dias determinados que atendiam aos critérios de selecdo da
pesquisa foi obtida através da verificacao dos dados constantes dos prontudrios médicos dos

Servicos.

Entretanto, como nesses servicos o trabalho assistencial é dirigido quase que
exclusivamente a trabalhadores adoecidos por LER/DORT, o resultado ficou circunscrito a
esse tipo de patologia ocupacional como origem do processo de incapacitacdo, embora nao

decorra dos objetivos originais da pesquisa.

Os relatos orais foram gravados, tiveram o consentimento formalizado dos
trabalhadores e foram realizados nos meses de fevereiro a maio de 2005. O protocolo de
pesquisa passou pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP e
teve sua aprovagdo através do parecer n° 462/2004. O termo de consentimento livre e
esclarecido foi elaborado de acordo com a Resolugdo n° 196/1996 do CONEP e sua minuta

. . .. 2
encontra-se no Anexo 1 desta tese. As fitas foram fielmente transcritas” .

O tratamento dos dados obtidos obedeceu ao seguinte tracado de
procedimentos: em primeiro lugar, foram classificadas as falas de acordo com os conteudos
previamente definidos como relevantes para a pesquisa: condi¢des de trabalho, processo de
adoecimento e incapacitagdo, impactos na vida didria, nas relacdes sociais € no trabalho,

procura pelo atendimento médico, tratamentos realizados e interagdo com o INSS.

A seguir, o material empirico classificado foi analisado com base nas teorias
existentes, buscando identificar e compreender os aspectos sociais que, interagindo no
processo de incapacitacdo, contribuem para a determinacdo e o agravamento da

incapacidade dos trabalhadores.

% Nessa etapa da pesquisa contei com a valiosa colabora¢io de Marina Conti Takahashi, que fez a transcricdo
das fitas gravadas.
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E, finalmente, a construcio de uma trajetéria coletiva de incapacitagao de
trabalhadores adoecidos por LER/DORT nos dias atuais, através de suas proprias
narrativas, mas ordenadas pela andlise tedrica. A citacdo das falas na construcdo da
trajetéria manteve as estruturas e os contetidos originais, entretanto, foram feitas pequenas

edicoes para melhor compreensao e leitura.

Os resultados da pesquisa empirica, acrescidos da pesquisa bibliografica e
documental, constituem a presente tese de doutorado, cujo roteiro de leitura esta

apresentado a seguir:

No capitulo 1, reconstituo a histéria social da incapacidade através da evolugdo

de sua concep¢ao, do século XIX aos dias atuais.

No capitulo 2, estudo as préticas de reabilitacdo profissional como politicas
publicas de resposta ao problema da incapacidade e a reconstituicdo histérica e
institucional-legal da reabilitagdo profissional no Brasil, com énfase no processo de

desmonte dos CRP(s) e NRP(s) durante a reforma previdenciaria da década de 1990.

No capitulo 3, apresento os relatos de dois casos de trabalhadores amputados
por acidentes de trabalho, assistidos pela previdéncia social em duas fases distintas, antes e

depois da reforma previdencidria.

No capitulo 4, analiso a trajetéria coletiva atual de incapacitagdo de
trabalhadores adoecidos por LER/DORT, demandantes de beneficios da Previdéncia Social

e apresento os quadros que descrevem o perfil do grupo estudado.

Para finalizar, destino o capitulo 5 as conclusdes obtidas pelo estudo.

Introdugdo
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CAPITULO 1
A HISTORIA SOCIAL DA INCAPACIDADE
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A concepcao de incapacidade ndo é a expressdo natural de uma condicdo
biologica humana, congénita ou adquirida, mas estd articulada as determinacdes estruturais

e as histdrias das lutas sociais de sociedades singulares.

A histdria social da incapacidade é também a histéria da no¢ao do corpo. Desde
o século XVIII, a medicina havia se apropriado do corpo como objeto de suas praticas, no
entanto, foi no século XIX que aconteceu a mais radical de todas as mudancas no
conhecimento clinico, a anatomoclinica, que possibilitou a integracdo de um conhecimento
coerente do que era dito sobre as doengas e a visibilidade proporcionada pela dissecacao

dos cadaveres.

Diante da possibilidade de uma leitura médica mais eficiente sobre o corpo,
dois movimentos sdo apontados no processo: “de um lado, o corpo que se torna objeto de
dominio do saber médico e, de outro, a linguagem, que fala sobre o individuo portador do
corpo, a partir de uma nosografia politica, aderente ao contexto social da época”

VERTHEIN e MINAYO-GOMES (2000).

No século XIX e inicio do século XX, o modelo social explicativo da
incapacidade predominante na Franca era o da tragédia pessoal, e as familias e a paréquia
eram os principais cuidadores das pessoas incapacitadas. Nao havia se estabelecido

qualquer responsabilidade social do Estado.

Imbricada com a concepc¢do do pauperismo como fatalidade e designio divino, a
incapacidade era considerada uma questdo de benemeréncia, e a resposta social cabia a
Igreja, principal administradora da caridade nas comunidades. As institui¢des religiosas
tiveram como colaboradores nesta empreitada os burgueses ricos, as confrarias e as

associacdes de auxilio-mutuo das corporagdes de oficio (CASTEL, 1998).

A assisténcia as pessoas com incapacidades, no século XIX, era realizada no
confinamento dos hospitais, orfanatos e asilos: a deficiéncia fisica, a velhice, a infancia
abandonada e a doenca eram as condi¢des necessdrias para que os individuos pudessem ser
assistidos em regime de reclusdo, o que funcionou como instrumento de gestdo politica da

mendicancia no processo da urbanizagdo européia.
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As situacdes de dependéncia que se constituiram em torno da concepg¢ao de
incapacidade, reconhecidas e autorizadas socialmente a ndo se enquadrarem a ordem do
trabalho, tais como, os deficientes fisicos e psiquicos, os idosos, as criangas abandonadas
pelos pais e os doentes, tornaram-se as referéncias para a regulamentacdo da assisténcia, no
século seguinte, mantendo a relagdo com o trabalho como critério central. Tais situacdes de
dependéncia tinham em comum o fato de que os individuos que nela se encontravam nao
conseguiam suprir, por si mesmos, suas necessidades basicas. O principio subjacente que
colocava essas pessoas como clientes potenciais dos sistemas de protecdo social era a
Teoria da Desvantagem, heterogénea quanto as condi¢des que levam a tais situagdes, mas

cujo critério coerente € o de nao poder trabalhar.

O critério essencial do ndo-trabalho é o reconhecimento social da incapacidade
para trabalhar. Aqueles que sdo supostamente capazes de trabalhar e nao trabalham foram
historicamente rechacados para fora da &4rea da assisténcia, recebendo o rétulo de
113 I3 . c A . . ~ ~

vagabundos”, uma vez que a pobreza e a indigéncia nunca foram, e ainda ndo sdo,
condi¢des legitimadas para a obtengdo dos beneficios assistenciais. O desenvolvimento
técnico e a profissionalizacdo da assisténcia social modificaram as formas de atualizacdo

desse critério, entretanto ndo reduziram sua eficdcia operacional (CASTEL, 1998:87).

A incapacidade de trabalhar tornou-se entdo o conceito subjacente a definicao
social de saude e doenga, veiculado pela visdo de mundo dominante nas sociedades
industriais em relagdo a classe trabalhadora: o corpo € transformado em “for¢a de trabalho”
pelo processo de assalariamento, tornando-se, para a pequena classe dos detentores dos
meios de producdo, a possibilidade de acumulacdo capitalista, € o Unico instrumento
gerador de bens para a numerosa classe trabalhadora. A miséria e a fome seriam
decorrentes da doenca e da invalidez para o trabalho, e o corpo do trabalhador passa a ser

sua fonte de subsisténcia e reproducao (MINAYO, 1996: 185).

A associagdo entre saude e capacidade de trabalho ndo correspondeu, portanto,
a um movimento natural, ela é produto de um processo sdcio-historico que gerou, na
medicina, a conceituagdo da satide como auséncia de doenca. A saidde, assim concebida,

torna a doenga legalmente reconhecida como uma condigdo legitima para a inatividade.
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Conjuntamente as garantias de uma inatividade socialmente permitida, criou-se
a necessidade de recuperar o corpo para atender ao processo produtivo. O setor da satude
constituiu-se, entdo, em parte integrante de um projeto politico de agenciamento e
manutencdo da forca de trabalho, participando da produc¢do de bens e de homens na
evolucdao do processo de industrializagdo. Trata-se de um projeto de garantia de uma
tecnologia da populagdo, na denominagdo de FOCAULT, mais conhecida como recursos
humanos, exercida principalmente pela pritica médica (VERTHEIN e MINAYO-GOMEZ,
2000:8-9).

Essa interpretacdo dada a doenca nas sociedades modernas seguiu um esquema
que se tornaria quase que universal. As representagdes sociais sobre o corpo estdo ligadas
ao tipo de relagdes sociais que se estabeleceram nas sociedades industriais, nas quais, em
razdo da responsabilizacdo coletiva dos doentes pelos sistemas de previdéncia social,
criou-se uma estrita semelhanca entre saide e capacidade de trabalho, entre doenca e

invalidez (ADAM e HERZLICH, 2001).

Segundo MAGALHAES (2001), com o desenvolvimento da industrializagio e
suas mazelas decorrentes, as formas tradicionais de equacionar a distincdo entre os
individuos vitimas de um infortinio, como a doencga e a incapacidade, considerados “os
bons indigentes”, e aqueles que eram “preguicosos e malandros” tornaram-se intensamente
problematicas para os sistemas de previdéncia social fundados na idéia de reparti¢do, de
rateio social. Essas idéias, ancoradas no modelo explicativo da incapacidade pela tragédia
pessoal, revelaram-se ineficazes diante dos estados de privacdo resultantes do

desenvolvimento industrial.

Trazendo a questdo para os dias atuais, percebe-se que os médicos-peritos de
previdéncia social que, ainda embasam seu trabalho na concep¢do da incapacidade como
tragédia pessoal, tém maiores dificuldades para realizi-lo porque utilizam como ferramenta
de trabalho a busca insana pelos segurados “preguicosos e malandros”, os quais nao
estariam socialmente legitimados a ndo trabalhar. A falta de utilizacdo de critérios técnicos
de avaliagcdo por esses profissionais, 0os quais deveriam abranger os critérios médicos e os

aspectos sociais que interagem no estabelecimento da incapacidade para o trabalho, os
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distancia da possibilidade de realizar uma avaliac¢do pericial mais préxima de uma condi¢ao

real de incapacidade com direito a prote¢do social.

Para a autora, essa fase inicial, baseada apenas em um sistema de regulagcdes
morais, pode ser considerada a época de uma politica social sem “Estado”, a qual teve que
ser substituida por uma outra politica mais eficaz, que passou a equiparar o médico a um
agente de policia no exercicio de um rigido controle sobre os excessos praticados pelo
corpo ao mesmo tempo em que assumia a tarefa de restaurar a “forca de trabalho” para

atender as exigéncias da industrializacdo.

Tais idéias estiveram academicamente ligadas a disciplinas como “higiene
social” e “higiene do trabalho”, as quais tiveram seu desenvolvimento e difusao
encorajados socialmente, no final do século XIX, pelo esfor¢o generalizado de moralizacao

e domesticacao das classes populares para o trabalho (BOLTANSKI, 1989).

Com esse instrumental de policia médica, foi fundado, em 1830, na Inglaterra,
pelo Dr. Robert Baker, o primeiro servico médico de empresa para cuidar da saide dos
trabalhadores da fabrica, através do exercicio de um controle direto sobre a forca de

trabalho, mantendo, restaurando ou descartando o corpo (ROSEN, 1980).

Na andlise de VERTHEIN e MINAYO-GOMEZ (2000:8):

“A concepgdo social dominante era o mito do corpo asséptico que, a
partir de um enfoque racionalista, vai elaborando solucoes
excludentes e mercantis, tais como os adicionais de insalubridade e
periculosidade, que estipulam valores monetdrios para a exploragdo
do uso do corpo do trabalhador ao invés de eliminar os ambientes e
agentes nocivos a saiide, as demissoes de trabalhadores apds o
diagndstico de doengas relacionadas ao trabalho, a negagdo do nexo
da doenga com o trabalho, enfim, prdticas relacionadas ao campo da
satide no trabalho que serdo refinadas, institucionalizadas e

ratificadas nos séculos seguintes”.
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A concepg¢ao de que a incapacidade tinha necessariamente que ter um suporte
publico comecou a ser gestada no mundo europeu apés a I Guerra Mundial, com o
surgimento de uma legido de soldados incapacitados nos campos de batalha aliado a
pressdo social exercida pelas reivindicacdes operdrias de maior protecdo frente aos
acidentes de trabalho. A ampliacdo dos beneficios previdencidrios aos veteranos da guerra
refletiu a aceitacdo social de que essas pessoas tornaram-se invalidas servindo aos
interesses militares nacionais, e, com isto, tornavam-se “validas” a receber a assisténcia por

parte do Estado.

Os programas de indenizag¢do do seguro do acidente de trabalho, que ganharam
for¢a no mesmo periodo, tinham uma concepg¢ao diferenciada: a crenca motivadora era a de
que os trabalhadores lesados por acidentes de trabalho estavam desempregados devido a um
déficit pessoal e, portanto, precisavam ser restaurados para voltar ao trabalho o mais rdpido
possivel, deixando de receber o auxilio das seguradoras. No modelo de producao taylorista-
fordista da época, o objetivo que prevalecia era o econdmico, de recuperacdo da forca de

trabalho.

Segundo TOLDRA (1996), ap6s a I Guerra Mundial, a medicina apropriou-se
totalmente da gestdo desta drea que tradicionalmente era um problema afeito apenas a
comunidade e a Igreja. Alguns tipos de incapacitados, como os portadores de incapacidades
visuais e auditivas, foram alvo de politicas de reabilitacdo mais precoces, mas a
incapacidade como politica de Estado s6 foi efetivamente implantada com o
reconhecimento dos acidentes de trabalho e da responsabilidade nacional dos seqiielados da

I Guerra Mundial.

Os hospitais militares e as pensdes para veteranos de guerra estabeleceram-se
no periodo do pés-guerra. Em 1922, o Veterans Bureau comegou a funcionar nos EUA com
uma rede de cinqiienta e sete hospitais trazendo mudangas importantes na concepgao
hospitalar. Os hospitais, que historicamente haviam assumido a func@o de abrigar os loucos
e invalidos marginalizados pela sociedade e que eram temidos pelos pobres devido as suas
precarias condicOes sanitdrias, tornaram-se locais seguros, com garantias de cuidado

médico adequado (WOODESIDE, 1979, apud TOLDRA, 1996:36).
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Como conseqiiéncia, treinou-se um numero grande de pessoas para tratar
feridos e neurdticos de guerra, de inicio apenas homens, mas, como esse contingente
mostrou-se insuficiente, foram preparadas também mulheres, denominadas “auxiliares da
reconstru¢ao”. A enfermagem como profissdo e as enfermeiras como modelo profissional
para as mulheres da classe média, com qualificagcdo educacional, em geral professoras,
foram importantes na constituicdo de um front civil que veio a atuar intensivamente durante

a II Guerra Mundial (CYTRYNOWICZ, 2000).

Segundo GRAHAME (2002), os programas de reabilitacio para o trabalho
tiveram plena motivacdo durante a II Guerra Mundial na Inglaterra, devido a caréncia de
recursos humanos, tanto para a atuacdo nas forcas armadas quanto para mao-de-obra das
fabricas de municao. Os resultados da reabilitacdo dos feridos de guerra naquele pais foram
surpreendentes, pois, de 20.000 pilotos encaminhados para as unidades de ortopedia da
RAF (Royal Air Force), entre 1941 e 1945, 77% retornaram a realizacdo plena de suas
atividades, 18% tiveram readaptacdo de suas atividades e apenas 5% foram considerados

permanentemente invélidos.

Com o desenvolvimento das praticas de reabilitacdo, também surgiram vérias
organizacdes filantrépicas que assistiam pessoas com incapacidades, que ndo eram
origindrias, nem da guerra, nem do trabalho: o Instituto Nacional de Cegos e a Associacdo
Canadense de Saide Mental, criados em 1918, no Canada (JONGBLOED e CRICHTON,
1990) e a APF (Association des Paralysés de France), criada em 1933, na Franca (CROSS-
COURTIAL e VERICEL, 1998).

Ap6s a I Guerra Mundial, nas décadas de 1950 e 1960, a demanda por servicos
de reabilitacio aumentou muito no Canadd, havendo um crescente interesse pelo
desenvolvimento dos conceitos de reabilitacio e de seus servicos, surgindo outras
profissdes voltadas para a incapacidade, como a terapia ocupacional e a fisioterapia, que
expandiram suas técnicas e terapias corporais com o objetivo de ajudar as pessoas

incapacitadas a superar ou compensar suas limitagdes funcionais.

Nesse periodo, os programas de reabilitacio para veteranos de guerra e
acidentados de trabalho, criados em departamentos estatais de vérios paises, foram

ampliados e estendidos a toda a comunidade. No entanto, as praticas de reabilitacao
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canadenses permaneceram embasadas na concep¢ao de que a incapacidade estd restrita a
um déficit pessoal até os anos 1970, quando uma nova visdo, denominada abordagem
sociopolitica da incapacidade, buscou incorporar ao tratamento terapéutico € a0 processo
de reabilitacao os sentidos e os significados do trabalho para os profissionais de reabilitacdo
e para os usudrios, enquanto atores politicos desse processo. Os aspectos fisiolégicos do
trabalho, a influéncia ambiental e social no estabelecimento da incapacidade, as condi¢des
capitalistas do trabalho e suas exigéncias, o acesso a escola e ao emprego, tornaram-se
questdes a serem problematizadas por essa abordagem como aspectos importantes dos

programas de reabilitagdo (JONGBLOED e CRICHTON, 1990:32).

Conforme as pesquisas de TOLDRA (1996:40), de inicio, a biomedicina
ofereceu resisténcia, porque considerou que os principios dessa nova abordagem da
reabilitacdo contradiziam o projeto de cura da medicina clinica, vindo a criar um conflito,
uma vez que a responsabilidade pela cura do doente era o fundamento do seu estatuto
profissional, porém, na medida em que a medicina foi sendo pressionada pelo movimento
social, a reabilitacdo passou a ser aceita e incorporada como uma especialidade médica - a

fisiatria - e transformou-se no terceiro nivel de atencdo a sadde.

Nos anos 1970, com a organizacdo coletiva das pessoas incapacitadas e suas
demandas por direitos humanos, a nova concep¢do da incapacidade ancorou-se no
conhecimento técnico e cientifico, que mostrou evidéncias de que a incapacidade
aumentava na medida em que o ambiente social falhava em se ajustar as necessidades das
pessoas incapacitadas e ndo o seu inverso - que as falhas das pessoas incapacitadas levavam
ao desajuste social. Nessa concepg¢do, reconhecia-se que as melhorias das condi¢des de
saude e de vida das pessoas com incapacidades estdo condicionadas ao maior empenho
politico nas alteracdes ambientais e sociais e ndo apenas aos esforcos tradicionais de

melhorar as habilidades funcionais e comportamentais individuais.

A proposta teve ativistas no Reino Unido com o movimento da Union of the
Physically Impaired Against Segregation (UPIAS), surgido em Londres em 1976. A
incapacidade passou entdo a ser definida como um “conjunto de restricoes criadas
socialmente, as quais sdo discriminatorias, porque limitam as oportunidades para todas as

pessoas e a igualdade de participacdo” (KEARNEY e PRYOR, 2003).0 movimento

Capitulo 1
81



também foi importante nos paises escandinavos, no Canadé e nos EUA, conhecido pelo seu

lema Independent living e organizado pela Disabled People International (DPI).

No Brasil, a comemoracdo do Ano Internacional das pessoas deficientes em
1980, abriu espacgos sociais favordveis a luta pela integragdo das pessoas incapacitadas
através de acdes a médio e longo prazo, com a proliferacio de movimentos que
contribuiram para a divulgacdo da informacdo e a formagdo da opinido publica no sentido
de considerar a pessoa com incapacidades como um cidadao de direitos e obrigacdes, ao
mesmo tempo em que foi refor¢cada a concep¢ao de responsabilidade de toda a sociedade

(TOLDRA,1996:44).

A concepgdo sociopolitica da incapacidade estd afinada com a visdo
sociomédica da medicina social para os problemas de satide, com a concep¢ao do processo
saude-doenga e o reconhecimento dos determinantes sociais desse processo. Nesse sentido,
ganham forgca as propostas que enfatizam que os suportes comunitarios devem estar
disponiveis as pessoas com incapacidades para possibilitarem que as mesmas tenham uma
vida produtiva e social e que as politicas de satide, os servicos e suas praticas terapéuticas
devem se desenvolver em estruturas de servigos mais ampliadas, defendendo a necessidade
da intersetorialidade entre as diversas politicas publicas, como as de educa¢do, emprego e

geracdo de renda, habitacdo, transporte, previdéncia social e outras.

Os autores adeptos dessa concepgdo fazem a critica aos profissionais de saude e
reabilitacdo que centram suas abordagens na expansdo das capacidades fisicas das pessoas
com incapacidades desarticulada do contexto ambiental - doméstico-familiar, social e do
trabalho. Para eles, os profissionais que nao reconhecem a histéria das lutas pela conquista
dos direitos das pessoas incapacitadas, demonstrando indiferenca pelas questdes politicas e
sociais, representam, em ultima andlise, o produto de uma visdo ideoldgica clinica

individualista e hegemodnica da incapacidade que precisa ser superada:

“As mudangas sociais mais amplas dependem da implementagdo da
legislacdo e de politicas sociais, mas os profissionais de saiide
podem participar desta luta comegando por ndo aceitar tdo
facilmente explicacoes individualistas para os problemas que sdo

essencialmente de natureza econdmica, politica e social”

(JONGBLOED e CRICHTON, 1990:35).
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Segundo JONGBLOED e CRICTON, entretanto, existem ainda outras barreiras
para que as politicas sociais sejam implantadas nos paises capitalistas industrializados com
base nesses fundamentos. A primeira delas € a importancia dada pelos governos de
tendéncia neoliberal as metas econdmicas em detrimento das metas sociais que poderiam
resultar em politicas publicas de inclusdao. O desemprego estrutural que atinge esses paises
aumentou significativamente nos anos 1980 e 1990, fazendo com que os governos vejam as

pessoas com incapacidades como mao-de-obra excedente, que deve ser assistida através de

politicas focalizadas de combate a pobreza.

A segunda € a crenga social arraigada de uma ética do trabalho que considera
que o talento e o esforco individual sdo naturalmente recompensados na sociedade e,
portanto, os beneficios de suporte de renda devem ter baixos valores para que as pessoas
incapacitadas sejam “motivadas” a trabalhar. Para os adeptos dessa visdo unilateral da
incapacidade para o trabalho, se os beneficios dos sistemas de previdéncia social estiverem
com seus valores equiparados aos saldrios vigentes, estardo estimulando a permanéncia dos

beneficidrios na condi¢do de afastados do trabalho, dependentes da protecio do Estado.

E, finalmente, a terceira barreira € a baixa capacidade de controle social das
pessoas com incapacidades, que, fragmentadas em associa¢des de portadores, encontram-se
articuladas em torno de interesses muito especificos e nao conseguem alcangar uma
organizacdo forte capaz de pressionar os agentes das politicas publicas a desencadear as

mudancas esperadas.

Os autores apontam como exemplo as diferencas no engajamento politico entre
os grupos: os deficientes fisicos em geral sdo politicamente mais organizados em todo o
mundo e fazem negociacOes bem-sucedidas, tais como a obtencdo de passe livre e
transportes coletivos adaptados e a eliminacdo de barreiras arquitetdnicas através da
instalacio de rampas em calcadas, obrigatoriedade de elevadores e locais de
estacionamento reservados, ao contrario dos portadores de problemas mentais, que
dependem de suas familias e de voluntdrios para a organizacdo e defesa de seus direitos de

cidadania (JONGBLOED e CRICHTON, 1990:36).
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No Brasil, o engajamento politico dos deficientes fisicos, semelhante ao
acontecido no plano internacional nos anos 1970, trouxe para a arena politica novos e
importantes atores sociais, dentre os quais se destacaram: o Movimento pelos Direitos da
Pessoa Deficiente (MDPD), considerado um movimento popular independente tanto no
nivel econdmico como ideoldgico, o Niicleo de Integragdo de Deficientes (NID), cuja agao
foi centrada na conquista da cidadania dos incapacitados, € a Fraternidade Cristd de
Doentes e Deficientes, entidade relacionada com o movimento internacional de defesa dos

direitos da pessoa incapacitada (ROCHA, 1990, apud, TOLDRA, 1996:47).

Esses grupos organizados tiveram forca politica suficiente para incluir a
temadtica das pessoas incapacitadas na Assembléia Constituinte, resultando na inclusio de
artigos relativos aos portadores de deficiéncia nos capitulos da Constituicdo de 1988
referentes aos direitos do cidaddo e aos deveres do Estado. Tratava-se, portanto, de um
importante reconhecimento social, ainda que inicialmente através do ordenamento juridico,
mas que veio a desencadear algumas estratégias politicas para a garantia do seu

cumprimento.

Alguns avancos foram assinalados por TOLDRA (1996:48): a criagdo, por
decreto do Presidente da Republica, da Coordenadoria Nacional para a Integracdo das
Pessoas Portadoras de Deficiéncia (CORDE), em defesa dos interesses das pessoas com
incapacidades, e a promulgacdo de legislacdo que determina como ilegal todas as praticas
de discriminacdo. Em conseqiiéncia, surgiram 6rgaos de apoio nos trés niveis de governo —
municipal, estadual e federal - e os partidos politicos passaram a abrigar candidatos com

incapacidades fisicas.

A IX Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia em 1992,
introduziu pela primeira vez a tematica da reabilitacdo na discussdo da saude no Brasil. O
modelo biomédico hegemonico foi amplamente questionado por condicionar o atendimento
das pessoas com incapacidades em intervencdes que buscam aproximar o seu objeto — o
corpo e suas funcdes — dos pardmetros clinicos de normalidade, negligenciando as
dimensdes culturais e sociais, subtraindo-as de suas agOes assistenciais, reproduzindo as
representacdes sociais da defici€éncia que reforcam as atitudes de discriminagdo e exclusao.

A formulagdo de novos modelos assistenciais para o campo da reabilitacdo estaria pautada
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nos principios do SUS (Sistema Unico de Satide) de universalidade do acesso e eqiiidade na
distribuicao dos recursos e deveria expressar os interesses € as necessidades das pessoas
com incapacidades enquanto sujeitos sociais ativos, fortalecendo o controle social, e
requerendo para tanto o questionamento dos limites do modelo biomédico e a abertura para

a composi¢do de novos modelos conceituais sobre as deficiéncias (TISSI, 1998).

Esta ndo € certamente a realidade na totalidade dos servigos de reabilitacdo da
rede SUS no Brasil. Decorridos vinte e quatro anos da IX Conferéncia, considerada um
marco importante na implantacdo de politicas publicas voltadas para a questio da
incapacidade no pafs, muitos profissionais de sadde e reabilitagio continuam
desenvolvendo suas atividades tradicionais assistencialistas através de modelos de atengdo
centrados na deficiéncia e pautados na concep¢dao de tragédia pessoal. No entanto, o
reconhecimento cientifico de uma nova concep¢do da incapacidade tem a capacidade
potencial de produzir novas leituras dos profissionais sobre suas praticas cotidianas, de
modo a incorporar novos esquemas conceituais e operar transformagdes eficazes nos

modelos técnicos-assistenciais e nas formas de organizacio dos servicos.

1.1- Esquemas conceituais desenvolvidos sob a concep¢do sociomédica da incapacidade

Os esquemas conceituais contemporaneos mais conhecidos sdo: o Esquema
Nagi, elaborado em 1979 pelo socidlogo NAGI (1991), a ICIDH- International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (OMS, 1980) e sua versdo
atualizada denominada CIF (Classificacdo de Funcionalidades, Incapacidades e Satde)
(OMS, 2001), ambas elaboradas pela Organizacio Mundial de Saide, e o Processo de
Incapacitacdo de VERBRUGGE e JETTE (1994).

Estes esquemas constituem-se em modelos tedricos explicativos da
incapacidade e t€ém como pressuposto que a doenca ndo opera num vicuo social, que nao
sao apenas os fatores médicos que interagem no processo, mas que ha também a
contribuicdo dos fatores sociais que aumentam ou minimizam a incapacidade, portanto

estdo fundamentados na concepcdo sociomédica da incapacidade. Existe entre eles uma
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forte relagcdo de influéncia, expressa inclusive na semelhanca de sua terminologia. A seguir,

o detalhamento dos conceitos por eles operacionalizados:

O Esquema Nagi trabalha com os conceitos centrais de patologia ativa,
deficiéncia, limitac@o funcional e incapacidade. A patologia ativa provoca a interrupcao ou
interfere no processo normal de funcionamento do organismo humano e inclui também os
esforcos que o organismo faz para retornar ao estado normal. Pode ser resultante de uma
infeccdo, de um trauma, de um desequilibrio do metabolismo etc... A deficiéncia é a perda
ou a anormalidade anatomica, fisiol6gica, mental ou emocional. A limitacdo funcional é de
natureza organica e reflete no desempenho do individuo como um todo. A incapacidade € a
limitacdo no desempenho social definido em papéis e tarefas que correspondem ao

esperado pela sociedade.

O Esquema Nagi passou a ser mais conhecido quando foi adotado como
estrutura bésica do relatério Disability in América: Toward a National Agenda for
Prevention, publicado em 1991 pelo Instituto de Medicina da National Academy Press, de
Washington (EUA), ganhando maior visibilidade e levando outros grupos cientificos
proeminentes na drea de satde publica a adotd-lo (VERBRUGGE e JETTE, 1994:2). Por
ter uma estrutura conceitual consistente, ele foi utilizado nas principais enquetes
populacionais americanas, e suas definicdes relativas a incapacidade foram utilizadas

também como critérios pelo US Bureau of the Census ( SHAAR e MCCARTHY,1994).

A ICIDH da OMS tem trés conceitos centrais: Impairment, Disability e
Handicap, traduzidos para o portugués como Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem. A
deficiéncia € a perda ou anormalidade da estrutura anatdmica fisioldgica, psicolégica ou de
uma fung¢do organica. A incapacidade € a restricao ou a falta de habilidade para lidar com
as atividades. A desvantagem € a limitacdo ou o impedimento da execugdo de um papel
social (AMIRALIAN et al., 2000). A ICIDH ¢é uma classificacdo das conseqii€éncias das
doencas e deve ser utilizada em conjunto com a CID (Classificacdo Internacional das
Doengas)3, que codifica o diagnéstico da doenga ou do distirbio organico, que ddo origem

as deficiéncias.

SEm 1980, conjuntamente com a ICIDH, a OMS elaborou nova revisao da CID, resultando na CID-9.
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A ICIDH teve como objetivo principal a producdo de um modelo explicativo da
incapacidade que ampliasse a abordagem do modelo biomédico hegemodnico que vinha se
mostrando incompleto quando aplicado as doengas cronicas ou as lesdes traumdticas com
seqiielas irreversiveis. Apesar de ter representado uma evolucdo do modelo biomédico
tradicional para um modelo de abordagem interdisciplinar pelo seu conteido
biopsicossocial, sua capacidade explicativa foi considerada limitada, alguns anos depois,
porque acentua uma idéia de normalidade que pode variar amplamente, dificultando a
delimitacdo das ténues fronteiras entre os conceitos, criando vieses em sua

operacionalizacdo pelas pesquisas JOHNSTON e POLLARD, 2001).

Para HALL (1995), o conceito da ICIDH que tem a operacionalizacdo mais
problematica € o conceito de desvantagem, pois, diferentemente dos demais, que encontram
referencia objetiva no individuo e seus atributos, a desvantagem refere-se exclusivamente
as condi¢des do social que afetam a dindmica da incapacidade. Entretanto, todos os

conceitos da classificagdo tornam-se complexos porque inter-relacionados.

SHAAR e MCCARTHY (1994:232), contudo, trabalharam em suas pesquisas
com o conceito de desvantagem da OMS, analisando trés grupos de determinantes,
produzindo resultados vdlidos e coerentes: (1) os fatores diretamente relacionados a
incapacidade; (2) as caracteristicas demogréficas da populacdo incapacitada; e (3) os

contextos ambientais.

No grupo (1), os autores analisaram varidveis como duracdo da incapacidade,

tipos de incapacidade e gravidade das lesdes.

A duracdo da incapacidade é uma varidvel importante porque a desvantagem
se desenvolve ao longo do tempo e estd relacionada ao processo de desenvolvimento
econdmico, politico e social de diferentes nacdes. Nos paises em desenvolvimento, onde
persistem as condicdes sanitdrias precdrias, as doencgas infecciosas, a desnutri¢cdo, os
acidentes de trabalho e os gerados pela violéncia, e onde os servicos de saidde sao
insuficientes e inacessiveis, as manifestacdes de incapacidade atingem principalmente
populacdes jovens, limitando suas oportunidades de acesso a escola e as profissdes

qualificadas. As pessoas vivem, entdo, trajetérias de incapacidade de longa duracdo e
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encontram-se em desvantagem social em relagdo a outros grupos de idades. Ja nos paises
desenvolvidos, os mais atingidos pela incapacidade estdo na meia-idade ou na velhice, pois
as causas prevalentes sdo as doencas cronicas. Essas pessoas freqiientaram a escola e
tiveram empregos mais qualificados, no entanto, a desvantagem aparece quando existe a
impossibilidade de permanecer no emprego e a dependéncia dos rendimentos de

aposentadoria, representando perda de renda e de status econdmico.

Quanto aos tipos de incapacidade — fisica, mental, sensorial ou multipla,
visivel, invisivel, progressiva, flutuante ou estavel — a sociedade coloca diferentes rétulos e
esteridtipos. A desvantagem estd nas atitudes sociais negativas, também associadas as
questdes de gé€nero e aos preconceitos raciais, refletindo no acesso a escola e nas
oportunidades de emprego. As pessoas com incapacidades podem ser estigmatizadas e
retiradas da vida publica por barreiras sociais, ou por sua propria vontade, como defesa
contra a discriminacdo. Esta exclusdo traz muito sofrimento, que se reflete em isolamento,
baixa interacdo social e até mesmo em institucionalizacdo (SHAAR e MCCARTHY,

1994:233).

A gravidade das lesoes, apesar de ser uma varidvel importante no
estabelecimento da incapacidade, ndo tem associacdo significativa com a desvantagem. A
gravidade das lesdes fisicas ndo € o Unico determinante na reabilitacdo das pessoas com
incapacidades, e os fatores psicolégicos e sociais (recursos de personalidade, apoio
familiar, escolaridade, recebimento de beneficios previdencidrios) t€ém maior influéncia nos

resultados.

As caracteristicas demogrdficas, referentes ao grupo (2), tais como idade, sexo,
escolaridade, ocupacdo e renda, sdo varidveis importantes na determinacdo da

desvantagem.

A idade, por exemplo, tem um papel importante na incapacidade porque, para
cada etapa da vida humana — infancia, adolescéncia, adulto jovem, meia-idade e velhice —,
ha um conjunto diferenciado de atividades que sdo consideradas relevantes, e ter ou nao a

capacidade de realiza-las € determinante da desvantagem.

Capitulo 1
88



Quanto ao sexo, as porcentagens sdo aproximadas entre homens e mulheres
(12,9% para mulheres e 13,2% para homens, em 1989, nos EUA). Entretanto, devido as
expectativas sociais de comportamentos esteriotipados por género, com uma
supervalorizacdo social da aparéncia feminina, ter uma deficiéncia fisica visivel apresenta
uma carga maior de desvantagem para as mulheres. Essas diferencas de género também
aparecem na porcentagem de divorcios e separagdes, que € mais alta para as mulheres que
se tornam incapacitadas do que para os homens (1% para as mulheres e 2% para os
homens), e no fato de que as mulheres solteiras t€m menores chances de encontrar um
companheiro do que os homens em iguais condi¢des (3% para mulheres e 4% para homens)
(NATIONAL CENTER OF HEALTH STATISTICS, 1981 apud SHAAR e MCCARTHY,
1994:237).

A escolaridade € um determinante importante no estabelecimento da
desvantagem, mas estd diretamente relacionada com as posi¢des ocupadas pelos individuos
na estratificacdo social. Os niveis mais altos de escolaridade percebem maior renda e
possuem mais capital social, apresentando melhor auto-estima e mais estabilidade
emocional, portanto, mais recursos pessoais para lidar com a complexidade das condicdes

de incapacidade.

Quanto as oportunidades de emprego, PATI (1981, apud SHAAR e
MCCARTHY, 1994:237) mostrou que, em 1988, nos EUA, o desemprego era cinco vezes
maior para as mulheres com incapacidades do que para os homens (17 % para mulheres e
3% para homens). Outros aspectos também apareceram no estudo: a adaptagdo das
condi¢des de trabalho as necessidades das pessoas com incapacidades tem custos
financeiros baixos; a sua produtividade é boa; a rotatividade entre elas € pequena; e a
seguranca no trabalho ndo fica comprometida. O estudo concluiu que as pessoas com
incapacidades, independentemente de sexo, podem ser bons empregados, desde que tenham

a oportunidade de serem selecionadas.

No terceiro e ultimo grupo (3), os contextos ambientais, os maiores obstaculos
estdo nas respostas sociais negativas, que contrariam o principio da igualdade de
oportunidades, colocando as pessoas com incapacidades em desvantagem em relacdo as

demais. Quando o ambiente fisico e social estd bem adaptado as necessidades das pessoas
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com incapacidades, ocorre o encorajamento aos esforcos positivos de independéncia e
realizacdo potencial, porém, ao contrario, quando hé barreiras arquitetdnicas e de atitudes,
que restringem o acesso a educacdo, ao emprego e ao lazer, elas se constituem em
obstdculos importantes e estabelecem-se relagdes sociais de desvantagem. As adaptacoes
domésticas e nos espacos de trabalho, o acesso as telecomunicagdes e a tecnologia de

assisténcia e acessibilidade sdo facilitadores fundamentais no engajamento ao emprego, ao

entretenimento e a integracao social.

Na avaliacdo critica de VERBRUGGE e JETTE (1994: 2), tanto no Esquema
Nagi quanto na ICIDH, o caminho da patologia para a incapacidade € linear, seqiiencial,
cumprindo etapas, nao refletindo o dinamismo existente no processo. Por isso, o modelo
explicativo dos autores postula a superacdo desses limites tedricos, introduzindo os fatores
dindmicos que aceleram ou retardam a trajetéria do adoecimento e da incapacidade, pois,
para eles, na vida real, este caminho ndo é natural nem linear, e hd sempre fatores

ambientais, psicolégicos e sociais operando nele.

Os conceitos trabalhados pelo Processo de Incapacitacdo sao: patologia,
deficiéncia, limitagdes funcionais e incapacidade. A incapacitacdo é o resultado das
condi¢cdes agudas e cronicas no funcionamento dos sistemas corporais especificos e nas
habilidades das pessoas para as suas agdes cotidianas, esperadas socialmente. O termo
incapacitagdo, muito utilizado por pesquisadores do Reino Unido e da Europa, é geral e
reflete a idéia de trajetdria, do percurso da patologia as conseqiiéncias no funcionamento
humano, sejam elas médicas ou sociais. O termo processo reflete o dinamismo da
incapacitacao, considerando os fatores que afetam a direcdo, a velocidade e os padrdes de

mudanca da incapacidade.

A patologia abrange as anormalidades fisioldgicas e biomédicas, diagnosticadas
pela medicina e designadas como doenca, lesdo ou condi¢des congénitas. As patologias
cronicas englobam as doencas progressivas, as lesdes com seqiielas de longa duragdo e as
anormalidades sensoriais e estruturais permanentes. As patologias agudas sdo as doencas de
pequena duragdo e os traumas, geralmente com menos de trés meses de duragdo. Para o

diagnéstico das patologias, a pratica médica volta-se para a avaliacido dos sinais e sintomas
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relatados pelos pacientes. Podem ser incluidos também os exames clinicos, testes de

laboratério, procedimentos de imagem e historia médica anterior dos pacientes.

As deficiéncias sao disfungdes e anormalidades estruturais de sistemas
corporais especificos, que podem ter conseqiiéncias significativas no funcionamento fisico,
mental e social do individuo. As deficiéncias podem ocorrer nas patologias primadrias e nas
secunddrias, imediata ou tardiamente. Exemplificando, a diabetes tem primeiramente efeito
no sistema metabdlico, mas pode afetar também o sistema cardiovascular, o sistema renal e
outros sistemas. Uma patologia ainda subclinica pode nio produzir qualquer deficiéncia, e

uma patologia em remissdo pode ndo apresentar deficiéncia atual.

As limitagoes funcionais sdo restricoes em realizar as agdes fundamentais e
socialmente esperadas, usadas na vida didria. As agdes fisicas bdsicas incluem todos os
tipos de mobilidade e for¢ca muscular, a visdo, a audicdo e a fala. As acdes mentais bésicas
incluem as funcdes emocionais e cognitivas, tais como a memoria, a fala inteligivel, a
orientagdo no tempo e no espaco e as relacdes afetivas. As acdes fisicas e as mentais
constituem a base para a interface entre uma pessoa e o ambiente fisico e social no qual ela

realiza suas atividades cotidianas, possibilitando sua integracdo social.

A incapacidade é experimentar dificuldades em realizar as atividades de
qualquer dominio da vida devido a um problema fisico ou de satude. A incapacidade pode
se manifestar nas habilidades para comer, nos hédbitos de higiene, no ato de se vestir, na
locomocgdo, também chamadas de AVD(s) (Atividades da Vida Didria). Pode ainda se
manifestar no gerenciamento dos afazeres domésticos, no uso do dinheiro, em fazer as
compras, usar o telefone e outras. Sdo as TAVD(s) (Atividades Instrumentais da Vida
Didria). As primeiras s3o necessdrias para a sobrevivéncia das pessoas, € as segundas

garantem sua autonomia no contexto social.

H4 ainda outros dominios de repercussdes importantes que levam a
incapacidade, como o lazer, os esportes, os trabalhos manuais, as atividades religiosas, as
viagens, a socializacdo com amigos € parentes € o trabalho remunerado. Uma visdo mais
abrangente e democrdtica das atividades humanas deve considerar a questio da

incapacidade em todos os dominios da vida, inclusive os discriciondrios, para compreender
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a natureza penetrante da incapacidade na vida real das pessoas acometidas.
Exemplificando, um professor com artrite reumatoide teve que abandonar seu passatempo
favorito de fazer vasos devido as limitagdes funcionais, e isto representou um grande

estresse na sua vida, mesmo mantendo a atividade de dar aulas.

VERBRUGGE (1990) sistematizou, para efeito didatico, os tipos bdsicos de

incapacidade: incapacidade fisica, incapacidade mental e incapacidade social.

A incapacidade fisica € a dificuldade de usar o corpo para produzir mobilidade.
A producgdo corporal de movimentos possibilita as acdes que s@o fundamentais para a

sobrevivéncia e que sdo utilizadas em quase todos os momentos da vida didria.

A incapacidade mental é a ndo-compreensao de uma determinada tarefa, a falta
de habilidade intelectual ou de motivacdo para executd-la; ela tem base cognitiva, depende
de organizacdo mental e inclui os aspectos emocionais como depressdo, ansiedade e

infelicidade.

A incapacidade social € a impossibilidade de estar ativo, manter-se higiénico,
de realizar trabalho produtivo, socializar-se com a familia e os amigos, ter um lazer
prazeroso. Tais atividades sdo vividas de acordo com as expectativas sociais, ou seja, do
modo como é esperado pela sociedade: que as pessoas possam dar conta de realizar
independentemente suas atividades, desde as mais simples, como comer e se vestir, até as
mais complexas, como fazer compras, as atividades de gerenciamento doméstico e a pratica
de esportes. A incapacidade social €, portanto, a dificuldade de realizacdo de papéis que

levam a interagdo social.

Na experiéncia de incapacidade existem diferencas importantes quanto as fases
de vida das pessoas. Quando a incapacidade se inicia na infincia ou na juventude, é
chamada de incapacidade de longa duragdo, e suas causas mais comuns sao as condicoes
congénitas e as lesdes graves. A incapacidade nesses casos é profunda, persistente e de

aparecimento rapido dos sintomas.

As pessoas com incapacidades de longa duracdo, em geral, ndo apreciam os
tratamentos para expansdo de suas habilidades, porque suas capacidades tornaram-se muito

restritas, estdveis, e as exigéncias das demandas aparecem como indistintamente grandes
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para qualquer atividade. No entanto, elas aceitam com mais facilidade os suportes externos
e sdo beneficiadas pela luta social para a acessibilidade (em edificios, transportes, educagao

€ emprego).

Quando a incapacidade se inicia na idade adulta ou na velhice, é chamada de
incapacidade tardia. De inicio, a incapacidade pode ficar restrita a poucas atividades e ter
intensidade moderada, mas que vai se expandindo ao longo do tempo, com vagarosa
acumulagdo. A incapacidade tardia é um processo gradual, e as pessoas nesta condi¢dao
desejam resgatar suas capacidades, das quais se recordam muito bem. Suas experi€ncias
acumuladas ao longo da vida tornam-se recursos essenciais para as adapta¢des no modo de
realizar as atividades, bem como na reducdo das demandas (VERBRUGGE e

JETTE,1994:7).

Os autores enfatizam que a incapacidade, independentemente do tipo ou
duragdo, pode, em algumas situagdes, produzir efeitos na qualidade de vida das pessoas que
levam a hospitalizagdo, a institucionalizagdo e a episédios fatais. Sdo os efeitos
denominados de retroalimentacdo da incapacidade, ocorrendo de duas formas: (1) como
parte do processo de incapacitacdo, principalmente quando a pessoa estd fragilizada por
uma incapacidade de longa duragdo; ou (2) provocando novas patologias (condigdes
secunddrias). Em ambas as formas representam circulos viciosos que podem causar rapidos
declinios inter-relacionados em vdrios sistemas corporais, causando hospitalizacdo ou

episddios fatais.

A incapacidade como um descompasso entre a capacidade da pessoa e as
demandas sociais € a premissa principal do modelo explicativo sociomédico. Quando as
pessoas tém dificuldades na realizacdo de suas atividades, elas podem naturalmente
encontrar um modo de recuperar ou complementar sua prépria capacidade, ou de reduzir as
exigéncias das demandas. A capacidade de adaptacdo as limitacdoes € inata nos seres
humanos, porém, existem estratégias que podem ser implementadas que contribuem para a
eficacia desse processo. Quando as estratégias atuam diretamente na recuperacdo das
capacidades das pessoas, sdo chamadas de intervengoes, e quando atuam nas demandas, sao

chamadas de acomodacgoes (traducdo literal) ou adaptacdoes. (VERBRUGGE, 1990: 746).
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VERBRUGGE e JETTE (1994:8) afirmam que, no processo de incapacitagdo,
as intervengdes eliminam, reduzem ou retardam a incapacidade e podem ocorrer de varias
formas e com variados resultados, através dos cuidados de profissionais de saide e
reabilitacdo tais como: as terapias fisicas tradicionais (medicina fisica, fisioterapia,
fonoaudiologia e terapia ocupacional), terapias alternativas (acupuntura, fitoterapia,
meditacdo, massagens, i1oga, técnicas de relaxamento e outras), terapias psicoldgicas
individuais e em grupo, que objetivam fortalecer a auto-estima e a adaptagdo cognitiva a
situacdo, medicamentos, cirurgias e procedimentos ortopédicos (Orteses e proteses), dietas
nutricionais, exercicios, equipamentos externos (cadeiras de roda, andadores, bengalas,
muletas e outros), programas de reabilitacdo profissional, orientagdes para mudangas de
comportamento e estilos de vida e adaptacdes “interiores” no planejamento e realizagdo das

.. " A e . ~ 4
atividades, no modo de fazé-las, na freqii€ncia, intensidade e duracao das tarefas.

As intervencOes podem ser também realizadas através de modificacdes
ambientais, de maquinas e equipamentos domésticos e de trabalho e transportes adaptados,
bem como através de ajustes das demandas. Estas intervengdes podem envolver desde a
atuacdo de arquitetos e engenheiros para garantir conforto e acessibilidade, quanto a de
lideres politicos e legisladores, na elaboracdo de leis e regulamentos de protecdo social e
contra a discriminag¢do. As intervencdes ergondmicas nas formas de organizacdo do
processo de trabalho, nas condi¢des de trabalho e nas relacdes de trabalho sdo fundamentais
para as mudancas nos locais de trabalho, tornando-os adaptados e inclusivos, possibilitando

um retorno ao trabalho seguro para os trabalhadores com incapacidades.

No contexto de estabelecimento da incapacidade, interagem outros fatores,
denominados fatores de agravamento, que, ao contrario das intervengdes, podem aumentar
e acelerar a incapacidade ou criar novas condicdes incapacitantes. Estes fatores de
agravamento podem ser evidenciados em trés formas bdsicas: (1) quando as intervengdes
terapéuticas sdo inadequadas, como, por exemplo, o uso de medicamentos que provocam
efeitos colaterais negativos nos pacientes, ou cirurgias que acentuam as limitacoes

funcionais; (2) quando as pessoas com incapacidades possuem ou adotam comportamentos

* Exemplos deste tipo de interven¢io sio os programas de terapia ocupacional para lesionados de
LER/DORT.
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que aumentam suas dificuldades, como, por exemplo, o uso de dlcool; e (3) quando a
sociedade coloca impedimentos, tais como barreiras arquitetonicas em escolas, servicos de

sadde e de outras atividades essenciais (VERBRUGGE e JETTE: 1994:9-10).

Os autores citam trés exemplos ilustrativos com a finalidade de mostrar a

operacionalizacdo de seu esquema conceitual:

1) Uma mulher de 74 anos com osteoartrite em ambas as maos (patologia) com
perda de forca e restricio na flexdo dos dedos (deficiéncia), causando
dificuldades para pegar e segurar objetos (limitacdes funcionais). Devido as
suas limitacdes em agarrar e girar objetos fixos, ndo conseguia abrir garrafas
e portas (incapacidade), mas a compra de equipamentos de cozinha

adaptados e portas com maganetas especiais (intervengoes) superaram suas

dificuldades.

2) Um homem de 52 anos com enfisema avangado (patologia) com sua
capacidade pulmonar muito restrita, o que o fazia sentir-se permanentemente
cansado (deficiéncia). Ele ndo conseguia subir escadas ou andar mais do que
alguns minutos (limitagcoes funcionais), sendo forcado a deixar seu trabalho

de supervisor em uma empresa metalirgica (incapacidade).

3) Uma mulher com 90 anos, com diagnéstico ndo especificado (patologia),
mas com diminui¢do significativa de visdo, audicdo, tato e fala,
apresentando-se  esquecida e sentindo-se confusa (deficiéncias).
Gradualmente, ela foi deixando de se socializar com a familia
(incapacidade) tornando-se profundamente deprimida, com prejuizos na
qualidade de vida. Ela passava a maior parte do tempo sentada e triste
(limitagdes funcionais / efeitos de retroalimentacdo da incapacidade), e,
como conseqiiéncia, sua imobilidade fisica aumentou (efeitos de
retroalimentacdo das limitacoes funcionais). Uma noite ela morreu

enquanto dormia.
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1.2- Dificuldades conceituais e semanticas

AMIRALIAN e colaboradores (2000:97) criticam a operacionalizagdo do
esquema conceitual da OMS feita por vérios pesquisadores, avaliando que a incapacidade
mostra-se sempre mais complexa do que o representado nas pesquisas € que hd muita

imprecisao no uso dos conceitos.

Uma pessoa pode ter uma deficiéncia sem incapacidade, uma incapacidade sem
desvantagem ou uma desvantagem sem incapacidade ou defici€éncia. Pode ocorrer uma
deficiéncia associada com a incapacidade e a desvantagem, ou seja, um comprometimento
total, mas pode ocorrer uma deficiéncia apenas com incapacidade, porque a desvantagem
social foi compensada. No entanto, a defici€éncia pode estar ainda diretamente associada a
desvantagem sem que haja uma incapacidade. Por exemplo, o diabético possui uma
deficiéncia, mas o acompanhamento clinico pode ajudd-lo a ndo desenvolver incapacidades,
no entanto, ele terd desvantagens no relacionamento social, restringindo suas atividades

fisicas e dietas alimentares.

Na visdo dos autores, a distin¢do entre limitacdo funcional e incapacidade
parece apresentar maiores dificuldades conceituais e avaliativas: as limitagcdes funcionais
descrevem as alteracdes do funcionamento corporal sem se importar com seus resultados ou
repercussodes, enquanto a incapacidade envolve diferencas culturais em sua determinacao, ja
que uma dada limitacdo funcional pode ou ndo ser considerada uma incapacidade,

dependendo do contexto cultural (AMIRALIAN, 2000:103).

VERBRUGGE e JETTE (1994:5) concordam que ha dificuldades conceituais
de utilizacdo quanto ao significado das limitacdes funcionais e da incapacidade e, na
tentativa de esclarecer melhor seu modelo explicativo, associam esses conceitos aos termos
acdo e atividade, utilizados com conotagdes diferentes. As limitacoes funcionais referem-se
as acoes, a capacidade funcional individual em executd-las. A incapacidade ¢é
contextualizada e manifesta-se diante de exigéncias situacionais. A incapacidade refere-se a
um processo social de perda ou reducao da habilidade para lidar com as atividades de um
papel social esperado, que pode ser de longa duracdo ou permanente. A incapacidade € a

expressdo de uma limitac¢ao funcional no meio social.
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MOOM e GEICKER (1998: 17.4) advertem que a equivaléncia entre
incapacidade e doen¢a € uma nocdo arraigada no senso comum e muitas vezes € também
confundida por pesquisadores, pois, freqiientemente observa-se a qualificacdo das pessoas
com incapacidades por oposicdo as pessoas sauddveis, quando, na realidade, as pessoas
com incapacidades estdo doentes apenas quando sdo acometidas por uma doenca, do
mesmo modo que as pessoas que ndo tém incapacidades. Mesmo nos casos em que a
incapacidade € resultante de uma doenca, aguda ou cronica, ela ndo representa a doenga em

si e sim suas conseqiiéncias.

Outro equivoco também muito comum € a equiparagdo entre a incapacidade e
a deficiéncia. Por exemplo, as listas de classificacdo por tipos de incapacidade — fisica,
mental, sensorial e outras - utilizadas na atividade pericial de licencas médicas podem
auxiliar na avaliacdo de quais deficiéncias podem levar os individuos a desenvolverem

incapacidades, mas o que realmente estas listas classificam sdo as deficiéncias.

E, finalmente, outro tipo de confusdo de abordagem que resulta em imprecisao
na avaliacdo da incapacidade esta na tentativa de sua conceituacio considerando apenas as
dificuldades que os individuos apresentam para realizar movimentos, referindo-se, na
verdade, aos efeitos das deficiéncias, ou seja, equiparando as limitacdes funcionais a

incapacidade.

Os termos deficiéncia, limitacdes funcionais, incapacidade e desvantagem t€ém
conotagdes negativas e acrescentam valores também negativos as pessoas com
incapacidades, o que, segundo VERBRUGGE e JETTE (1994:5), é conseqiiéncia da
perspectiva cldssica da medicina e da sadde publica, que buscam detectar prioritariamente
quem estd doente e por que isto acontece. Uma alternativa para minimizar as valéncias
negativas das pesquisas de incapacidade poderia ser, na opinido dos autores, buscar objetos
de estudo que apresentem resultados mais positivos, como, por exemplo, idosos com

incapacidades que estdo bem adaptados, investigando como conseguiram e por qué.

Para MOOM e GEICKER (1998: 17.5), contudo, a negatividade dos conceitos
relacionados a incapacidade estd na conotacdo de desvio em relacdo a um padrdo, a uma

expectativa social de normalidade, subjacente a estes termos. Em quase todas as linguas, os
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termos equivalentes a incapacidade carregam no¢des de menor valor, de menor capacidade,

de limitacdes, de privacdo ou de comportamento desviante.

Essas noc¢oes de desvalorizagdo seriam decorrentes da concepg¢do individualista
da incapacidade, do modelo explicativo centrado no déficit pessoal como um problema
exclusivo da pessoa com incapacidades, o que pode ser transformado a partir do
entendimento social de que, mesmo sem negar que a incapacidade afeta a vida pessoal dos
individuos, suas relacdes familiares e na comunidade, seu estabelecimento objetivo €
determinado preponderantemente pelas relacdes sociais, pelas atitudes de aceitacao ou nao

por parte das pessoas que nao tém incapacidades.

Neste sentido, ZOLA (1984, apud SUSMAN, 1994 e 1993, apud
AMIRALIAN, 2000:100) afirma que a forca da palavra € incontestiavel e que a linguagem
estd ligada as condi¢des politicas e filoséficas de cada sociedade especifica. A difusdo da
palavra tem o poder de conseguir rotular pessoas e grupos. Sugere mudancas, ndo nos
conceitos, mas na gramatica: a adjetivacao iguala o individuo a sua deficiéncia, enquanto as
preposi¢Oes descrevem as relagdes, separando a pessoa da deficiéncia. Por exemplo, o
incapacitado fica desacreditado como um todo, 0 mesmo nao ocorrendo com um homem
com incapacidades. Do mesmo modo, o verbo ser tem uma forca maior de estigmatizacao
que o verbo ter, por exemplo, “ele tem uma incapacidade” é mais realista do que “ele é um

incapacitado”.

FERNALD (1996, apud AMIRALIAN et.al., 2000:100) e RIESER (1995)
também acreditam que as questdes conceituais estdo articuladas as questdes politicas e
ideoldgicas de subordinacdo de classes sociais em desvantagem. Criticam as pesquisas que
ndo se limitam apenas a transmitir claramente a informacdo e, nao respeitando a ética e a
dignidade humana, enfatizam negativamente os conceitos do modelo sociomédico,

reforcando os preconceitos e os estigmas para com as pessoas com incapacidades.

Nos anos 1990, a OMS realizou uma exaustiva revisao na sua classificacao
(ICIDH-1980) com o objetivo de obter uma linguagem padronizada e unificada que
proporcionasse um esquema de codificacdo sistematizado sobre as conseqii€éncias das

doencas e que melhorasse a comunicacao entre os pesquisadores de diferentes disciplinas e
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entre os profissionais de saude e os profissionais de outros setores de interface, como a
Educacdo, a Previdéncia Social, etc., mas que também contribuisse para a superagcdo das

conotagdes negativas dos conceitos (BUNUALES et al. 2001).

O resultado desse trabalho foi a CIF (Classificacdo Internacional de
Funcionalidades, Incapacidades e Satde), iniciada em 1993 por uma equipe
multidisciplinar, através de uma rede de Centros Colaboradores da OMS da qual o Brasil
fez parte. Através de andlises das experiéncias de aplicacao da ICIDH, estabeleceu-se um
trabalho continuo de desenvolvimento, avaliacao e atualizacdo dos conceitos. O objetivo da
revisdo era alcancar o consenso entre pesquisadores e profissionais de satide e reabilitacdo

através de definicdes claras e operativas para a classificagdo.

A versao preliminar, denominada ICIDH-2’, primeira versdo da CIF publicada
em 1999, tornou-se um evento inédito, porque, pela primeira vez, uma classificacdo
internacional foi aberta a consulta publica pela internet para sugestdes e possiveis
corre¢des. A nova classificacdo teve a colaboragdo de revisao de 65 paises (KEARNEY e
PRYOR, 2003: 164), e sua versdo final foi aprovada em 2001 e editada em varios idiomas

(BUNUALES et al., 2001:7).

A CIF nio esté direcionada exclusivamente para as pessoas com incapacidades,
pois trata-se de uma classificacdo sobre os estados de satide das pessoas em geral, e foi
elaborada para ser usada conjuntamente com a CID-10 - Classificacdao Internacional de
Doengas —10* revisdo. As duas classificacoes se complementam: a informagdo sobre
diagnosticos da CID-10 combinada com a informacdo do funcionamento das pessoas no
nivel corporal individual e no nivel social da CIF pode fornecer uma visdo mais ampliada
das condi¢des de satide de uma pessoa. A CIF ndo cobre as dimensdes que ndo estao
relacionadas a saude, como, por exemplo, uma pessoa que tem a sua participagdo social

restringida por motivos raciais ou de religido.

A CIF é também um instrumento util para descrever e comparar o estado de
saude de populagdes, definido pela carga de doenga, ou seja, pelas perdas atribuidas a

diferentes doencas e lesdes, incluindo as conseqiiéncias incapacitantes e fatais. Os

5 Inicialmente pensou-se em manter, por razdes histéricas, o titulo ICIDH-2, que acabou ndo prevalecendo, e,
na publicacdo final, foi substituido por CIF.
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indicadores de saude tradicionais, baseados em mortalidade, ndo sao sensiveis o suficiente
para descrever e acompanhar as condi¢Oes de saide das populagdes. A proposta da OMS ¢é
o indicador DALE (Disability-Ajusted-Life-Expectancy), que mede de forma conjunta as
conseqiiéncias fatais e as ndo-fatais, mas que tém como resultado as incapacidades. O
célculo do indice DALE ¢ feito a partir de informagdes sobre a incidéncia e a duracdo da
incapacidade, informagdes que estdo baseadas em estimativas epidemioldgicas e ndo em

dados empiricos (BUNUALES et al.2001:8).

A CIF foi estruturada em duas partes, sendo a primeira referente a
funcionalidade e a incapacidade, incluindo as fun¢des e as estruturas corporais, € a segunda,

aos fatores contextuais, incluindo os fatores ambientais e pessoais.

Os conceitos da CIF sdo: fungdes corporais, estruturas corporais, atividades,
limitagdes, participagdo e restricoes. Cada conceito recebe uma codificagcdo através de uma
letra do alfabeto: (A) Fungdes corporais, fisiologicas e psicologicas; (B) Estruturas
corporais, que incluem as partes anatdomicas e os 0rgdaos do corpo humano; (C)
Deficiéncias, que sao as alteracdes das funcdes corporais ou das estruturas; (D) Atividades,
que representam as agdes do individuo na execucdo das suas tarefas; (E) Limitacoes, que
sdo as dificuldades de um individuo na realizacdo das atividades; (F) Participacdo, que esta
relacionada com as situacdes vitais dos individuos e condicionada aos estados de satde
(fungdes e estruturas corporais) e as atividades (fatores contextuais); e (G) Restricoes, que

sao os problemas experimentados pelos individuos e que interferem na participagao.

Com esses componentes, a CIF objetiva incluir as vérias dimensdes da
interacdo humana e avaliar as relagdes das estruturas anatdmicas e do funcionamento fisico
e psicolégico com as acdes e atividades, ou seja, com as tarefas que constituem as
demandas dos sujeitos, com a Participacdo na vida cotidiana e com as influéncias externas

e as restrigoes.

A Participacdo € caracterizada pela relacdo entre o estado de saide de uma
pessoa, seus recursos de personalidade e os fatores ambientais. Um ambiente com barreiras
restringe a participagdo, e, ao contrdrio, um ambiente com facilitadores aumenta a

participacdo. A sociedade cria obsticulos a participacdo das pessoas, que vao desde
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barreiras arquitetonicas até preconceitos e estigmas, mas pode também proporcionar

facilitadores que minimizam a incapacidade e superam as restricoes (OMS, 2001).

Da concepgao de tragédia pessoal, segundo a qual a incapacidade é um simples
problema individual e as vitimas, por intolerancia, sdo confinadas ao ocultamento de suas
condi¢des, até a concepcdo sociomédica, que enfatiza o coletivo, as determinacdes
estruturais e os fatores sociais no estabelecimento e na superacdo da incapacidade,

percorreu-se um longo caminho de lutas politicas e conquistas sociais.

Ainda que na prética dos servicos de reabilitacdo, a concepgao sociomédica ndo
seja hegemonica, que persistam os modelos de atencdo focalizados na concep¢do de
tragédia pessoal, torna-se alentador o reconhecimento cientifico de que € a sociedade, com
suas formas de organizar a producio, o trabalho, o consumo e as praticas, que imprime nas
relagdes sociais as atitudes de discriminacdo, opressdo e exclusdo das pessoas com
incapacidades, e que essas situagdes podem, portanto, ser transformadas, através de
investimentos publicos, para contextos sociais mais receptivos a reabilitacdo e a integragao,

eliminando-se as barreiras fisicas e ideoldgicas.

Acreditamos que a compreensdo social dessas questdes, por si s6, marca um
novo patamar de abordagem da questdo da incapacidade: um problema de sadde, um

problema econdmico, uma questao ética e um tema sociopolitico.
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CAPITULO 2
A REABILITACAO PROFISSIONAL COMO RESPOSTA
PUBLICA AO PROBLEMA DA INCAPACIDADE
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Os paises que implantaram sistemas publicos de previdéncia social pautados no
critério de incapacidade para o trabalho como chave de acesso aos beneficios também
implantaram servicos de reabilitacdo e medidas de intervengdo estatal nas relacdes de
trabalho com o objetivo de eliminar ou reduzir as desvantagens das pessoas com

incapacidades, possibilitando o retorno ao trabalho.

Para MOOM e GEICKER (1998:17.8) os servigcos de reabilitacdo profissional
ttm um duplo papel: sdo estratégias de regulacdo econdmica dos proprios sistemas
previdencidrios com a finalidade de reduzir o tempo de duragdo da concessdo de beneficios
por incapacidade, mas também sdo formas de interven¢do para a redugdo e a superagdo das

desvantagens produzidas pelas incapacidades.

A reabilitacdo profissional € definida por SEYFRIED (1998) como um
programa estruturado para desenvolver atividades terapéuticas e de profissionalizagdo que
abrange a integralidade do individuo, fortalecendo-o para lidar e superar as dificuldades
impostas por suas incapacidades. E um programa que, além de visar a estabilizacio fisica e
a ampliacdo de movimentos e forca, atua também no processo de estabilizagdo psicossocial,
possibilitando a integracdo nas relagdes sociais, cotidianas e de trabalho através de uma
identidade ressignificada. Para o autor, o objetivo de um programa de reabilitacdao
profissional s6 € alcangado quando o seu resultado € a inser¢ao da pessoa em um trabalho

que permita sua integracao social plena.

Alguns paises instituiram a obrigatoriedade legal das empresas readmitirem os
trabalhadores acidentados e adoecidos do trabalho apds programa de reabilitacdo

profissional, em outros, esta obriga¢do nao existe.

No Brasil, ha a garantia legal de estabilidade de doze meses no emprego do
trabalhador que sofrer acidente de trabalho ou doenca profissional, comprovada pelo
reconhecimento da CAT (Comunicacdo de Acidente de Trabalho) pelo INSS (Instituto
Nacional do Seguro Social), e a contar da cessacdo do auxilio-doenca acidentério.® No

entanto, nas situacdes de descumprimento da lei pelos empregadores, que sdo freqiientes, os

 Art 169, Secdo VI, da Lei n°® 8.213 de Beneficios da Previdéncia Social.

Capitulo 2
105



trabalhadores precisam requerer o direito na Justica do Trabalho e aguardar a lentidao do

sistema judicidrio brasileiro no julgamento desses processos.

De um modo geral, os programas de reabilitacdo profissional executados por
diversos paises ndo incorporam servicos de colocacdao no emprego como parte integrante de
um sistema nacional de assisténcia as pessoas com incapacidades. O Brasil € ilustrativo da
nao-obrigatoriedade da colocacdo no emprego pelo programa publico de reabilitacdo
profissional. A finalizagdo do programa ocorre apenas com a emissdo de um certificado de
aptiddo para o trabalho: “ndo constitui obrigacdo da Previdéncia Social a colocagdo do
segurado no mesmo emprego que exercia ou noutro para o qual estiver reabilitado”

(Lei de Beneficios n°® 8.213, art.216, pardgrafo tinico, Secao II).

Segundo SEYFRIED (1998:17.22), paises como a Austrdlia, a Nova Zelandia, a
Alemanha e os EUA sdo exce¢des, pois, a colocagdo das pessoas reabilitadas no emprego,
nesses paises, faz parte de uma politica estatal de emprego. Eles tém utilizado a modalidade
do reemprego assistido, que consiste em assessorar os supervisores das empresas,
colocando a sua disposi¢do um instrutor de trabalho para a reintegracdo das pessoas
reabilitadas, liberando-os desse encargo. No entanto, com o aumento universal do
desemprego, hd uma tendéncia para que a administracdo publica deixe de cumprir a
determinagdo legal ou entdo que utilize o reemprego assistido com maior freqii€éncia na

readaptacdo de trabalhadores a postos pouco qualificados, os quais sdo mais facilmente

suprimidos pela reestruturagcdo produtiva.

MOOM e IUCHI (1998) agruparam as legislacdes que abrangem a questdo da
readaptacdo no trabalho em quatro categorias, as quais representam estagios evolutivos de
respostas publicas a questdo da incapacidade para o trabalho: as medidas do tipo A
representam paises que estdo num estdgio inicial na abordagem desta questdo, as do tipo B,
um estdgio intermedidrio, e as do tipo C e do D seriam legislacdes-modelos que poderiam
ser adotadas por outros paises. No Quadro 1, a seguir, esta a apresentacao reelaborada dessa

classificacgdo.
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Quadro 1- Classificagdo da legislacao de readaptacdo no trabalho segundo o contetido de

seu ordenamento juridico e paises exemplos:

Ordenamento juridico

Paises exemplos

+  Medidas do Tipo A:

Reabilitagdo profissional e de conservacdo do
emprego incluidas na legislagdo geral, aplicadas ao
conjunto dos trabalhadores e a todas as empresas.
Existéncia de um programa de subsidios para a
empresa que emprega pessoas com incapacidades
com o objetivo de financiar adaptacdes nos locais de

trabalho.

Lei da Noruega sobre meio ambiente que prevé

algumas medidas especiais para pessoas com

incapacidades:

“Sempre que possivel, os servicos sanitdrios,
instalacées e equipamentos tecnologicos devem ser
projetados e construidos para facilitar o trabalho das

pessoas com incapacidades na empresa’ .

“Se o trabalhador adquiriu uma incapacidade
resultante de acidente ou doenga, a empresa, sempre
que possivel, deve adotar medidas para que ele tenha
acesso a um emprego adequado ou para manter-se no

mesmo”.

« Medidas do Tipo B:

Destinadas as pessoas com incapacidades

colocadas em leis especiais, com dispositivos

especificos sobre reabilitagio  profissional e

conservacdo do emprego. As medidas incluem

formacgdo profissional nas empresas ou em centros

especializados com subsidios para transporte,

alojamento, aquisicdo de veiculos adaptados e

adaptacg@o técnica dos postos de trabalho.

Lei da Alemanha para pessoas com
incapacidades graves. As empresas sdo obrigadas a
reservar 6% de seus postos de trabalho e adapté-los as
necessidades das pessoas com incapacidades através

de subsidios dados pelo governo.

A protecdo contra a demissdo € de seis meses, e
as pessoas com incapacidades recebem, durante dois
anos beneficios complementares que correspondem a

80% do salario.
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+ Medidas do Tipo C:

Reabilitagdo profissional e conservacdo do
emprego das pessoas com incapacidades incluidas em
leis especiais, mas de ambito geral, associadas a
adoc¢do de medidas de prestacao de servigcos de saide

e voltadas para a acessibilidade.

Constituicdo das Filipinas, onde a igualdade de

oportunidades ao trabalho das pessoas com

incapacidades € garantida através de medidas como:

o Reserva de 5% dos postos de trabalho para
pessoas com incapacidades em ministérios e
orgdos oficiais.

o Incentivos as empresas com reducido de
impostos igual a porcentagem dos saldrios

das pessoas com incapacidades ou aos custos

das modifica¢des e adaptacdes da empresa.

o Reabilitacdo Profissional orientada para o

desenvolvimento de habilidades para
garantir, mediante condi¢bes favoraveis, o
acesso  as de

oportunidades emprego

produtivo  remunerado, inclusive para

trabalhadores rurais.

o Criacdo de escolas que fornecam formacdo
técnica e profissional especifica as pessoas

com incapacidades.

o Oficinas de “trabalho abrigado” para aquelas
que ndo puderem encontrar um emprego

adequado no mercado de trabalho livre.

o Inclui puni¢do para a discriminagdo na

admissdo de pessoas com incapacidades
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+ Medidas do Tipo D:

Medidas de proibicdo da discrimina¢do no
emprego em razdo da incapacidade, incluidas em leis
especiais, mas de ambito geral, conjuntamente com

medidas especificas referentes a discriminacdo nos

a)Lei  norte-americana  das  pessoas  com

incapacidades que proibe e estabelece puni¢des as
atitudes discriminatérias em esferas da vida como

o emprego, o acesso aos prédios publicos, as

servicos de transporte e telecomunicagdes. telecomunicagdes, aos transportes, ao voto
democritico, a educacdo, a moradia, a cultura e ao
lazer. A lei norte-americana proibe a
discriminagdo no emprego em todas as suas fases,
desde a publicidade das vagas, a selecdo de
pessoal, a contratacdo, a demissdo, a formacdo
profissional, a remuneracdio e outros direitos

trabalhistas e nas condigdes de trabalho.

b) Lei australiana das pessoas com incapacidades,
que proibe a discriminacdo no emprego, no acesso

a edificios e no lazer.

Fonte: MOOM e IUCHI ,1998

Os paises industrializados desenvolvidos tendem a valorizar a legislacao
classificada no tipo C, com enfoque na antidiscriminacdo. Destacam-se os paises europeus
que adotam o principio da justica redistributiva e cuja tendéncia futura € tanto a
manuten¢do de ordenamentos juridicos considerados avangados nessa questdo, como os da
Alemanha e da Franca, quanto a inclusdo de novos dispositivos contra as atitudes

individuais e sociais discriminatorias.

Alguns paises, como os EUA, a Austrdlia e o Canadd, classificados na
legislacdo de tipo D, tém dificuldades politicas para implantar sistemas de reserva de cotas
para pessoas com incapacidades sem que implantem cotas para outras minorias
consideradas em desvantagem no mercado de trabalho, como as mulheres e as minorias
étnicas que estdo amparadas na legislacdo de direitos humanos. Esses paises consideram
que o aparato administrativo exigido para um sistema de reserva de cotas tdo heterogéneo

seria muito grande e de custo elevado.
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Os paises em desenvolvimento tendem a adotar legislagdes de cardter geral do
tipo C, as quais podem, contraditoriamente, reforcar a segregacdo devido a baixa
capacidade dos governos em fazer cumprir essas leis generalizantes, que sao positivas no

papel, mas que sdo de dificil aplicacdo pratica.

Os autores explicam que a sistematizagdo ndo teve a inten¢do de qualificar
quais paises teriam uma legislacdo mais adequada, mas eles acreditam que as leis
anti-discriminatorias sdo mais eficazes do que a reserva de cotas de vagas, porque estao
baseadas no principio da igualdade de oportunidades. No entanto, reconhecem que as
medidas punitivas s6 podem ser aplicadas a partir de denincias e do reconhecimento das
vitimas e que as praticas discriminatdrias sdo dificeis de provar (MOOM e IUCHI,

1998:17.20).

Na andlise de SEYFRIED (1998: 17.18-17.22), os paises que enfatizam
medidas de suporte de renda, reservas de vagas ou leis antidiscriminatérias realizaram
mudancas significativas ao adotar a concep¢do sociomédica da incapacidade, porque
superaram a crenca tradicional de que a reabilitacdo médica e a profissional seriam
garantias suficientes para a integracdo social dos incapacitados, diante das exigéncias de

produtividade e competitividade do mercado de trabalho.

Os servigos de reabilitacdo profissional tiveram um desenvolvimento rdapido nos
dltimos trinta anos, constituindo-se em redes institucionais extensas. Entretanto, muitos
paises tém apresentado sinais de reducdo de programas e enxugamento dos servigos

publicos.

BLUMENTHAL e colaboradores (1987) criticam a descentralizacdo ocorrida
na década de 1980 nos servicos publicos de reabilitacdo profissional nos EUA, que trouxe,
como conseqiiéncia, uma baixa na qualidade desses servicos e um incremento dos servicos
privados, os quais tém seus padrdes éticos questionados. Os programas privados t€m como
objetivo prioritdrio o retorno rdpido ao trabalho e, por isso, enfatizam a formagao
profissional, mas negligenciam os atendimentos terapéuticos de reabilitacdo fisica e
emocional. As pessoas com incapacidades avaliadas como desprovidas das condicdes

necessdrias nao sao trabalhadas e sim excluidas dos programas.

Capitulo 2
110



GRAHAME (2004:114) relata que os servicos de reabilitacdo profissional
expandiram-se na Inglaterra nos anos 1970, mas foram progressivamente enxugados nos
anos 1980 e 1990, devido aos cortes orcamentdrios realizados pelo governo, orientado pelas
diretrizes neoliberais de enxugamento do Estado. Os servicos, antes tdo legitimados, foram
considerados como “criadores de demanda de incapacitados” pelos formuladores de
politicas sociais, orientados pelas idéias de que os beneficios de suporte de renda induzem
os trabalhadores a prolongar sua situacdo de incapacidade e de que os servicos de
reabilitacdo representam ganhos secunddrios, que desestimulam as pessoas com
incapacidades a se reabilitarem e voltarem ao trabalho. Para o autor, entretanto, uma forma
de corrigir essa possivel distor¢do seria recompensar financeiramente os trabalhadores que
se readaptarem ao emprego, garantindo uma ajuda para seus cuidados de saude e
compensac¢do pela redug¢do da produtividade, porém assegurando a existéncia de trabalho

compativel nas empresas para aqueles que estdo reabilitados e aptos a trabalhar.

Apesar dos sinais de declinio da importancia dessa drea nos sistemas de
previdéncia social, os dados do Rehabilitation Services Administration informam que
dezesseis milhdes de americanos com incapacidades foram assistidos pelos servigos de
reabilitacdo e recolocados em empregos remunerados durante os setenta e cinco anos de
histéria desses servicos nos EUA. Num periodo de quatro anos, o governo americano
recupera suas despesas em reabilitacdo profissional de cada pessoa reabilitada e recolocada
no trabalho através da economia em pagamento de beneficios por incapacidade e o retorno
a condicdo de contribuinte de impostos, justificando a permanéncia da reabilitacdao
profissional no sistema de protecdo social americano (AMERICAN FOUNDATION OF
BLIND, 2003).

O papel de regulagdo econdmica dos servicos de reabilitacdo profissional é
constantemente enfatizado, porque o equilibrio financeiro entre as contribuicdes e as
despesas é uma preocupagao acentuada dos sistemas de previdéncia social, sendo defendido

como fundamental para sua permanéncia e eficiéncia.

Os custos sociais das doencas e agravos que causam incapacidade para o
trabalho de longa duragdo sao muito altos. LEIGH e MILLER (1997:1.170) ao pesquisar no

banco de dados do Supplementary Data System (SDS), um departamento do Bureau of
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Labor Statistics (BLS), constataram que os custos de oito estados americanos para alguns
tipos de morbidade cobertos pelo sistema de seguro social dos EUA, referentes ao ano de
1992, foram: US$ 173 bilhdes para os acidentes de trabalho e doencas ocupacionais;US$
164 bilhdes para doengas do coragdo e derrame; US$ 170 bilhdes para cancer; ¢ US$ 30
bilhdes para a AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome).

GRAHAME (2002:116) aponta que os custos do sistema de seguro social
britanico passaram de 3,5 bilhdes de libras, em 1992, para 8,9 bilhdes de libras em 2000.
De acordo com o relatério do Disability Living Allowance Advisory Board (1998), um
orgdo independente que assessora o governo inglés nas questdes de incapacidade, uma das
principais razdes para o aumento da concessao de beneficios foi a falta de investimentos do
governo nos servicos de reabilitacdo profissional: “em 50% dos casos de beneficios por
incapacidade e 69% dos beneficios assistenciais, os servicos de reabilitacdo poderiam

interferir nas condicoes de dependéncia, reduzindo os custos da incapacidade”.

O aumento da concessdao dos beneficios por incapacidade também € uma
realidade no Brasil. Segundo MARACIULO (2004), em novembro de 2003, os beneficios
dessa categoria representavam 50,24% do total de beneficios concedidos, e seus custos
representavam 56,92% do total gasto com beneficios pelo INSS. O autor realizou seu
estudo através do banco de dados da DATAPREV das agéncias do INSS de Santa Catarina,
as quais apresentavam taxas de concessdo de beneficios bastante variadas, evidenciando,
em sua opinido, a inexisténcia de unanimidade nos critérios de concessdo pela Pericia

Médica da instituicdo, apesar da concessao estar fundamentada na mesma lei.

Analisando a questdao mais geral do aumento na concessao dos beneficios no
Brasil, o autor infere que varios fatores estariam influenciando: (1) causas ligadas ao
desemprego e empobrecimento da populagdo; (2) liberalidade nas regras de concessao; (3)
declinio da ética do trabalho, que estaria levando a populacdo a ter mais vontade (grifo
nosso) de usar os beneficios por incapacidade por ter uma percep¢do menor do dano moral
de ser “encostado”; (4) mudangas no processo de trabalho e uso de novas tecnologias,

acarretando a ocorréncia de doencas ocupacionais como a LER/DORT.
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Ao considerar a causa assinalada no primeiro item, ou seja, a relacdo entre o
aumento da concessao dos beneficios por incapacidade e o aumento do desemprego, o autor
analisa que o sistema de previdéncia social brasileiro, tipicamente de seguro social, vem
sendo utilizado como via alternativa para a redistribuicdo de renda, dando ao sistema uma
caracteristica de seguridade social que estaria representando uma distorcdo de seus
fundamentos, uma vez que estaria sendo financiada apenas pelos contribuintes do INSS

(MARACIULO, 2004:30).

O autor, entretanto, ndo esclarece se percebe peso diferenciado entre as causas
econdmicas (desemprego), as causas administrativas (liberalidade das regras nas agéncias
do INSS), as causas morais (aceitacdo da condicdo de dependéncia do Estado) ou as causas
ligadas as condi¢des e a organizacdo do trabalho devido a reestruturagdo produtiva, na
determina¢do do aumento da concessdo de beneficios. Apesar de citar o enxugamento dos
programas de reabilitacdo profissional e sua transformacdo em um subprograma da Pericia
Médica do INSS, este aspecto ndo é apontado como influenciando nos dados de duracao da
permanéncia dos trabalhadores em beneficio, ao contrdrio do estudo inglés, que aponta o
declinio dos programas de reabilitacdo profissional como uma das causas principais do

aumento do tempo de concessao.

A imprensa brasileira noticiou recentemente que o0s gastos com
auxilio-doenga subiram 260% no pais, no periodo de 2001 a 2004, passando de R$ 2,5
bilhdes para R$ 9 bilhdes anuais. A matéria informa que os gestores do INSS de Sido Paulo
atribuem o aumento a esquemas de fraudes praticados por quadrilhas de advogados e
funciondrios em Agéncias Regionais da Previdéncia Social, sendo os médicos peritos as

figuras centrais destes esquemas (FOLHA DE SAO PAULO, 25/04/2005).

Os dados divulgados pelo jornal aproximam-se dos apresentados pelo atual
Presidente do INSS, Valdir Simao, em carta aos médicos peritos em 22/11/2005, o qual
refere um aumento de 250% no mesmo periodo: os custos passaram de R$ 2.379 bilhdes
em 2001 a 8.979 bilhdes em 2004. Os requerimentos de auxilio-doenca representam 60%
de todos os requerimentos apresentados a Previdéncia Social, aproximadamente 300.000

mil ao més. A referida carta foi acessada através do site www.perito.med.br.
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A generalizacdo da causalidade do aumento dos custos sociais da concessao de
beneficios por incapacidade tanto a esquemas de corrup¢io nas agéncias e nas avaliagdes
periciais quanto a relagdo existente com o desemprego desconsidera outros fatores de
determinag@o importantes, como a alta incidéncia e prevaléncia dos acidentes de trabalho e
doencas ocupacionais e o prolongamento da necessidade do tempo de afastamento por estes
agravos devido a baixa cobertura e pouca eficicia dos programas de reabilitacdo
profissional. Segundo as estatisticas do INSS de acidentes de trabalho registrados no
periodo de 2001 a 2003 somaram 1.123.502 casos assim distribuidos: 926.747 acidentes

tipicos, 134.749 acidentes de trajeto e 62.006 casos de doencas relacionadas ao trabalho

(www.previdencia.gov.br).

Os programas de suporte de renda em situagdes de incapacidade para o trabalho
representam a finalidade dos sistemas de seguro social e sdo essenciais para a garantia de
continuidade dos tratamentos de satide e dos programas de reabilitacdo profissional. H4,
entretanto, muita variacdo entre os paises na concessao desses beneficios no que se refere
ao conceito de incapacidade que fundamenta os diferentes ordenamentos juridicos, aos
critérios de enquadramento dos beneficidrios e aos tipos de avaliagdo periciais para

definicao de quem faz jus a esse recebimento.

MOOM e GEICKER (1998:17.6) analisaram as vdrias defini¢des legais de
incapacidade utilizadas, sistematizando-as em categorias, sem, contudo identificar os paises
a que pertencem tais legislagdes, uma vez que o objetivo dos autores nao foi de comparagio
entre eles. O Quadro 2, na seqiiéncia, foi elaborado com base na sistematizacdo destes

autores.
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Quadro 2- Defini¢des legais de incapacidade,

enquadramento e avaliacao

segundo conceito de referéncia, critérios de

Definicoes legais

Conceito de Referéncia

Critérios de
enquadramento

Avaliacao

1. As pessoas afetadas por
um transtorno ou
enfermidade funcional
com:

a) Perda total ou parcial de
fungdes fisicas ou mentais
b) Enfermidade

¢) Deformacdes

d) Dificuldades de
aprendizagem

e) Deficiéncia cognitiva
ou da vida emocional.

2. As pessoas afetadas por
deficiéncia funcional nio
temporaria devido a uma
condigdo fisica, mental ou
psicoldgica. Se o grau de
incapacidade é em torno
de 50% a incapacidade é
considerada severa.

Conceito de deficiéncia:

“As deficiéncias sdo
disfuncdes ou anormalidades
corporais com conseqiiéncias
significativas no
funcionamento fisico, mental e
social do individuo”
(VERBRUGGE ¢ JETTE,
1994).

3. As pessoas cuja
deficiéncia ou invalidez
dificulte ou impeca o
desempenho das
atividades normais. As
deficiéncias podem se
referir tanto as fung¢des
mentais quanto corporais.

4. Deficiéncia fisica ou
mental que limita
substancialmente
atividades vitais
principais. Tem que haver
registro da deficiéncia. O
proéprio individuo deve se
considerar afetado por
essa deficiéncia.

5. As pessoas que devido a
uma deficiéncia fisica ou
mental, resultante do
nascimento, enfermidade
ou acidente, sejam
incapazes de ganhar a
vida, com duracio
prolongada ou
permanentemente.

Conceito de incapacidade:

“A incapacidade é
experimentar dificuldades em
realizar atividades de qualquer
dominio da vida devido a um
problema fisico ou de saide”
(VERBRUGGE ¢ JETTE,
1994)

Condigao fisica,
mental ou psicoldgica
considerada fora dos
padrdes de
normalidade.

Parametros de normalidade
baseados em médias.

Quantifica¢do em
porcentagens pré-definidas e
relacionadas a gravidade da
deficiéncia

Avaliacdo das dificuldades em
AVD(s) (Atividades da Vida
Diaria)

Auto-avaliacdo

Incapacidade para
obter um trabalho
remunerado

Prova de meios
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6. As pessoas que, como
resultado de uma
enfermidade, lesdo ou
debilidade mental ou
fisica, ndo estdo em
condic¢des de ganhar a
vida, durante um periodo
de pelo menos seis meses,
com um trabalho que
corresponda as suas
capacidades potenciais e
seu nivel cultural, ou que
recebam uma fragao
determinada de renda (1/3,
1/2 e 2/3) do que receberia
um individuo em boas
condi¢des, na mesma
profissdo e com 0 mesmo
nivel cultural.

Periodo pré-
determinado e
insuficiéncia de renda
pré-definida em
fragdes de renda

7. As pessoas com
possibilidades restritas de
obter um emprego devido
a uma limitacao de suas
capacidades fisicas e
mentais.

8. As pessoas que por uma
limitag@o permanente de
suas capacidades fisicas,
mentais ou sensoriais,
hereditdria ou adquirida,
tenham oportunidades
limitadas de educacdo e
participacdo na vida
profissional e social.

9. As pessoas que
necessitam de cuidados ou
de tratamento especial
para a manutengao,
desenvolvimento ou
restabelecimento de suas
capacidades profissionais.
Incluem-se as
incapacidades fisicas,
mentais, psicolégicas e
sociais.

Conceito de desvantagem:
“Desvantagem € quando as
pessoas com incapacidades
tém menos oportunidades de
acesso a educaco e ao
emprego e suas chances de
obter uma independéncia
financeira sdo menores do que
as pessoas ndo incapacitadas”
(SHAAR e MCCARTHY,
1994).

Incapacidade de
competir no mercado
formal

Qualitativa

Limitacdes de acesso a
educacio, ao emprego
e a participacdo social.

Necessidade de
reabilitagdo
profissional

Qualitativa com énfase nos
aspectos sociais
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Ao analisarmos o Quadro 2, constatamos que, em alguns paises, a concessao de
beneficios por incapacidade é limitada ao periodo de duracido da desvantagem reconhecida.
Se a desvantagem ¢é superada por medidas adaptativas, ha a cessacdo dos beneficios,
independentemente das deficiéncias e limitacdes. Quando uma pessoa completa com éxito,
por exemplo, um programa de reabilitacdo profissional, recuperando as capacidades
funcionais perdidas, ela deixa de receber os beneficios por incapacidade. Outros paises
oferecem beneficios permanentes para as pessoas incapacitadas para compensar
desvantagens reais ou projetadas, o que MOOM e GEICKER (1998:17.4) chamam de

“discriminagdo positiva”, porque se aplicam mesmo as pessoas que estariam socialmente

bem integradas.

O Brasil enquadra-se entre os paises que limitam a concessdo de beneficios ao
periodo em que a desvantagem (incapacidade para o trabalho) € reconhecida,
independentemente da permanéncia da doenca ou da lesdo. Neste sentido, ha a necessidade
de submissao do beneficidrio a exames periciais regulares para a determinagdo da
permanéncia ou ndo da incapacidade para o trabalho e em ultima anélise, da continuidade

do recebimento do beneficio.

A titulo de ilustragdo, apresentamos a seguir como alguns paises abordam a
questdo da incapacidade em seus sistemas previdencidrios, destacando as diferentes formas
de selecdo dos beneficidrios para tipos especificos de programas de suporte de renda, de

valores pecunidrios diferenciados e os diferentes critérios de enquadramento.

Na Franca, os sistemas atuais de apoio estatal as pessoas com incapacidades
sd0: (1) para os incapacitados de guerra; (2) para os acidentados de trabalho e portadores de
doencas ocupacionais; e (3) para todas as pessoas com incapacidades. No entanto, ha
diferengas entre os trés grupos de beneficidrios quanto aos valores dos beneficios, os

critérios de concessao e os métodos periciais de avaliacdo da incapacidade.

No regime de direito comum, legitimado pela lei de seguridade social, ha a
cobertura de todas as pessoas com incapacidades, porém, os beneficios t€ém valores mais

baixos, sdo considerados “pensdes de subsisténcia”, ndo havendo necessidade de
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comprovagcdo de contribuicdo. A avaliacdo da incapacidade é feita pela Comission

technique d orientation a la réinsertion professionnelle (COTOREP).

Os programas de suporte de renda para invédlidos de guerra e acidentados de
trabalho t€m objetivos diferentes e, por isso, utilizam critérios de enquadramento distintos :
as pensdes por invalidez de guerra t€ém objetivos de ressarcimento e sdo baseadas em
critérios exclusivos de incapacidade fisica, avaliada por especialistas, e exige-se, no
minimo, a incapacidade de 10% para as lesdes e 30% para as doencgas, com base no Code
des Pensions militires d'invalidité et victimes de guerre, de 1977 ; os beneficios para
acidentados de trabalho e portadores de doencas profissionais sdo indenizatérios e
enquadrados nos critérios de incapacidade permanente determinados por uma Escala

Oficial (lista oficial de deficiéncia) estabelecida em 1939 e revisada em 1995.

CROS-COURTIAL e VERICEL (1998:17.12) criticam, de um modo geral, as
listas oficiais de deficiéncia utilizadas pelos paises, porque entendem que elas deveriam ser
apenas indicativas, pois, além dos fatores médicos, existem os fatores sociais na
determina¢do da incapacidade e da desvantagem, que, na maior parte das avaliacOes
periciais, ndo sdo considerados. Além disso, essas escalas sdo rigidas, ndo se baseiam em
dados epidemioldgicos e sim na opinido de especialistas. Sdo raramente revisadas e

atualizadas.

Nos EUA, os programas de Seguro Social — o Worker’s Compensation e o SSD
(Social Security Disability) - t€m os seus critérios de enquadramento para a concessao de
beneficios definidos pela SSA (Social Security Administration), fundamentados no conceito
de incapacidade: “falta de aptiddo para se integrar a uma atividade que seja substancial,
em razdo de alguma deficiéncia fisica ou mental, da qual pode se esperar resultados fatais
ou de afastamento do trabalho por um periodo ndo inferior a doze meses”

(BRESNITZ et al., 1994).

O sistema americano é descentralizado em agéncias estaduais e a avaliagdo da
incapacidade € feita pelos DDS (Disability Determination Services) através de exames
realizados por peritos (consultative examination). Os aspectos normativos da incapacidade

avaliados nas pericias sdo: (1) a pessoa que se considera incapacitada e requer o beneficio
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nao deve estar trabalhando ou, se estiver, seus ganhos devem ser inferiores a US$780,00;
(2) a incapacidade deve ser avaliada quanto a sua gravidade, mas também quanto a sua
interferéncia no trabalho; (3) a deficiéncia deve estar enquadrada na lista oficial, caso
contrério, deve ter gravidade semelhante as deficiéncias da lista; (4) quando a condi¢do
médica ndo apresenta a mesma gravidade das deficiéncias listadas, o requerente deve
demonstrar o quanto sua condi¢do impossibilita a execu¢do do trabalho; (5) quando a
interferéncia negativa no trabalho refere-se ao ultimo trabalho, o perito deve avaliar se o
requerente poderia ser ajustado a um outro trabalho. Para esses casos sdo avaliados outros
fatores, como idade, escolaridade, experiéncia profissional e habilidades (SOCIAL

SECURITY ADMINISTRATION, 2003).

No Brasil, o sistema de previdéncia social publica € administrado pelo INSS e
tem como fundamento para a concessdo de beneficios o critério de incapacidade para o
trabalho, avaliada por médico-perito. Os beneficios por incapacidade sdo classificados em
cinco tipos: (1) auxilio-doenga acidentdrio, concedido para segurados incapacitados por
acidentes de trabalho, acidentes de trajeto e doencas profissionais; (2) auxilio-doenca
previdencidrio, concedido para segurados incapacitados por doencgas ou lesdes de qualquer
natureza; (3) aposentadoria por invalidez acidentdria; (4) aposentadoria por invalidez
previdencidria; (5) auxilio-acidente, concedido para segurados incapacitados, de caréter
indenizatoério, apos a consolidagdo das lesdes decorrentes de acidentes de qualquer
natureza, quando resultarem em seqiielas que acarretem a reducdo da capacidade para o

trabalho que habitualmente exercia.’

Segundo MARASCIULO (2004:30), ndo basta que os segurados tenham algum
tipo de comprometimento da saude para serem incluidos no sistema de seguro social, €
preciso que, deste comprometimento de saide, decorra uma incapacidade para o trabalho.
Cabe ao médico-perito a responsabilidade de decidir quais pessoas se enquadraram como
“incapazes para o trabalho” ou como ‘“nado-incapazes” para o trabalho. Essa avaliagao,
segundo o autor, é realizada com base em limites difusos, sem o embasamento de conceitos

bem delimitados, os quais poderiam ser usados pelos sistemas administrativos para as

7 Os tipos de beneficio por incapacidade do INSS podem ser encontrados em www.previdencia.gov.br

Capitulo 2
119



decisdes de elegibilidade aos beneficios. Na sua opinido®, a falta de clareza nos critérios de
concessdao tem levado a uma subjetividade dos médicos-peritos em separar 0s casos
(incapazes para o trabalho) dos ndo-casos (nao incapazes para o trabalho). Aquilo que, para
ele, deveria ser uma tarefa técnico-administrativa € considerada na previdéncia social um
ato médico. O atual programa de pericia médica do INSS, denominado COPES
(Cobertura Previdencidria Estimada), com periodos programados padronizados de

afastamento parece indicar uma tendéncia nesta direcdo.

A subjetividade nas decisoes periciais também foi apontada por OKPATU e
colaboradores (1994) para casos de doenca mental, no ano de 1991, nos EUA. Alguns
estados concediam mais beneficios por incapacidade do que outros, apesar dos critérios de
enquadramento serem unificados por lei federal. Uma equipe especializada realizou
julgamentos independentes, utilizando os mesmos critérios do SSA, com o objetivo de
comparar os resultados. Dos casos avaliados, apenas 40% tiveram concordancia entre os
peritos oficiais e os peritos independentes, levando os pesquisadores a concluir que as
avaliagdes periciais se constituem em julgamentos de valor dos avaliadores. Foi constatado
que os requerentes com histdria de uso de drogas tinham menos possibilidades de serem
elegiveis para o recebimento de beneficios, o que poderia refletir atitudes discriminatérias

dos peritos em relacdo ao problema.

2.1- A Reabilitacdo Profissional no Brasil: aspectos histéricos e institucionais-legais.

A reabilitacdo profissional no Brasil caracteriza-se como uma politica publica
integrante do sistema de beneficios por incapacidade da previdéncia social, tendo sido

desenvolvida com exclusividade no ambito do Estado.

Foi instituida no Brasil em 1943, na segunda fase do primeiro Governo Vargas,
inicialmente através da Portaria Ministerial n° 83 do Ministério do Trabalho, Industria e
Comércio, integrando os beneficios das CAP(s) (Caixas de Aposentadorias e Pensdes) e

dos IAP(s) (Institutos de Aposentadorias e Pensdes), que eram os sistemas de previdéncia

% 0 autor é médico-perito do INSS em Florian6polis-SC.
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social vigentes na época (SOARES, 1991). Os dois sistemas possuiam estrutura
diferenciada: as CAP(s) eram organizadas por empresas, gerenciadas por um colegiado de
representantes de empregados e empregadores, o Estado ndo participava da gestdo e a
arrecadagdo era sobre o faturamento da empresa; os IAP(s) também possuiam um colegiado
de gestdao, porém, este ndo tinha poder deliberativo, o Estado participava diretamente da
administracdo e o recolhimento da contribui¢do era sobre a folha de saldrios. A Portaria
Ministerial definia que ambos deveriam prestar “assisténcia aos incapacitados para o

trabalho e aposentados por invalidez” .

No ano seguinte, o Decreto-Lei n° 7.036/ 1944, efetuando reformas na
legislacdo dos acidentes de trabalho, instituiu a prestacdo dos servigos, regulamentando
suas atividades: “a reabilitacdo profissional seria desenvolvida através das prdticas de
fisioterapia, cirurgia ortopédica e escolas especiais (...) € o encaminhamento dos

acidentados incapacitados estaria a cargo dos médicos legistas oficiais”.

Na década de 1950, tendo Vargas agora como presidente eleito, o movimento
operério reivindicava sua autonomia e dois temas principais constavam das suas aspiracoes:
(1) a unificagdo e a direc@o das institui¢des previdencidrias, acusadas de ma administragdo
devido a ingeréncia do Estado na gestdo e sua utilizacdo para fins clientelisticos e
politico-partidarios; e (2) estatizagdo do SAT (Seguro do Acidente de Trabalho), que estava
a cargo das seguradoras privadas desde sua criacdo em 1919. Os trabalhadores tinham
criticas a atuacdo do seguro privado e acreditavam que a sua transferéncia para as CAP(s) e
os IAP(s), unificados em uma tnica instituicdo previdencidria, representaria um aumento

significativo dos recursos e sanearia a precdria situacao financeira desses sistemas.

Em 1960, houve a unificagdo das normas e diretrizes dos sistemas e a
uniformizacdo dos beneficios previdencidrios através da Lei Organica da Previdéncia
Social (LOPS)’. Essa uniformizagdo foi considerada “por cima”, porque tomou como
referéncia os IAP(s) mais estruturados e de maior cobertura, estendendo seus beneficios a
todos os outros institutos. Através da LOPS, o governo definiu sua contribuicdo no sistema

tripartite (Estado, empregadores e empregados) que anteriormente era sistematicamente

° Decreto-Lei n® 48.959/ 1960.

Capitulo 2
121



descumprida, passando o Estado a assumir o custeio dos gastos com administracdo e
pessoal, e também redefiniu as formas de prestagdo dos servicos de reabilitacdo
profissional, através de centros especializados, denominados Centros de Reabilitacdo
Profissional (CRP(s)), institucionalizando-os em um unico sistema estatal de previdéncia
social no Brasil, ainda que constantes das diversas instituicdes previdencidrias existentes. O
primeiro Centro de Reabilitacdo Profissional foi criado no mesmo ano, na cidade de Sao

Paulo.

A fusao dos IAP(s) — Bancarios (IAPB), Comerciarios (IAPC), Industriarios
(IAPI), Empregados de Transportes e Cargas (IAPTEC), dos Ferrovidrios e dos
Empregados do Servi¢o Publico, ocorreu em 1966, em plena ditadura militar, através do

INPS (Instituto Nacional da Previdéncia Social)lo.

Na visdo de FERREIRA (1985), a criagdo de um unico instituto de previdéncia
social, de ambito nacional — o INPS —, possibilitou as condi¢des institucionais necessdrias
para que, nos anos seguintes, houvesse a expansao da abrangéncia previdencidria a outras
categorias profissionais, como os empregadores rurais (1970), os empregados domésticos
(1972), os jogadores de futebol profissionais (1973), os trabalhadores rurais (1976) e os
ambulantes (1978), bem como a expansdo dos servicos de reabilitacdo profissional para

outros estados brasileiros.

A estatizacdo do SAT em 1967" pode ser considerada também um evento
politico importante para o desenvolvimento da drea, porque estabeleceu a obrigatoriedade
legal da prestacdo dos servicos de reabilitacdao profissional e que o recolhimento do seguro
de acidentes de trabalho fosse exclusivo da previdéncia social, garantindo, pela primeira
vez, uma fonte de custeio permanente para a Reabilitacdio Profissional

(HENNINGTON, 1996).

10 Decreto-Lei n°® 72 /1966.
"L ein®5.316 de 14.09.1967 e Decreto-Lei n° 61.784 de 28.11.1967
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A Previdéncia Social brasileira, no periodo da ditadura militar, viveu um
processo de crescimento institucional acelerado. Em 1974, assumiu o controle e a gestdo da
area de assisténcia social e, em 1977, houve a criacio do SIMPAS (Sistema Nacional da

Previdéncia e Assisténcia Social), cujas atribui¢cdes foram distribuidas em sete entidades:

1. INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social) -

responsavel pela assisténcia médica aos previdencidrios.

2. INPS (Instituto Nacional da Previdéncia Social) - encarregado da prestacao
de beneficios previdencidrios, incluindo os servicos de reabilitacdo

profissional.

3. LBA (Legido Brasileira de Assisténcia) — responsavel pela assisténcia social
a populacdo carente ndo coberta pelo sistema previdencidrio e também aos
segurados pertencentes a segmentos especificos, como idosos e portadores

de deficiéncia.

4. TAPAS (Instituto de Administracao Financeira da Previdéncia e Assisténcia
Social) - encarregado da gestdo financeira e patrimonial da previdéncia
social e, conseqiientemente, integrando a arrecadacdo e a fiscalizagdo das

contribuicdes destinadas ao custeio do sistema.

5. FUNABEM (Fundagao Nacional do Bem-Estar do Menor) — responsavel

pela gestdo da politica nacional do menor carente.

6. DATAPREV (Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social) —
encarregada do processamento da arrecadacdo, do pagamento dos beneficios

previdencidrios e assistenciais e das contas médicas.

7. CEME (Central de Medicamentos) — encarregada de produzir e distribuir
gratuitamente medicamentos bésicos para as unidades médicas do INAMPS

e para beneficidrios de baixa renda.
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A Previdéncia Social passou a gerenciar, entdo, a maior massa institucional de
recursos financeiros do pais, possibilitando a implantagdo de CRP(s) em quase todos os
estados brasileiros, de acordo com os seguintes critérios: a) significativo nimero de
beneficidrios (na maior parte acidentados de trabalho), considerando ndo apenas o
municipio sede do servico, mas as localidades circunvizinhas que pudessem para la
convergir; b) existéncia de recursos universitarios formadores do pessoal técnico a ser
contratado; e c¢) existéncia de recursos assistenciais e de formacdo profissional que
pudessem ser contratados para a complementacdo dos programas de reabilitacdo

profissional.

Com efeito, a drea de reabilitacdo profissional no INPS concentrou o maior
volume de recursos do instituto, tanto financeiros como em equipamentos, € equipes
multiprofissionais formadas por pessoal técnico especializado de maior faixa salarial

(FERREIRA, 1985:23).

Nas décadas de 1970 e 1980, a area expandiu-se através dos CRP(s), unidades
de maior porte e com vdrias equipes multiprofissionais, e dos NRP(s) (Nucleos de
Reabilitagdo Profissional), unidades de menor porte, com uma ou duas equipes

multiprofissionais.

Os primeiros CRP(s) foram o CRP-Sao Paulo (com a ampliagdo do embrionario
Centro de Reabilitagdo Profissional do IAPC), implantado em 1960, o CRP-Porto Alegre, o
CRP-Recife, o CRP-Rio de Janeiro e o CRP-Belo Horizonte.

A expansdo continuou para as demais capitais dos estados (CRP-Fortaleza,
CRP-Belém, CRP-Goiania, CRP-Brasilia, CRP-Curitiba, CRP-Florianépolis, NRP-Manaus,
etc...) e também para outras cidades de grande porte que atendiam aos critérios de
implantacdo (CRP-Niteréi, CRP-Campinas, CRP-Santos, CRP-Juiz de Fora, CRP-Bauru,
NRP-Americana, NRP-Jundiai, NRP-Taubaté e outros) (FERREIRA, 1985:24).

Em levantamento realizado em 1993, havia 46 unidades executivas de
reabilitacdo profissional na Previdéncia Social, sendo 21 CRPs e 25 NRPs. Em 1994, a rede
de reabilitacdo profissional contava com 2.122 profissionais, sendo 848 de nivel médio e

1.274 de nivel superior (TAKAHASHI, 2000:34).
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Para ilustrar a capacidade administrativa, técnica e financeira de que foram
dotadas as unidades executivas de reabilitacdo profissional do INPS nas décadas de 1970 e
1980, segue a transcricdo de trechos do folheto comemorativo do 10° aniversdrio do

CRP-Belo Horizonte, em agosto de 1977:

“Para a realizacdo do programa de reabilitacdo profissional o
Centro conta com equipes interprofissionais, constituidas de
médicos, assistentes sociais, técnicos em aconselhamento
profissional, psicélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
terapeutas da palavra, sociologos e enfermeiros. Conta ainda com
professores de Ensino Bdsico e de Oficio e com um Servigo de
Pesquisa de Mercado de Trabalho (...) O Centro de Reabilitacdo
Profissional conta com um total de 92 técnicos de nivel superior,

. 7 S0 2
capacitados a executar tratamento médico e “paramédico”

(grifo
nosso) especializado, apoio terapéutico em nivel psicoldgico,
atendimento psicossocial do cliente e de sua familia e

aconselhamento profissional.

O Servico Médico conta com diversos especialistas em fisiatria,

reumatologia, ortopedia, neurologia e psiquiatria.

O Setor de Fisioterapia estd equipado para atender a uma média de
300 clientes diariamente e possui aparelhagem variada e em niimero
suficiente para tratamento em hidroterapia, mecanoterapia,

termoterapia, crioterapia e cinesioterapia.

O Setor de Terapia Ocupacional possui recursos e equipamentos
para, através de atividades em couro, madeira, pintura, desenho,
cerdmica e tapecaria, atuar no sentido de aumentar a forca e
melhorar a movimentacdo, normalizar a sensibilidade, desenvolver a
iniciativa e a criatividade, descarregar e canalizar a agressividade,

promover a troca de domindncia e o treinamento de protese.

O Setor de Servigo Social conta com recursos audiovisuais que
auxiliam a aplicacdo de técnicas de grupo para sensibilizacdo e

mudancas de atitudes.

2°0 termo era muito utilizado na época para definir os demais profissionais de saide e demonstra a
subordinac¢do ao modelo médico hegemdnico.

Capitulo 2
125



A Oficina de Reabilitacdo dispde de maquinaria e equipamentos
necessdrios para a avaliagdo e acondicionamento nas dreas de
marcenaria, tornearia, ajustagem, sapataria e artefatos de couro,
eletricidade, desenho mecdnico e prdticas comerciais. Conta para

tanto com um quadro especializado de professores de oficio.

No Ensino Bdsico, professoras de nivel secunddrio e superior
realizam a avaliagdo da escolaridade do segurado, alfabetizando-o,
reforcando sua escolaridade ou transmitindo-lhe conhecimentos

especificos a sua profissionalizacdo.

(...) Sdo concedidos auxilios materiais como: proteses e Orteses,
instrumentos de trabalho, alimentacdo, medicamentos e ajuda

financeira para transporte urbano”.

Como podemos observar, o projeto de implantacdo dos Centros de Reabilitacao
Profissional do INSS foi norteado por uma concep¢do de exceléncia, acompanhando a
tendéncia hospitalocéntrica da assisténcia médica previdencidria da época, na qual os
recursos terapéuticos eram disponibilizados no interior dos préprios servig¢os, necessitando,
portanto, de grandes estruturas fisicas, de equipamentos de alto custo e um grande
contingente de profissionais. O modelo convencional de atencdo dos CRP(s) e NRP(s),
vigente nas décadas de 1980 e meados da década de 1990, € apresentado no Quadro 3, em

anexo, através dos procedimentos de suas principais categorias profissionais.

2.2- As mudancas nas praticas de reabilitacdo profissional do INSS na década de 1990: do

alento da reabertura democratica as diretrizes neoliberais de “menos Estado”.

No final dos anos 1980, com a reabertura democratica no Brasil, ao mesmo
tempo produto e possibilidade de expansdo da capacidade organizativa do movimento
sindical e dos movimentos sociais, foram oportunizados projetos mais progressistas através
da instalacdo da Assembléia Nacional Constituinte e, na sua decorréncia, em 1988, da

elabora¢do de uma nova Constituicdo, menos elitista que as anteriores e mais solidaria.
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O processo das lutas pela redemocratizagdo politica do pais teve a participacao
da mobilizacdo social pela conquista da saide como um direito de todos e um dever do
Estado. Deste movimento, denominado Reforma Sanitdria, participaram professores de
universidades, estudantes, operdrios, sindicalistas, profissionais de saide e movimentos
populares de saide etc... A proposta de um sistema de satide unico, essencialmente publico
e baseado no principio da universalidade do acesso, tinha como objetivo superar a
dicotomia histdrica entre a assisténcia médica individual, prestada pelo sistema

previdencidrio aos trabalhadores do mercado formal, e as acdes coletivas de Satide Publica.

A Previdéncia Social, que até aquele momento tinha tido uma histéria de
insuficiéncia e até mesmo de (im)previdéncia (OLIVEIRA e FLEURY, 1989), foi
veementemente questionada, e novos e ampliados conceitos foram colocados no debate

sobre a organizacdo, a légica e a cobertura do sistema previdencidrio brasileiro.

Estavam, naquele momento, na arena politica, dois grandes projetos ideoldgicos
em disputa, cada um deles alicercado em interesses muito concretos. De um lado,
encontravam-se os defensores de um sistema de Seguridade Social que estd baseado em
cinco principios fundamentais: (1) o principio de universalidade, que d4 cobertura a toda a
populacdo, a exemplo do direito a saide, dos beneficios previdencidrios em situacdes de
incapacidade, independente da condicio de emprego formal e da contribuicdo; (2) o
principio da integralidade, que abrange todos os riscos sociais; (3) o principio da
irredutibilidade dos valores dos beneficios (nenhum beneficio pode ser inferior ao salario
minimo e deve acompanhar o reajuste salarial); (4) o principio da solidariedade, que define
o financiamento do sistema através do or¢camento fiscal da Unido; e (5) o principio do
controle social. De outro lado, estavam os que faziam a defesa do cardter de Seguro Social
do sistema previdencidrio. O sistema de seguro social é baseado na relacdo de emprego,
tem programas diferenciados pelos tipos de riscos sociais, sua cobertura destina-se a forca
de trabalho empregada no mercado formal, o financiamento é de capitalizacdo e as
contribuicdes salariais sdo tripartites - empregados, empregadores e Estado - e os valores

dos beneficios sdo proporcionais as contribuicdes (MESA LAGO, 1991).
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As criticas e as propostas de mudangas dos defensores do dltimo grupo estavam
voltadas para a melhoria da maquina publica, a modernizagdo e eficiéncia dessa mdquina, o
equilibrio atuarial (relacdo ativos/inativos) e novos e “modernos” métodos de gestdo, sem,

contudo, alterar a natureza contributiva/restritiva do sistema de protecdo social no Brasil.

Ainda que o produto final dessa intensa mobilizacdo social tenha sido a
inscricdo na Carta Magna dos principios legais de seguridade social, efetivamente houve
apenas a reversao da logica do modelo brasileiro de assisténcia médica, com o rompimento
do modelo previdencidrio que privilegiava os produtores privados dos servicos de sadde',
passando o Estado a assumir este papel orientado por uma nova légica - a da
universalizacdo e inclusdo social, expressada pela criacio do SUS™ -

“o unico sistema com acesso universal na América Latina” (SOARES, 2000:32).

Quanto ao modelo de atengdo e a ldgica orientadora das diretrizes politicas da
Previdéncia Social, foi mantida a sua esséncia de seguro social, reafirmada pela fusdao do
INPS e do IAPAS e criacio do INSS' restringindo os beneficios e os servicos de
reabilitacdo profissional apenas para trabalhadores com contratos de trabalho do mercado

formal.

No entanto, o debate dessas questdes e os ares constitucionais tiveram o efeito,
num primeiro momento, de arejar os servigos, e alguns profissionais mais engajados, em
especial da Reabilitacdo Profissional e do Servigo Social, sentiram-se mais esperancosos

quanto a novos tempos para a Previdéncia Social.

Para estes profissionais, por exemplo, o governo ter instituido, em 1992, grupos
de trabalho (GT) sobre a temédtica da Saide do Trabalhador, divididos em quatro 4reas de
concentracdo: Prevencdo, Assisténcia a Saudde, Assisténcia Previdencidria e Sistema de
Informacdo, representava um enorme avango, ainda que os servicos de reabilitacdo
profissional tivessem sido profundamente questionados: os CRP(s) e NRP(s) foram

criticados por seguirem um modelo de ateng¢do considerado “ultrapassado, centralizado,

13 0 INAMPS" foi extinto em 1993.
4 Lei n® 8080/ 1990.
15 Decreto-lei n 99.350 de 27/06/1990.
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inadequado e com desempenho ndo satisfatorio” (RELATORIO DO GT /SUBTEMA
“ASSISTENCIA PREVIDENCIARIA EM ACIDENTES DE TRABALHO”, 1992).

O pensamento progressista do grupo era de que a critica era necessaria, mesmo
resultando em crise de legitimidade dos servicos, para que viessem as mudangas que todos

desejavam.

Desse modo, acompanhava-se com atencdo os trabalhos desenvolvidos pela
Comissao Interministerial de Satdde do Trabalhadorm, criada no inicio de 1993, e
constituida por especialistas com experi€ncia e qualificacio académica reconhecidas, que
tinham como tarefa consolidar os dados dos diagndsticos dos GT(s) e apresentar propostas
técnicas de integracdo das politicas e das praticas entre os trés ministérios, definindo os
papéis e as responsabilidades de cada setor, o plano de custeio de cada area, os mecanismos

de articulacdo interinstitucional e os instrumentos legais e de controle social.

O relatério final da Comissao, em novembro de 1993, apresentou o diagndstico
geral, ja4 ha muito tempo conhecido e vivido pelos profissionais no seu dia-a-dia, mas que
nunca havia sido publicamente problematizado pelo governo e pela Previdéncia Social:
“(...) a situacdo de saiide dos trabalhadores no Brasil ndo reflete uma condi¢cdo de
cidadania plena e os dados apontam que o trabalho é, para muitos, fonte de morte,
mutilagdes, doencas, desgastes ou sofrimento” (RELATORIO FINAL DA COMISSAO
INTERMINISTERIAL DE SAUDE DO TRABALHADOR, 1993: 4).

Ap06s o relatério, vérias medidas consideradas avangadas foram tomadas pelos
6rgdos normativos do INSS, dentre elas, o reconhecimento do NUSAT (Nucleo de
Referéncia em Doencas Ocupacionais da Previdéncia Social de Belo Horizonte - MG)
como assessoria técnica a empresas, sindicatos, CRP(s) e Pericias Médicas do INSS em
questdes como diagnoéstico de doencas ocupacionais, emissdo de pareceres para a defini¢do
do nexo causal, metodologias de prevencdo, Banco de Dados e elaboracdo das Normas
Técnicas de Avaliacio da Incapacidade da Pericia Médica do INSS, indicando a

possibilidade de desenvolvimento de trabalhos interinstitucionais articulados no

16" Portaria Interministerial (Ministério do Trabalho, Ministério da Satde e Ministério da Previdéncia Social)
n° 01 de 20/04/1993
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equacionamento dos acidentes de trabalho e das doencas profissionais (RESOLUCAO

INSS N° 142 de 16/04/1993).

A elaboracdo da Norma Técnica de LER, de 1993, foi um dos resultados
positivos dessa parceria com o0 NUSAT e foi amplamente usada para o estabelecimento de
um projeto de atendimento integrado de LER no municipio de Campinas. A equipe de LER
do CRP-Campinas teve um papel ativo nesse projeto, tendo seu modelo técnico-assistencial
sido objeto de pesquisa avaliativa de TAKAHASHI e CANESQUI (2003) e constatado um

efeito positivo global de 62% no resgate da autonomia dos adoecidos.

Com base nessa norma técnica, as instituicobes que compunham o
GIL-Campinas (Grupo Interinstitucional de LER do municipio de Campinas) — Delegacia
Regional do Trabalho de Campinas, CRP-Campinas, Grupamento Médico Pericial do INSS
de Campinas, Programa de Sadde do Trabalhador/ Secretaria Municipal de Saude de
Campinas e Ministério Pablico Federal do Trabalho - criaram uma Recomendagdo Técnica
para LER, assinada pelas suas respectivas coordenagdes, que foi amplamente utilizada no
periodo de 1993 a 1997 nas intervencOes em empresas de maior incidéncia e prevaléncia de

LER no municipio de Campinas.

Outras mudangas importantes ocorreram nos procedimentos normativos da
Pericia Médica. Elas anunciavam uma possibilidade de reversao da l6gica previdencidria de
distanciamento e omissdo na abordagem dos acidentes de trabalho e doengas profissionais:
(...) torna-se atribuigcdo obrigatoria do médico-perito, a vistoria no local de trabalho para
o reconhecimento do nexo causal das doencas ocupacionais; (...) reafirma-se a

responsabilidade da empresa na emissdo da notificacdo (CAT) em casos de doengas

ocupacionais, com ou sem afastamento do trabalho, (grifo nosso) e, nos casos de falha da
empresa, o proprio acidentado ou adoecido, seus dependentes, o sindicato, o médico de
atendimento e qualquer autoridade puiblica podem registrd-la no INSS; é atribuicdo da
Pericia Médica do INSS repassar os dados e informagcoes aos outros orgdos piublicos
envolvidos na atencdo a savde do trabalhador, como a DRT e a Vigilancia Sanitdria do

SUS (ORDEM DE SERVICO/ INSS n° 329 de 26/10/1993).
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As vistorias nos locais de trabalho dos trabalhadores acidentados e adoecidos
realizadas pelo GIL-Campinas de 1993 a 1997, com a participa¢do do chefe do Grupamento
Médico Pericial do INSS de Campinas, foi um aspecto facilitador no equacionamento dos
casos de LER naquele periodo, no que se refere ao estabelecimento do nexo causal e na
concessao do auxilio-doenca acidentdrio, criando a massa critica indispensavel para o
reconhecimento social da problematica. Do mesmo modo, a ampliacdo da notificacdo pela
CAT para os sindicatos, servicos de saide e para os proprios trabalhadores
acidentados/adoecidos e suas familias foi decisiva para a implementa¢do de um esquema de
busca ativa da LER/DORT. Até entdo, a doenca ocupacional estava eficientemente retida
no ambito das empresas e os casos sO apareciam quando estavam bastante agravados.
Assim mesmo davam entrada no INSS como casos de doengas comuns, recebendo, apds a
avaliacdo pericial, o beneficio na modalidade B-31, ndo sendo reconhecidos como casos de
doenca ocupacional. A notificacdo ampliada rompeu com este ciclo de ocultamento e
impunidade, e, em agosto de 1995, o CRP-Campinas tinha 221 casos de LER em
programas de reabilitacdo profissional, todos com nexo causal reconhecido, encaminhados

pela Pericia Médica de Campinas (TAKAHASHI, 2000: 21).

Finalmente, para coroar as expectativas, o documento de Ricardo Akel, entdo
Coordenador dos Servicos Previdencidrios do INSS, propunha a criacdo dos CIATS
(Centros Integrados de Atencao em Saude do Trabalhador): “um espaco de agdo integrada
entre a Previdéncia Social, o Ministério do Trabalho e o SUS, um condominio de servicos
publicos afinados, onde cada instituicdo conserva sua vinculacdo, natureza e autonomia,
mas trabalha de forma integrada com as demais” (MEMORANDO CIRCULAR N° 18/93
de 16/11/1993).

O documento do coordenador foi muito bem recebido pelos profissionais que
desenvolviam trabalhos interinstitucionais e que tinham a expectativa de transferéncia dos
servicos de reabilitacdo profissional para o SUS, devido ao cardter terapéutico desses
servicos, o que representaria um avanco na busca da integralidade das acdes de saude do
trabalhador, envolvendo assisténcia, vigilancia/prevencio e reabilitacio. A proposta dos

CIATS parecia um caminho que seria trilhado nessa dire¢ao.
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E interessante notar que, apesar de ndo ter sido concretizada, a proposta no foi
totalmente neutralizada, ressurgindo, doze anos depois, com nova roupagem, mas mantendo
sua esséncia, nas propostas aprovadas pela III Conferencia Nacional de Satide do
Trabalhador, realizada em novembro de 2005, no eixo temadtico da integralidade

(MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

No entanto, naquele momento, o [6cus de disputa politica foi o II Seminério de
Atividades Previdencidrias, realizado em 1994, em Brasilia, tendo sido rejeitada a proposta
de transferéncia da rede nacional de Reabilitagao Profissional do INSS para o SUS, o que
garantiria a universalidade de acesso a todos os trabalhadores, representando um avango em
termos de Seguridade Social. A argumentacdo vencedora foi a de que a reabilitacdo
profissional era um beneficio da Previdéncia Social e ndo um servigco de satde e, portanto,
estava condicionada a contribuicdo dos segurados, ndao devendo ter seu acesso
universalizado. Tal argumentagdo foi equivocada porque, como vimos anteriormente, O

custeio da reabilitacdo profissional é proveniente do SAT arrecadado das empresas.

A plendria final reafirmou que a missdo da reabilitacdo era para com os
beneficidrios da Previdéncia Social (segurados e seus dependentes), abrangendo apenas os
trabalhadores de carteira assinada, excluindo inclusive os portadores de deficiéncia sem
vinculo com a Previdéncia Social, propondo até mesmo mudancas no pardgrafo do texto
constitucional que garantia o atendimento desse segmento através da articulacdo com os
recursos financeiros da Assisténcia (RELATORIO FINAL DO II SEMINARIO DE
ATIVIDADES PREVIDENCIARIAS, 1994).

Durante o evento, as coordenagdes presentes declararam de que ndao haveria
mais investimentos nos servicos previdencidrios de Reabilitacdo Profissional, Pericia
Médica e Servico Social, e o semindrio foi conduzido para a discussio de como
redimensionar esses servigos de modo que houvesse uma adequag¢do de um novo modelo de

atencao aos reduzidos recursos humanos existentes.

Esta proposta de redimensionamento de recursos humanos nos servigos
previdencidrios estava articulada as diretrizes neoliberais de minimiza¢do do papel do
Estado, na qual o mesmo deixava de ser executor de politicas sociais para ser apenas seu

regulador. Eram dois os grandes eixos de reformas anunciados: a Reforma Administrativa
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conduzida pelo MARE (Ministério da Reforma do Estado), criado no governo FHC, e a

Reforma da Previdéncia Social, a cargo do MPAS.

Em seguimento ao semindrio, alguns documentos enviados por esses
ministérios comegaram a circular regularmente no interior dos servicos, fazendo a critica ao

modelo gerencial estatal e propondo sua “moderniza¢ao”.

As propostas de modernizacdo gerencial, no entanto, apresentavam muita
semelhanga com as caracteristicas comuns encontradas nas “novas”'’ politicas de gestio de
recursos humanos das empresas, como formas de gestdo do trabalho na reestruturagdo

produtiva capitalista.

Nas “novas” politicas de gestdo da mao-de-obra nas empresas, a estabilidade no
emprego e as possibilidades de carreira sdo apresentadas como recompensas, mas na
verdade recompensas simbolicas, uma vez que sdo alcancadas apenas por um certo nimero
de trabalhadores, aqueles que conseguem se adaptar as exigéncias de mudancas constantes
e a renovacao dos processos de trabalho, mostrando a capacidade de tomar iniciativas que

favorecam a empresa (LIMA, 1996).

Os apologistas ministeriais da Reforma do Estado, com base nessas idéias,

fizeram da estabilidade dos servidores publicos o alvo principal de suas criticas:

“As relagoes de trabalho no setor publico estdo engessadas pelo
cardter protecionista da legislacdo, o que tem um efeito inibidor do
espirito  empreendedor, como por exemplo, a aplicacdo
indiscriminada da estabilidade para o conjunto dos servidores, os
critérios rigidos de selecdo e contratacdo de pessoal que impedem o
recrutamento direto no mercado, em detrimento do estimulo a
competéncia. A estabilidade faz com que os servidores ndo valorizem
seus empregos e os administradores ficam sem instrumentos para
motivar seus funciondrios” (grifos nossos) (MINISTERIO DA
REFORMA DO ESTADO, 1995).

7 Na realidade, essas “novas” politicas ndo trazem em seus fundamentos nenhuma inovacao, elas ja existem
ha pelo menos 40 anos. A novidade é que somente mais recentemente elas conseguiram se impor de tal modo
a se transformarem em praticas nas organizacdes (Ver LIMA,1996).
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Na visao do ministro do MARE, a estabilidade era uma “camisa-de-forca”, que
condicionava o funciondrio a permanecer no servico publico, fazendo com que ele
recusasse melhores oportunidades de trabalho no setor privado, motivado por sentimentos

de inseguranga, irracionais e doentios, que ndo caberia ao Estado resolver.

“Quando a pessoa se torna desnecessdria por excesso de quadros ou
desmotivada com seu trabalho, ela seria dispensada, mas indenizada
correspondentemente. Nos anos 60, quando a estabilidade do setor
privado foi substituida pelo Fundo de Garantia por Tempo de
Servico (FGTS), os opositores diziam que o mundo desabaria sobre
os trabalhadores, no entanto, isto ndo aconteceu, as empresas, com

esta medida, ganharam mais racionalidade e eficiéncia e os

trabalhadores passaram a ser racionalmente protegidos pelo FGTS”
(grifo nosso) (MINISTERIO DA REFORMA DO ESTADO,
1995:10).

O projeto da Reforma Administrativa defendia a distin¢do entre um nucleo de
servidores publicos pertencentes a carreiras consideradas exclusivas do Estado,
denominado Nicleo Estratégico do Estado, composto por militares, policiais, juizes,
promotores, fiscais, auditores e diplomatas que permaneceriam estdveis e os demais, que
deveriam ser “flexibilizados”. Isto €, os executores de servicos sociais e de
infra-estrutura ndo precisariam da protecdo do Estado, portanto, ndo teriam estabilidade e
poderiam ser demitidos para melhor eficiéncia dos servicos (MINISTERIO DA
REFORMA DO ESTADO, 1995:7).

Na Previdéncia Social, apenas as carreiras de fiscaliza¢do e auditoria deveriam
ter a estabilidade preservada. A discussdo surgida na época foi em torno da fungdo do
médico-perito, se seria considerada uma atividade de auditagem, j4 que o mesmo tem a

decisdo sobre a concessdo de recursos financeiros previdencidrios.

O pano de fundo dessas questdes €, como jd vimos, a tese neoliberal do Estado
Minimo e a critica ao cardter demasiado intervencionista do mesmo na economia € nas
politicas sociais, considerado o fator responséavel pelo endividamento e pela crise fiscal. A
transforma¢do do Estado em apenas regulador das politicas sociais, e dentre elas as de

previdéncia social, valorizava as funcdes de fiscalizacdo e auditagem do INSS, a0 mesmo
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tempo, que trazia uma depreciacdo das fungdes relacionadas a execug¢do das politicas

sociais, como os servigos de reabilitacdo profissional e de servico social.

Para a execugdo das politicas sociais a proposta foi a criagdo de Agéncias
Autdnomas (também chamadas de Agéncias Executivas)'®, apresentadas como estratégicas
para a reforma administrativa, pois operariam no setor de servigos sociais do Estado, ndo
teriam a “rigidez” do modelo burocritico estatal e sua operacionalizacdo seria mais

“flexibilizada”.

Em destaque alguns pontos principais da flexibilizacdo das Agéncias

AutOénomas:

1. Possibilidade de contratacdo tempordria de funciondrios, de acordo com as
necessidades designadas nos contratos de gestdlo com o governo,
eliminando-se o concurso publico como regra generalizada de ingresso no

servico publico.

2. Os incentivos de promocgdo estdo voltados para os resultados, para as metas
do contrato de gestdo. Haveria a criacio de um bdnus de resultado, uma
recompensa equivalente aos adicionais de participacdo de lucros das
empresas privadas, que pode ser alcancado individualmente ou por equipe e
que elimina os incentivos tradicionais do servico publico de assiduidade,
tempo de servico, instru¢do formal, etc, os quais sdo concedidos

indiscriminadamente.

3. Quebra da estabilidade apdés dois anos de efetivo exercicio (estdgio
probatdrio), abrindo a possibilidade de demissdo para enxugamento de

quadros ou por insuficiéncia individual de desempenho.

'8 A versdo mais atualizada é OSIP (Organizagdo Social de Interesse Piblico), uma ONG (Organizagdo nio
Governamental) que apés um ano de prestacdo de servigos sociais recebe a certificagdo do Ministério da
Justica para operar diretamente verbas publicas.
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4. Quebra das regras de licitagdo para a operacionalizacdo de verbas publicas,
através de regulamentos mais flexiveis para as agéncias autbnomas, regras
que sdo estipuladas nos contratos de gestdo, implicando na ruptura com o
principio da legalidade, um principio fundamental do Direito Administrativo
(art. 37 da Constitui¢do Federal), que condiciona que as atividades da
administracdo publica sejam sempre autorizadas por lei, ao contrario do
setor privado, no qual as empresas tém total liberdade de agir desde que as

suas agdes nao estejam proibidas pela lei.

A transformacdo dos servicos sociais estatais em Agéncias Autdnomas ¢é
defendida por NUNES (1996), segundo o qual os resultados seriam: (1) redug¢do dos gastos
publicos; (2) racionalizacdo dos processos de trabalho; (3) melhoria da eficiéncia da
administracao publica com a elimina¢do dos desperdicios. O autor toma como exemplo a
reforma administrativa britanica, cujo efeito maior foi a reducdo de 700.000 servidores do
Civil Service para 500.000, e que, na sua opinido, trouxe mais competitividade e

“efici€ncia” aos servigos publicos ingleses.

“A reforma brasileira deve levar a um aumento da eficiéncia, mas,
assim como ocorre no setor privado, poderd levar a uma redugdo no
quadro de pessoal. Hd, portanto, um trade-off entre o nivel de
emprego do Setor Piiblico e o nivel de eficiéncia. E o trade-off ndo é,
em nossa opinido, um argumento suficientemente consistente para
rejeitar a Reforma. A Reforma deve ser vista como uma extensdo dos
processos de modernizacdo da economia, que decorrem basicamente
do processo tecnologico, da competicdo em escala global, dos
padrées exigentes do consumidor e das mudangas na geréncia do

setor puiblico e privado em todo o mundo” (NUNES, 1996:18).

O que se observa € que a projecao de racionalidade e eficiéncia dos defensores
das reformas estd centrada no mito de que a iniciativa privada é por natureza competente,
eficiente e prima pela racionalidade, ji4 que as mudancas - quebra da estabilidade,
temporalidade dos contratos de trabalho (trabalho precario), quebra das regras de licitagdo e

trabalho por produgdo (metas) ndo sdo em si garantias de boa gestao.
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Nas politicas de gestdo empresarial ha uma valorizagdo do conceito de cliente,
em cuja satisfacdo € depositada a qualidade dos produtos e servigos, presente também nos
documentos que justificavam as propostas das reformas na politica administrativa do

Estado:

“A administragcdo publica torna-se mais permedvel a participagcdo
dos agentes privados e das organizacdes da sociedade civil: o
cidaddo passa a ser enfatizado como cliente e os resultados dos
servicos publicos somente sdo considerados eficientes quando as
necessidades do cliente-cidaddo sdo plenamente atendidas

(MINISTERIO DA REFORMA DO ESTADO, 1995: 3-4).

Nos servicos de reabilitagao profissional do INSS tomaram corpo as propostas
de transformacao dos CRP(s) e NRP(s) em Agéncias Autf)nomaslg, o que deveria acontecer
apés a revogacdo do Regime Juridico Unico pelo MARE, acarretando a perda da

estabilidade e de outros direitos conquistados.

Em 1995, os servidores ja sentiam no cotidiano do seu trabalho o agravamento
das condi¢des de sucateamento das instalacOes fisicas e da falta de recursos humanos
exacerbada pelo intenso processo de aposentadoria dos servidores publicos e pelo

oferecimento, pelo governo, dos PDV(s) (Planos de Demissao Voluntéria).

Ao contrdrio da interpretacdo do Ministro do MARE Bresser Pereira, de que o
sistema previdencidrio dos servidores publicos “é equivocado porque garante um segundo
saldrio a pessoas que possuem capacidade de trabalho e guerem (grifo nosso) se aposentar
aos cingiienta anos de idade” (MARE, 1995: 11), o estudo de CARVALHO (2002) mostra
que a corrida a aposentadoria proporcional (vinte e cinco anos de trabalho, sendo pelo
menos dez anos no servico publico), ocorrida no periodo de 1991 a 1998, de servidores
com cinqgiienta anos ou menos, representou a utilizacdo de um tipo de aposentadoria que
tinha pouca aceitacdo nos anos anteriores e que foi motivada portanto, na andlise do autor,

por trés motivos principais: (1) a quebra da relacdo de confianga dos servidores para com o

'\ transformag@o dos CRP(s) e NRP(s) em Agéncias Autdnomas teve a defesa ptiblica da Chefia Nacional
da Reabilitacdo Profissional em semindrio sobre Reabilitagdo Profissional, realizado em 1996 e promovido
pela Prefeitura Municipal de Santos em parceria com CRP-Santos.
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governo, abalada, desde 1991, pela propaganda politico-eleitoral de Collor da ‘“caca aos
marajas”, (2) pelas medidas de disponibilidade implementadas e (3) pelas ameacas de

perdas de direitos com a reforma administrativa e a reforma previdenciaria do governo

FHC.

Nesse contexto de inseguranca emocional instalado entre os profissionais dos
CRP(s) e NRP(s), documentos de circulagdo regular interna como Circulares, Ordens de
Servico, Memorandos e Resolu¢des do INSS comegaram a trazer questionamentos quanto
ao destino da Reabilitacdo Profissional no INSS, porém, ao mesmo tempo, aventavam
propostas reformistas, que supostamente garantiriam a permanéncia dos servidores e dos

Servicos.

Dentre as propostas de reformulagdo e redimensionamento dos servigos, de
ajustamento a situacdo de enxugamento dos seus quadros, estava a criacdo de “Equipes

Volantes” e “Equipes de Extensao”.

As “Equipes Volantes”, apesar de chamadas de equipes, seriam, na pratica,
duplas formadas por um médico e qualquer profissional de nivel universitario, denominado
Orientador Profissional,”, que se deslocariam dos CRP(s) e NRP(s) para prestar
atendimento nas diversas Agéncias de Previdéncia Social de sua drea de abrangéncia

regional.

As “Equipes de Extensdo” também seriam duplas de composicao semelhante a
anterior, mas seriam formadas por médicos-peritos e assistentes sociais das préprias
agéncias. Estes udltimos seriam transferidos dos Grupamentos de Servico Social em
processo de extin¢cdo ou de outros 6rgaos publicos extintos, como a LBA (Legido Brasileira
de Assisténcia), e executariam atividades de reabilitacdo profissional com a “supervisdo” (a

distancia) dos CRP(s) e NRP(s) (MEMORANDO CIRCULAR N° 13/94 de 09/01/1995).

% Foi criada a figura do Orientador Profissional para designar o profissional de nivel universitirio que faria
dupla com o médico no atendimento. Na prética, esse rearranjo resultou na perda de qualificacdes técnicas de
assistentes sociais, psicélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e sociélogos, que deixaram de exercer
suas atividades terapéuticas e passaram a exercer uma atividade apenas de orientacao profissional.
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Foram estabelecidas, pela primeira vez, metas quantitativas para os servigos de
reabilitacdo profissional, condicionando a essa produc¢do a permanéncia dos servigos. A
meta nacional estabelecida pela chefia geral, para o ano de 1995, foi de 20.000 segurados
reabilitados, 37% a mais do que os resultados obtidos em 1994, para a qual eram
conclamados todos os servidores da drea a “envidar esforcos no sentido de alcangd-la”

(MEMORANDO CIRCULAR N°13/94 de 09/01/1995).

Os servicos que haviam desmantelado suas equipes multiprofissionais
tradicionais e se adequado a nova modalidade de “equipe” (dupla de médico e Orientador
Profissional), conseguindo atender pelo menos 50 segurados/més, eram citados como
exemplos bem-sucedidos porque tinham triplicado o ndmero mensal de segurados

atendidos (MEMORANDO CIRCULAR N° 06/95 DE 01/08/1995).

Como muitos servigos, entretanto, estavam resistindo as mudancas, e dentre
eles o CRP-Campinas, a orientacdo da chefia nacional para as chefias locais era de que
estas se empenhassem mais na “identificacdo dos fatores geradores de desmotivagcdo dos
servidores para com as mudangas”, a0 mesmo tempo que colocava a implementacdo a
curto prazo de mudangas institucionais-legais, “como a oficializacdo da carreira do
Orientador Profissional e as alteracoes da Lei n° 8.213 referentes a missdo e as
atribuicoes da reabilitagao profissional” (MEMORANDO CIRCULAR N° 8 de
09/11/1995).

As propostas de modificagdes do texto legal, que constam do Memorando
Circular n® 8 de 09/11/1995, estdo expostas no quadro abaixo, com a identificacdo dos

objetivos subjacentes, nao explicitados no documento oficial:
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Quadro 4- Propostas de modificagdo da Lei de Beneficios da Previdéncia Social vigente

em novembro de 1995 , segundo inten¢do subjacente:

Texto legal vigente em novembro/1995

Proposta da nova redacio

Intencio subjacente

Art.89 “A habilitagdo e reabilitacdo
profissional deverdo proporcionar ao
beneficidrio incapacitado parcial ou
totalmente para o trabalho e as pessoas
portadoras de deficiéncia os meios para a
(re)educagdo e (re) adaptagdo profissional
e social indicados para participar do
mercado de trabalho e do contexto em que

vivem”.

Art.89 “A reabilitagdo profissional
€ devida obrigatoriamente ao
segurado da Previdéncia Social,
inapto temporariamente para o
trabalho, mas portador de

capacidade laborativa residual”.

Reafirmar o carater
contributivo do usuario que
tem direito a reabilitacao
profissional, negando a
possibilidade de sua

transferéncia para o SUS.

Art.90. “A prestagdo de que trata o artigo
anterior é devida em cardter obrigatorio,
inclusive a aposentados e, na medida das
possibilidades do orgdo da Previdéncia

Social , aos seus dependentes”.

Suprimir todo o contetido do artigo
vigente, dando ao artigo a seguinte

redacdo:

Art. 90 Sao fungdes essenciais da
Reabilitagdo Profissional :
I-Avaliagdo e defini¢cdo da
capacidade laborativa residual
[I-Orientac¢do e acompanhamento

do programa profissional

III-Reinsercdo no mercado de
trabalho
IV-Seguimento e pesquisa de

fixagcdo no mercado de trabalho.

Dotar a Reabilitacao
Profissional de
caracteristica
eminentemente
profissional, suprimindo
suas atividades

terapéuticas.
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Paralelamente a pressdo hierdrquica superior para a implementacdo dessas
diretrizes, o Coordenador Geral dos Servicos Previdencidrios, Dr. Baldur Schubert,
apresentou uma proposta que criticava o sistema previdencidrio como omisso e ineficiente
no manejo das questdes relativas aos acidentes de trabalho e doencas profissionais,
apropriando-se do discurso dos profissionais que vinham fazendo institucionalmente a
critica ao sistema, mas propondo como solucdo a privatizacdo do SAT e a transferéncia dos

servicos de reabilitagdo profissional para as seguradoras privadas (SCHUBERT, 1995).

Em campanha nacional do norte ao sul do pais, o coordenador apresentou “suas
criticas”, buscando a adesao de sindicalistas, profissionais de saude, cooperativas médicas,

dirigentes de fundos de pensao e de planos privados de satde.

Vejamos os principais problemas previdencidrios apontados:

1. A omissdo do INSS nas atividades de promocgdo a satide e de
prevencdo dos acidentes de trabalho e doencgas profissionais:
“o segurador (INSS) é essencialmente um pagador de

beneficios pecunidrios post-factum, prestados a guisa de

reparag¢do.

2. As dificuldades de caracterizagdo das doengas profissionais
cujo “nexo causal é eminentemente epidemioldgico, cada vez
mais amplo, ubiquo e complexo”. Segundo o documento, a
conseqiiéncia dessa dificuldade seria a transferéncia das
decisdes para a esfera juridica, de andamento longo e oneroso,
com intervencdo nem sempre oportuna de advogados e peritos

judiciais.

3. Os conflitos ocasionados pela diferenca entre as légicas das
institui¢des que tém interface com a questdo dos acidentes de
trabalho e das doencas profissionais: “a do Seguro, que
necessita da certeza (...) da incapacidade para o trabalho de
seus segurados , a da Saiide, que privilegia o diagndstico e o
tratamento dos pacientes e a da Vigildncia, que se preocupa

em afastar os _trabalhadores expostos  das fontes de

exposicdo, o mais precocemente possivel, valorizando
manifestacées subclinicas (...) ainda que inespecificas” (grifos

do documento).
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4. A baixa capitalizacio da experiéncia da Reabilitacdo

Profissional: “a valiosa (grifo nosso) experiéncia do INSS em

trabalhar na reabilitacdo profissional dos acidentados de
trabalho, preparando-os para a reinser¢do no trabalho, é

quantitativamente insuficiente” (SCHUBERT, 1995:10).

E as solucdes que viriam com a constituicdo de um novo modelo de
gerenciamento do SAT embasado “na experiéncia internacional acumulada nessa drea”,

constituido das seguintes propostas:

1. “Enfoque preventivo: o novo SAT deve enfocar a prevengdo
dos danos e a promogdo de condigdes sauddveis de trabalho,

reorientando o processo atual, centralizado na reparagdo”.

2. “Integralidade: o conjunto das atividades preventivas, de

assisténcia a saude, reabilitacdo profissional (grifo nosso),

servico social e pagamento de beneficios que sdo devidos a

todo segurado e que deverdo ser prestados de forma global” .

3. “Gestdo diferenciada: modelo misto de gestdo, com a
participacdo estatal no controle e na supervisio e a
operacionalizacdo por organizacdes de independéncia

administrativa”.

4. “Ampla participacdo onde o SAT deve ser gerido por
empregadores e empregados, através da criacdo de entidades
privadas, sem fins lucrativos, cujos integrantes sdo soliddrios
entre si e com autonomia de gestdo. Como seriam entidades
de gestdo privada com recursos publicos, sua concessdo
ficaria a cargo do poder piblico. O Estado, no caso
representado pelo MPAS/INSS, deveria assumir o papel de
coordenador, fiscalizador e avaliador e ndo de executor”

(SCHUBERT, 1995:11).

A proposta abrangia a criacdo de mutuas, entidades sem fins lucrativos, que
seriam responsdveis pela aten¢do aos acidentados de trabalho, porém, concorrendo com as

seguradoras privadas:
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“(...) os sistemas montados por empresdrios e empregados (miituas)
atendem aos interesses de patrdes e trabalhadores, diminuem os
conflitos e as tensoes sociais, sdo descentralizados, cooperativos
(entidades colaboradoras) com a Previdéncia Social e competitivos
entre si; modelo exitoso em intimeros paises, aceito como justo
socialmente, de custo relativamente baixo e efetivo em termos de
redugdo da sinistralidade, pelo seu enfoque preventivo e de grande

participagdo social”.

“O SAT, por meio das miituas, abordaria o segurado na
integralidade, isto é, proporcionaria ac¢des de prevengdo,
reabilitacdo em seu sentido amplo, desde a assisténcia médica até a
reabilitacdo profissional e social, e compensacdo financeira

(auxilios, aposentadorias e pensoes)” (SCHUBERT, 1995:12).

O novo modelo do SAT estabeleceria mecanismos de estimulo a prevencao, que
recompensariam e gratificariam as empresas que investissem em prevenc¢do e penalizariam
aquelas que ndo investissem ou que apresentassem sua sinistralidade acima de

determinados patamares:

“A tarifacdo individual (por empresa) consideraria uma parte fixa
em fun¢do do risco da atividade econémica e uma varidvel de
acordo com o desempenho (sinistralidade) e o plano de
investimentos da empresa, acoplado ao sistema bonus/malus. A
conseqiiéncia seria a redugcdo ou o aumento das aliquotas de
contribuicdo de acordo com ] desempenho”

(SCHUBERT, 1995:12).

O projeto de privatizacdo do SAT foi contido pela resisténcia sindical, aliada a
representantes politicos de partidos progressistas. Também nao ocorreram as alteragdes do
texto da Lei n°® 8.213/1991, mas as mudangas ja implementadas no cotidiano da maior parte
dos servicos foram regulamentadas, dois anos depois, pelo Decreto n® 2.172 de 05/03/1997.
Esse decreto, apesar de manter inalterado o contetido do art. 89 da referida lei, suprimiu de
forma sutil as atividades terapéuticas da reabilitacdo profissional e reafirmou as atividades

de conteddo profissionalizante, em seu art. 197, que, conforme pode ser observado,
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manteve uma redacdo semelhante a proposta pela Divisao Nacional da Reabilitagdo

Profissional, apresentada no Quadro 4, na pag.99 deste capitulo.

Diz o art. 197, do Decreto n°® 2.172/1997:

“O processo de habilitagdo e de reabilitacdo profissional do

beneficidrio serd desenvolvido por meio das funcées bdsicas de:
I - avaliagdo e definicdo da capacidade laborativa residual;
1I - orientagcdo e acompanhamento da programagdo profissional;

Il - articulagdo com a comunidade, com vistas ao reingresso no

mercado de trabalho;

IV - acompanhamento e pesquisa da fixacdo no mercado de

trabalho.”

Nao € objetivo deste estudo pesquisar as transformacdes na Lei de Beneficios
da Previdéncia Social (Lei n° 8.213/1991), uma vez que nosso foco € a drea de reabilitacao
profissional, no entanto, durante a investigagdo nos deparamos com as inimeras medidas
provisorias, decretos e leis que alteraram significativamente o contetido e os critérios da
concessao de beneficios e servigos previdencidrios pelo projeto de reforma da Previdéncia
Social no Brasil. A relacdo desta legislacdo correlata estd apresentada no Quadro 5, em

anexo.

Voltando ao processo de mudancas no cotidiano dos servicos de reabilitacao
profissional, as metas para o bi€nio 1996/1997 foram definidas com “um aumento de 200%
em relacdo a meta de 1995”, ou seja, 80.000 segurados deveriam ser reabilitados em dois
anos. As metas deveriam ser atingidas através da otimizagdo das Equipes Volantes
(50 segurados atendidos por viagem) para as 126 Agéncias da Previdéncia Social no pais e

das Equipes de Extensio (MEMORANDO CIRCULAR N° 8 de 09/11/1995).

Na realidade, foram utilizadas duas estratégias bdsicas para a adesdo dos
servidores as propostas de reforma: (1) a divulgagdo eficiente do mito de que a

permanéncia dos servicos dependia do aumento da cobertura e da agilizacdo dos programas
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e (2) os apelos ao voluntarismo dos profissionais, como se a eficiéncia dos servicos
dependesse exclusivamente das atitudes pessoais de engajamento, sem uma andlise das
condic¢des reais de trabalho, do sucateamento das instalagdes fisicas e dos equipamentos

dos CRP(s) e da defasagem dos seus quadros de pessoal.

Alguns trechos de documentos podem ser ilustrativos dos apelos ao

voluntarismo dos profissionais:

“A necessidade de mudanga de cultura interna (...) de fomento ao
desenvolvimento de uma mentalidade participativa, compromissada
e criativa, buscando a valorizacdo do servico ndo somente pelos
proprios servidores, mas também pelos usudrios, pela Previdéncia
Social e pela sociedade em geral” (MEMORANDO CIRCULAR N°
3 de 15/03/1995).

“As perspectivas mais alvissareiras para o ano de 1996, ainda que
continuem algumas dificuldades, principalmente em relacdo a

caréncia de recursos humanos em algumas unidades executivas, o

que exige de todos nds maior vinculacdo, interesse, dedicacdo,

sabedoria, capacidade e vontade de promover e desenvolver as

acoes de reabilitagdo profissional com eficiéncia e eficdcia,
buscando a efetividade dos resultados, a valorizagdo do servico e a
satisfacdo  profissional”  (grifos nossos) (MEMORANDO
CIRCULAR N° 01 de 12/02/1996).

As estratégias de apelo ao voluntarismo foram utilizadas também para atribuir
aos servidores a responsabilidade pelas criticas sociais de ineficiéncia dos servigos ja muito
sucateados e defasados, conforme demonstraram FERREIRA e colaboradores (1995) na
andlise institucional realizada no CRP-Sao Paulo, através da metodologia da Anélise
Coletiva de Trabalho (ACT). Segundo o relatério dos autores, essa antiga estratégia de
responsabilizar os funciondrios pela ineficiéncia dos servicos ja havia sido utilizada no
desmonte de outros 6rgdos publicos e teve efeitos deletérios sobre o conjunto dos
funciondrios do CRP-S3ao Paulo, aumentando os sentimentos de injustica, provocando

retracdo e comodismo no grupo, conseguindo neutralizar as resisténcias:
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“Quando o clima se deteriora e as cisdes entre os funciondrios se
agugcam, aparece toda a sorte de acusacdes e auto-acusagoes: ‘ 0s
funciondrios sdo passivos, reproduzem a estrutura’, o problema estd

nas assistentes sociais ‘que assumem tudo’, ou no médico, ‘que fica

2]

pouco’, ou na chefia imediata ‘que ndo tem controle

(FERREIRA et al., 1995:8).

O processo de mudancas na area de reabilitacdo profissional foi denominado
“Plano de Modernizacao da Reabilitacdo Profissional”, e um balanco feito no final de 1996
apontava que “70% dos CRP(s) (14 dos 21 existentes) e 3 NRP(s) ja funcionavam com a
nova estrutura. As Equipes de Extensao ja estavam em funcionamento em doze estados e as
Equipes Volantes ja prestavam servicos em 17 % dos Postos de Seguro Social do pais”
(RELATORIO DA DIVISAO NACIONAL DE REABILITACAO PROFISSIONAL de
30/11/1996).

A oficializa¢do da nova estrutura funcional da Reabilitagdo Profissional ocorreu
em 07/03/1997 através do Decreto n°® 2.172 de 06/03/1997, normatizada internamente por

duas Resolucdes da Presidéncia do INSS.

A primeira resolu¢do implementava a descentralizagdo da rede de atendimento
da Reabilitacdo Profissional para as Agéncias de Beneficios do INSS através das Equipes
de Extensdo e das Equipes Volantes. (RESOLUCAO N° 423/MPAS/INSS de 07/03/1997).
Os profissionais que ja atuavam como Orientadores Profissionais foram igualmente
transferidos para as agéncias de beneficios, e os médicos da reabilitacdo profissional

passaram a atuar como médicos-peritos.

A segunda estabelecia como fungdes bdsicas do processo de reabilitagdo
profissional (1) a avaliacdo e a definicdo da capacidade laborativa, (2) a orienta¢do e o
acompanhamento do Programa Profissional, (3) a articulacdo com a comunidade para
reingresso no mercado de trabalho e (4) o acompanhamento e a pesquisa de fixacdo no

mercado de trabalho (RESOLUCAO N° 424/ MPAS/INSS de 07/03/1997).

A institucionalizacdo deste modelo de atengdo, reduzido pela supressdo das
equipes multiprofissionais e das suas atividades terapéuticas, teve o efeito de neutralizar os

focos de resisténcia remanescentes, com a total reorganizacdo da atencdo em unidades
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minimas denominadas UERP (Unidade Executiva de Reabilitacdo Profissional),

significando, na prética, o desmonte dos CRP(s) e NRP(s).

A seguir, preparando a base legal para que as UERP desenvolvessem apenas
atividades de regulacdo e ndo de execucdo, o INSS abriu a possibilidade para que as
empresas realizassem a reabilitacdo profissional de seus trabalhadores acidentados e

adoecidos do trabalho, cabendo as UERP(s) apenas a homologacao da readaptacio:

“A vista das exigéncias da legislacdo trabalhista e previdencidria, no
que se refere a troca de fungdo, as empresas interessadas no
reaproveitamento de seus empregados, que mesmo ndo estando em
percep¢do de beneficios sejam portadores de patologias
incapacitantes, deverdo celebrar convénio ou acordo de
homologagdo de readaptacdo com as UERP(s)” (RESOLUCAO N°
439/ MPAS/ INSS de 10/04/1997).

Além de o “Plano de Modernizacdo” alterar e reduzir o modelo assistencial da
Reabilitacdo Profissional do INSS, também levou a extincdo das funcdes ligadas as
politicas publicas da Previdéncia Social, como Assistentes Sociais, Psicélogos, Socidlogos,
Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais, através da Lei n° 10.355 de 26/12/2001,
instituindo-se os cargos de Procurador da Previdéncia Social, Auditor Previdenciario,
Auditor Médico-Pericial, Analista de Beneficios Previdenciarios (nivel superior) e Técnicos
de Beneficios Previdencidrios (nivel médio). A minuta de extingdo apresentada em 1996,
que tinha como justificativa o equilibrio das receitas e despesas do INSS, previa o
enxugamento de 924 cargos de nivel superior e 4.423 de nivel médio. Como citamos
anteriormente, as atividades de reabilitagdo profissional na Previdéncia Social atualmente
integram um subprograma da Pericia Médica denominado “Reabilita”. No entanto,
desconhecemos a quantidade de profissionais existentes hoje em nivel nacional. Temos
conhecimento de que dos 150 profissionais existentes no CRP-Campinas no inicio dos anos
1990, apenas 10 fazem parte do programa ‘“Reabilita” na Agéncia de Beneficios do INSS

de Campinas em 2006.
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Para efeito didatico, o processo de mudancas das praticas da reabilitaciao

profissional do INSS pode ser dividido em trés fases distintas:

Na fase Pos-Constituicdo de 1988 (1993 a 1994), com a redemocratizacao do
pais e a emergéncia de movimentos sociais e sindicais que culminaram com a criagcdo do
SUS, houve a problematizagdo de questdes previdencidrias importantes, como os acidentes
de trabalho e as doengas profissionais, criando um espago politico que possibilitou a
execu¢do de projetos loco-regionais inovadores, realizados através de trabalho
interdisciplinar e interinstitucional. O projeto terapéutico a Grandes Amputados, o projeto
da Equipe de Doencas Profissionais e o projeto da Equipe de LER, desenvolvidos no

CRP-Campinas, sdo expressdes desse periodo institucional mais favoravel.

Na fase Plano de Modernizagdo da Reabilitagdo Profissional do INSS (1995 a
2000), ocorreu a oficializagdo da reducao do modelo de atencdo e o desmonte dos CRP(s) e
NRP(s), apés um processo avancado de sucateamento das instalagdes fisicas e de caréncia

brutal de recursos humanos, devido a suspensao de investimentos na area.

A reducdo ainda maior da cobertura aos trabalhadores acidentados e adoecidos
do trabalho e o decréscimo dos indices de resolutividade quantitativa dos servigos pelo
ndo-cumprimento de metas intencionalmente utdpicas, proporcionaram leituras de
ineficicia e ineficiéncia que legitimaram as medidas de desativacdo dos servigos, de
reducdo das atividades e de supressdo dos atendimentos terapéuticos, implementadas por

chefias aliadas ao projeto nacional de privatizacao do SAT.

Na fase Programa Reabilita (2001 aos dias atuais), o processo estd centrado na
agilizacdo e na homologacdo da aptiddo para o retorno ao trabalho. Nos casos de
trabalhadores demitidos ou para aqueles ndo acolhidos pelas empresas no retorno ao
trabalho, o programa de reabilitacdo profissional € concluido apenas pela avaliacdo da
aptiddo, embasado pelo art. 200, pardgrafo 1°, do Decreto 2.172/1997: “Ndo constitui
obrigagdo da previdéncia social a manutencdo do segurado no mesmo emprego ou a sua
colocagdo em outro para o qual foi reabilitado, cessando o processo de reabilitacdo

profissional com a emissdo do certificado a que se refere o caput”.
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Diante desses resultados, uma primeira conclusio se impde: € patente a
hegemonia da concep¢do de seguro social para o sistema previdencidrio brasileiro. A
imagem-objetivo construida pelo plano de trabalho denominado Revisdo Organizacional do
INSS, elaborado pela FIA/USP (Fundagado Instituto de Administracdo da Universidade de
Sao Paulo), entidade contratada pelo INSS para consultoria e assessoria de seu projeto de

modernizacgdo gerencial, ilustra bem essa concepgao:

“Uma seguradora de grande porte e ambito nacional, bem avaliada
quanto aos servigos prestados aos seus clientes, apoiada em um
sistema de gestdo dgil, confidvel e seguro nas respostas, com pessoas
preparadas, integradas e comprometidas com a alta qualidade do
atendimento, utilizando intensamente a informatizacdo, com uma
situagdo  econdmico-financeira  equilibrada”  (FUNDACAO
INSTITUTO DE ADMINISTRACAO, 1997).
Os objetivos especificos definidos pelo projeto foram: (1) a melhoria da

qualidade dos servicos prestados; (2) o aumento da arrecadagcdo previdencidria; (3) a

reducdo dos custos operacionais; € (4) a diminui¢do da ocorréncia de erros e fraudes.

A definicdo de tais objetivos evidencia a preocupacdo com as questdes de
eficiéncia, de equilibrio e saneamento das financas, a similitude dos objetivos
administrativos empresariais, sem contudo, atender outras questdes mais pertinentes a
concepcdo de seguridade social, tais como: a inclusdo de outras fontes de custeio, com
separacdo operacional e orcamentdria, a visibilidade dos custos e beneficios, o controle
social dos agentes envolvidos, a extensdo da cobertura, o enfoque preventivo e nao apenas
previdencidrio, a gestdo e a aplicagdo descentralizada dos recursos do SAT e equilibrio
atuarial considerando no cdlculo da aliquota os objetivos de protecdo social definidos

coletivamente.

O escopo do projeto foi baseado nas normas administrativas do INSS, ja
bastante restritivas em 1997, excluindo a Constitui¢do brasileira, a legislacdo previdenciaria
ou qualquer outra concepgio filoséfica ou politica de Seguridade Social (FUNDACAO
INSTITUTO DE ADMINISTRACAO, 1997: 7).
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A metodologia de trabalho foi apresentada como uma triangulacao entre “(1) as
entrevistas e semindrios com os dirigentes do INSS, (2) a normatizacdo interna vigente,
literatura e dados de prestadores de servicos a grandes piiblicos e (3) pesquisas com
clientes/beneficidrios do INSS”, e o produto final apresenta “uma nova estrutura
organizacional do INSS a partir do aproveitamento das decisoes, visoes, experiéncias e
expectativas dos dirigentes, gerentes e chefes, por meio do estimulo permanente de
manifestacées individuais e negociacdo em grupo” (FUNDACAO INSTITUTO DE
ADMINISTRACAO, 1997: 9-10).

A “modernizacdo” gerencial do INSS valorizou o consenso para evitar conflitos
e administrar com eficdcia as contradi¢des, buscando a adesdo dos funciondrios aos valores
da organizacdo, assemelhando-se as politicas de gestdo empresarial implementadas nas
empresas. No entanto, essa valorizacdo mostra-se superficial na medida em que se observa
que a metodologia contemplou chefias, clientes e formadores de opinido®', mas excluiu os

servidores da interlocucdo com os formuladores do projeto.

2! Dentre os formadores de opinido convidados, estava Terezinha Corréa, representante da MAPFRE,
seguradora espanhola que tinha grande interesse pela privatizacdo do SAT no Brasil. Atualmente a MAPFRE
j& opera no mercado brasileiro de seguros privados através da compra da seguradora brasileira Vera Cruz.
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CAPITULO 3
O RELATO DE CASOS
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3.1- O Caso Alice:

Alice tinha 43 anos e trabalhava como lavadeira num hotel quando
sofreu um acidente durante seu trabalho, operando maquina centrifuga. O
acidente resultou em uma amputacao traumatica no nivel de 1/3 distal do Membro
Superior Direito. Apds o0 acidente, passou por tratamentos médicos e de
reabilitacdo fisica, e, avaliada pela Pericia Médica do INSS, foi considerada um
caso com sequela ja estabilizada, mas que necessitava de protetizacdo. Em
03/12/1991, foi encaminhada para o CRP-Campinas.

Avaliada pela equipe multiprofissional do CRP, foi considerada elegivel
para participar do projeto de atencdo a grandes amputados, sendo atendida por
uma equipe composta de médico ortopedista, especializado em Orteses e
préteses, assistente social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e psicéloga.
Ficou oito meses aguardando em fila de espera e iniciou o programa em
18/08/1992. Por ter sido encaminhada de uma localidade distante, tinha suas
passagens semanais de ida e volta e 0 pagamento de hospedagem na cidade de
Campinas custeado pelo INSS para viabilizar seu programa de reabilitacao

profissional.

O médico da equipe, na avaliagcdo inicial, achou que Alice tinha
necessidade de passar por uma cirurgia de regularizacao do coto por excesso de
partes moles e dor no coto. Alice concordou com a cirurgia, mas expressou sentir-
se mais confiante em realiza-la em Campinas e com um cirurgido indicado pelo
médico da equipe. Foi encaminhada entdo ao HC da UNICAMP, realizou todos os
exames preparatorios, cardiolégicos e de laboratério, e, quatro meses depois,

submeteu-se a cirurgia com bom resultado estético e funcional.

O trabalho na terapia ocupacional foi iniciado com troca de lateralidade,
mesmo antes da cirurgia, porque a amputacao atingira seu braco direito e ela era
destra. A troca de lateralidade objetivava ganhos de autonomia e foi indicada pela
equipe, apesar do planejamento de protetizacdo em curto prazo, por considerar
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que as amputagdes de membro superior apresentam mais dificuldades e maiores
possibilidades de insucesso do que as amputa¢des de membro inferior.

O prognéstico da terapeuta ocupacional, desde o inicio, era de um
trabalho de troca de lateralidade mais lento, devido as condicdes de falta de apoio
do coto para a escrita. No entanto, o resultado foi surpreendente e, com a troca de
lateralidade, Alice obteve a independéncia total para as AVD(s).

A psicoterapia individual semanal abordou as dificuldades de Alice em
lidar com suas perdas, objetivando a aceitagdo de si e de seus limites. Os temores
da cirurgia foram também trabalhados, mas no sentido também de uma “cirurgia”
mais abrangente que estava acontecendo naquele momento na vida de Alice, uma

cirurgia referente a aspectos do seu funcionamento emocional.

Desde os primeiros atendimentos, o seu relacionamento com a
assistente social mostrou-se bastante conflitivo, porque se sentia muito
pressionada e angustiada quando solicitada a discutir aspectos de sua vida
profissional, passada e futura.

A cada reunido da equipe para a discussdo do caso de Alice, que
acontecia geralmente a cada dois meses, eram avaliados 0s ganhos de
reabilitacdo fisica com a cirurgia, com o programa de fisioterapia, com a troca de
lateralidade e participagcdo nos grupos de AVD(s) da terapia ocupacional e os
ganhos no fortalecimento emocional com a psicoterapia, sendo Alice considerada

pela equipe preparada para iniciar seu processo de protetizagao.

As dificuldades de relacionamento com a assistente social eram
constantemente discutidas pela equipe e, no entendimento da psicéloga, vinham
de sentimentos de rejeicao e falta de amor que a paciente sentia por parte de sua
mae e transferia para a figura da Assistente Social. Esses aspectos foram
abordados em terapia individual, mas o caso e a conduta foram discutidos e

orientados também junto a assistente social.
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A tensao, entretanto, agravou-se a seguir com o pedido de substituicdo
da assistente social pela paciente. A assistente social, orientada pela psicéloga,
garantiu a possibilidade de troca, porem sugeriu que Alice refletisse sobre os
ganhos que obteria com essa troca. Alice reconheceu que tinha dificuldades de
relacionamento de forma geral e que a troca de assistente social ndo resolveria
seu problema. Ambas acordaram em adiar os trabalhos sobre as questdes
profissionais, buscando primeiramente harmonizar o relacionamento, o que seria
feito através de esclarecimentos de duvidas previdenciarias e de outras situacoes

envolvidas, até que Alice pudesse lidar melhor com seus conflitos pessoais.

O meédico prescreveu protese funcional com cotovelo Balzer, mao e
gancho funcional e, ap6s um processo de licitacdo de cinco meses de duragéao,
Alice recebeu a protese em 05/10/1993, um ano e dois meses apo6s o inicio do
programa. O treino da proétese foi feito no setor de TO (terapia ocupacional). Os
resultados positivos obtidos foram gradativos, e, com cinco meses de treino da
protese, a paciente conseguia usé-la por 8 horas consecutivas, embora referisse

muito cansago no coto ao retira-la.

O inicio dos trabalhos na area profissional aconteceu ainda durante o
processo de compra da protese, quando, apdés a obtencdo de ganhos de
funcionalidade no programa de TO, Alice colocou que gostaria de fazer uma
experiéncia como telefonista no PABX do CRP. A sugestao foi bem recebida pela
equipe. No entanto, apds avaliar os prés e os contras, foi consenso que este
estagio de observagédo deveria ser feito na comunidade, pois a paciente poderia
experimentar o desafio de enfrentar profissionalmente o convivio com as pessoas

e nao se limitar apenas ao ambito do CRP, onde ela ja se sentia totalmente aceita.

Alice acatou a decisdo da equipe e foi encaminhada para estagio no
PABX de uma empresa metallurgica de grande porte de Campinas. Apos o
estagio, mantida a motivacdo para a funcao de telefonista, ela foi encaminhada
para um curso de telefonista, realizado aos sabados, necessitando permanecer
em Campinas também nos finais de semana, durante os dois meses de realizagao

do curso, com o custeio do INSS.
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Durante o curso de telefonista, foi constatado que Alice tinha problemas
de visdo e foi encaminhada ao oftalmologista da Policlinica (SUS). Recebeu os
Oculos pelo programa de reabilitacdo. Com boa avaliacdo da escola, Alice

recebeu, no final de outubro de 1993, seu certificado de telefonista de PABX.

Nesse momento, na avaliagdo da psicéloga, a paciente havia obtido
uma melhora significativa nas suas relagcdes interpessoais, aprendendo a lidar
melhor com suas dificuldades, utilizando menos defesas maniacas para o
enfrentamento de seus problemas, estando preparada para encerrar a terapia
individual e participar dos grupos psicoterapéuticos para amputados.

Apoés a conclusao do curso de telefonista Alice apresentava interesse
em realizar um estagio como telefonista em sua cidade de origem. No entanto,
apresentava queixas fisicas em relacao a prétese, que nao obtinham melhora com

medicagéao e fisioterapia.

O médico sugeriu entdo algumas mudancas na prétese, o que foi feito
pelo fornecedor. Ap6s as mudancgas, reiniciou-se na TO o programa gradativo de
treino da prétese.

ApGs concluir dois anos de programa no CRP, Alice apresentou uma
nova postura em relagdo a area profissional, sentindo-se fortalecida a ponto de

voltar a empresa e discutir seu vinculo empregaticio, fazendo valer seus direitos.

A assistente social fez contato com o proprietario do hotel e solicitou a
realizacdo de um estagio como telefonista. Apesar de ter se colocado num
primeiro momento disposto a colaborar, o empregador posteriormente informou ter
sido processado pela paciente e condenado a pagar uma indenizagcao que
considerava injusta. Queria negociar um novo valor de indenizacédo para oferecer
uma nova funcao na sua empresa. Caso contrario, pagaria os direitos e iria demiti-

la. Alice foi orientada a buscar ajuda com seu advogado.

O suporte da psicdloga nesta fase do programa mostrou-se
fundamental. Foram trabalhados os sentimentos de raiva e magoa em relacao ao

empregador. Conjuntamente ao trabalho psicoterapéutico em grupo, houve o
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retorno ao atendimento individual para abordagem do sofrimento mencionado e da
angustia relatada pela paciente diante da finalizacdo do programa e do
desligamento do CRP. O programa de psicologia foi finalmente encerrado com
indicacao de acompanhamento psicolégico de suporte em sua cidade, paralelo ao
retorno ao trabalho.

Alice conseguiu por conta propria um estagio de trinta dias em uma
fundacao filantrépica de sua cidade, na atividade de telefonista, que, apds ser
concluido, obteve boa avaliacdo do RH da fundacéo e confirmacao por escrito ao
CRP do interesse de contratacdo. A carta encaminhada a assistente social
relatava, inclusive, a realizacao de algumas adaptacdes no equipamento de PABX
para torna-lo ajustado as limitacdes funcionais de Alice. Em reunidao de equipe de
04/05/1995, ap6s dois anos e oito meses de programa, Alice foi considerada
reabilitada para retorno ao trabalho na funcao de telefonista de PABX e desligada
do CRP.

3.1.1- O modelo técnico-assistencial

Alice fo1 assistida no CRP-Campinas de agosto de 1992 a maio de 1995 pela
Equipe de Grandes Amputados, a qual havia realizado algumas das inovagdes nos seus
modos de intervencdo, rompendo com o modelo de atendimento médico-centrado e
trabalhando na construgdo de uma atengdo integrada em equipe interdisciplinar. O
Quadro 6, na seqiiéncia, sintetiza o programa terapéutico e de profissionalizacao

desenvolvido pela equipe.
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Quadro 6- Sintese do programa terapéutico e profissional do caso Alice

Antecedentes: Recep¢cio CRP-Campinas
v Triagem da documentacdo enviada pela Agéncia do INSS de Catanduva.
v' Agendamento para as avaliagdes iniciais com a equipe.

v Retorno das datas para a Agencia de Catanduva para pagamento das primeiras passagens e didrias.

Acolhimento: GI (Grupo de Interpretacio) (acolhimento)
Assistente Social:
v Explicagdes sobre o programa de reabilitagdo profissional, funcionamento e objetivo, sobre
a distribui¢do espacial dos setores nos oito andares do CRP, sobre didrias e passagens e

sobre as regras de faltas e abandono de programa.

Etapa 1:
1.1 Avaliacao Inicial (20/02/1992)
A. Abordagem fisica:
1) Médico Ortopedista:
v Avaliagdo clinica geral.
v’ Avaliagdo de incapacidade (prejudicada/ paciente destra).
v Avaliac¢do da capacidade laborativa residual.
2) Fisioterapeuta:
v Avaliagdo fisica geral.
v' Avaliagdo das condigdes do coto.
3) Terapeuta Ocupacional:
v Avaliagdo da destreza manual.
v" Avalia¢io da autonomia para AVD(s).
B. Abordagem social:
4) Assistente Social:
v' Levantamento dos fatores sociais (familiares, econdmicos, profissionais) que interferem no
programa de reabilitacdo profissional.
C. Abordagem psicologica:
5) Psic6loga:
v' Avaliagdo dos aspectos emocionais preexistentes agravados pela experiéncia traumadtica da
amputagdo.
1.2 RAI (Reunido de Avaliacao Inicial) (12/03/1992)
v Discussdo do caso pela equipe (elegivel para programa de protetizacdo e reabilitacdo
profissional, mas com progndstico reservado).

v Planejamento inicial do programa de reabilitacdo profissional.
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Etapa 2:

2.1 Programa preparatério para protetizacio (24/03/1992 a 05/10/1993)

A. Abordagem fisica:
1) Médico:
v" Encaminhamento para cirurgia de regulariza¢io do coto.
v Prescrigdo de medicagdo analgésica e antibidtica.
v Prescrigio de 6culos.
v Revisdo da cirurgia.

v Prescrigdo de prétese funcional convencional, com cotovelo de Balzer, mao e gancho.

2) Fisioterapeuta:

v

v
v
v

Programa no setor de fisioterapia para fortalecimento muscular dos membros superiores com
vistas a protetizacao.

Melhoria das condi¢des de dor e choques.

Preparac@o fisica do coto.

Alta no setor.

3) Terapeuta Ocupacional:

v

v
v
v

Programa na oficina de TO para troca de lateralidade.

Melhoria da escrita e das atividades de recorte.

Participacdo nos grupos de AVD(s).

Contato com outros pacientes em treino de prétese para conhecer as possibilidades e os limites

da prétese funcional e adequagio das expectativas.

B. Abordagem soécioprofissional:

4) Assistente Social:

v

Discussd@o dos aspectos profissionais (inviabilizada no momento pelas dificuldades de
relacionamento da paciente com a profissional).

Trabalho voltado exclusivamente para a melhoria do relacionamento entre ambas, com
orientacdo da psicdloga da equipe.

Encaminhamento para as reunides em grupo do Servigo Social.

Encaminhamento para tratamento odontolégico.

Acompanhamento do processo judicial contra a empresa pelos danos causados pelo acidente de
trabalho.

Primeira abordagem profissional (estdgio de observagdo como telefonista no CRP-Campinas).
Discussdo do parecer da equipe de que a paciente deveria enfrentar o desafio de fazer um
estdgio de observacdo na comunidade e ndo no CRP.

Contato com o SPMT (Servico de Pesquisa de Mercado de Trabalho) para levantamento das

possibilidades de estdgio na comunidade.
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v" Encaminhamento e supervisio de estdgio como telefonista em empresa metaltrgica de
Campinas.

v" Contato com 0 SPMT para andlise da fun¢io de telefonista e para levantamento dos cursos de
telefonista na comunidade.

v Providéncias e encaminhamento para o curso de telefonista aos sdbados, de 11/09 a 16/10/1993.

C. Abordagem psicolégica:
5) Psicéloga:

v Abordagem dos sentimentos de rejei¢do.

v" Compreensdo do seu funcionamento emocional interno.

v Percepg¢do das préprias dificuldades.

v" Regressdo na relagdo com os pais.

v" Abordagem da transferéncia das dificuldades de relacionamento com a mie para a figura da

assistente social da equipe.

AN

Mobilizag¢do de recursos de ego para fortalecimento emocional e aceitacdo de si e de seus
limites/ reestruturacdo pessoal

v Indicagdo para o atendimento terapéutico em grupo

2.2 RR (Reunido de Reavaliacao de casos) (18/09/1992, 19/11/1992, 22/03/1993 e 17/07/1993)
v" Discusséo dos resultados obtidos pelas éreas.
v' Ajustes necessérios a programagio.

v Decisdes quanto aos encaminhamentos de estdgios e curso.

Etapa 3:
3.1. Treino de protese e preparacao para a reinsercao profissional.
A. Abordagem fisica:
1) Médico:
v" Recebimento da prétese e avaliagdo da compatibilidade com a prescricao.
v" Encaminhamento para a terapia ocupacional para treino da protese.
v Prescri¢do a ortopedia para preenchimento da prétese.
v Prescri¢do de adaptacdes na protese.
v Prescri¢do de medicagio analgésica.
2) Terapeuta Ocupacional:
v’ Treino da prétese.
v" Treino do uso do gancho funcional nas AVD(s).
v' Encaminhamento A enfermeira para orientagdo sobre a higiene e os cuidados com o coto € a
prétese.
v" Autonomia total nas AVD(s)/ Alta no setor (primeira alta).

v" Retorno ao setor para treino da prétese modificada.
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v Alta no setor com orienta¢fio para treino em domicilio e massagens do coto com creme (alta
definitiva).
3) Fisioterapeuta:
v Retorno ao setor para fornecimento e orientag¢fo para uso de ataduras elésticas.
B. Abordagem psicologica:
5) Psicéloga:
v' Atendimento grupal.
v" Retorno ao atendimento individual semanal, conjuntamente ao de grupo, para a abordagem das
defesas maniacas utilizadas para lidar com o sofrimento.
v" Desenvolvimento da auto-estima e da auto-confianga.

v' Alta do atendimento em grupo.

v Abordagem individual da angdstia mobilizada pela aproximagdo do desligamento do CRP.
v' Abordagem das dores do coto que podem ser resultado de um processo de psicossomatizagio
pelo medo e a inseguranca motivados pelo desligamento.
v' Abordagem dos sentimentos de raiva e mdgoa mobilizados pela negativa do empregador.
v' Alta com sugestdo pela continuidade de acompanhamento psicolégico na comunidade,
conjuntamente ao retorno ao trabalho.
C. Abordagem social:
4) Assistente Social:
v" Acompanhamento semanal do curso de telefonista.
v' Avaliagdo positiva da escola: aprovagio e recebimento de certificado.
v Contato com empregador para negociag¢do de retorno ao trabalho na fun¢io de recepcionista/
telefonista do hotel.
v' Solicitagdo ao SPMT de estdgio de telefonista por 30 dias na Fundagdo Padre Albino de
Catanduva (sugerida pela paciente), entidade filantrépica mantenedora da Faculdade de
Medicina de Catanduva, do Hospital Escola Emilio Carlos e da Santa Casa de Misericordia de
Catanduva.
v Desligamento do CRP diante da avaliagdo de estdgio positiva e compromisso da fundagdo na
contratacdo da paciente.
v Encaminhamento & Pericia Médica de Catanduva com avaliagdo da equipe de mudanga de
funcdo e parecer de concessdo de auxilio-acidente.
3.3 RR (Reunides de Reavaliacido de casos) (23/08/1993, 13/12/1993, 14/06/1994, 26/10/1994 e
14/03/1995).
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3.1.2- Os recursos de infra-estrutura

Como j4 assinalamos anteriormente, o projeto de implantacao da rede nacional
de reabilitagdo profissional, nas décadas de 1970 e 1980 foi pautado em diretrizes de auto-
suficiéncia, segundo as quais as unidades a serem implantadas, CRP(s) e NRP(s), deveriam
estar dotadas de todos os recursos de infra-estrutura, como instala¢des fisicas adequadas,
dotacdes orcamentarias/ recursos financeiros e recursos humanos necessarios a execugao de
um programa de reabilitacdo integral, compreendendo as etapas de reabilitacdo fisica,
psicossocial e profissional. O programa terapéutico de Alice ilustra esta politica, também

observada na rede da assisténcia médica do INAMPS na época.

Alguns servicos tiveram sua estrutura adaptada a essas diretrizes e outros foram
construidos para essa finalidade e dentro de padroes técnicos e arquitetonicos

internacionais (MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL, s/d).

Segundo FERREIRA (1985: 16), a implantacio de um CRP ou NRP em
determinada cidade implicava a observancia dos seguintes critérios: (1) nimero suficiente
de beneficidrios que justificasse a criacdo do servigo; (2) nimero de beneficidrios das
cidades circunvizinhas que apresentassem facilidade de transporte; (3) condi¢des de
arrecadacdo (contribui¢des previdencidrias) da cidade que possibilitassem uma base
econdmica que viabilizasse a execucdo dos programas; (4) disponibilidade de pessoal
técnico especializado nas categorias que integravam a equipe de reabilitacdo profissional;
(5) recursos universitarios para a formagdo de técnicos e para a utilizacdo complementar de

recursos assistenciais, em especial os hospitais-escolas.

O CRP-Campinas foi inaugurado em 1979 com as seguintes instalacdes fisicas:
consultorios individuais disponibilizados para cada profissional da equipe — médico,
psicélogo, assistente social, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional; dependéncias e
equipamentos da clinica de fisioterapia com hidroterapia, eletroterapia e saldo de gindstica;
oficina de terapia ocupacional com dependéncias e objetos para simulacdo de AVD(s) e

IAVD(s); e salas para reunides em grupo.
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Os recursos materiais do programa de reabilitagdo profissional eram
disponibilizados de acordo com o plano teraputico de cada caso e prescritos pelos
profissionais da equipe. As dotagdes orcamentdrias € os recursos financeiros garantiam
passagens, didrias para hospedagem e alimentacdo na cidade de Campinas para usudrios de
outras localidades. No caso Alice, foram garantidos também o pagamento das mensalidades
do curso de telefonista, a compra da ortese (6culos) e das préteses (funcional e de gancho) e
sua posterior adaptacdo. Acrescentou-se aos custos, o recebimento mensal do
auxilio-doenca acidentdrio durante os trinta e trés meses de duragdo do programa, pagos

pela Agéncia do INSS de origem da segurada.

Os recursos humanos envolvidos no atendimento do caso foram os profissionais
da Equipe de Atencdo a Grandes Amputados. Além dos conteidos desenvolvidos pelos
profissionais descritos no Quadro 6, outros profissionais atuaram como suporte técnico e
administrativo, tais como a enfermagem, os soci6logos do SPMT e os auxiliares de

enfermagem que atuavam na Oficina de TO e na clinica de fisioterapia.

Como os servicos de reabilitagdo profissional do INSS tinham abrangéncia
regional, os peritos das agéncias encaminhantes viabilizavam o acesso da populacdo usudria
obedecendo aos seguintes critérios: trabalhadores que se encontravam fisica e mentalmente
impossibilitados de exercerem suas atividades profissionais, mas que apresentassem
condicdes de retorno ao trabalho em curto prazo (MINISTERIO DA PREVIDENCIA E
ASSISTENCIA SOCIAL, s/d).

O encaminhamento aos CRP(s) e NRP(s) era da competéncia exclusiva do setor
de Pericia Médica do INSS e orientado pelos seguintes critérios: a) prioridade dos
acidentados de trabalho ou portadores de doencas profissionais legalmente a eles
equiparados; b) precocidade do encaminhamento para serem evitadas a estruturacdo de
seqiielas e as situagoes de ganho secunddrio pela dependéncia ao beneficio (grifo nosso);
c¢) idade-limite de 40 anos, face as exigéncias de retorno a um emprego em um mercado de
trabalho altamente competitivo (MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA
SOCIAL, s/d).
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No formulario de encaminhamento denominado GERP (Guia de
Encaminhamento a Reabilitacdo Profissional) deveria constar o diagndstico principal, as
afeccdes intercorrentes, as justificativas médicas e do Servico Social, os exames

complementares realizados e a cdpia da CAT (Comunicagdo de Acidente de Trabalho).

E importante lembrar, entretanto, que havia um critério basico anterior para o
acesso aos servicos, que era o de ser trabalhador com vinculo empregaticio formal em

empresa vinculada e contribuinte do Regime Geral da Previdéncia Social.

No atendimento integral aos trabalhadores acidentados de trabalho, preconizado
pelo SUS (Lei 8080/1990), o CRP participava de uma forma bem abrangente, quase que
completa, realizando todo o atendimento de reabilitacdo fisica e psicossocial, mas
estabelecendo encaminhamentos de referéncia/contra-referéncia com outras instituigoes de
saude, de acordo com as necessidades do caso. No programa de Alice houve participagcdo
do SUS-Campinas na consulta oftalmoldgica, na realizacdo dos exames pré-cirurgicos € na

cirurgia realizada no hospital-escola da UNICAMP.

3.1.3- Os resultados do programa de Alice

Em relacdo ao atendimento assistencial, podemos observar, na pratica, o
principio da integralidade em saidde na execug¢do do programa de reabilitacdo profissional
de Alice. Entretanto, constatamos que o programa foi longo (33 meses), pontual,
individualizado, e ndo desencadeou nenhuma ac¢do preventiva. A centrifuga que mutilou
Alice provavelmente continuou mutilando maos e bracos. A empresa legalmente
responsavel pela preservacdo da satde e integridade da trabalhadora nao foi acionada pelo
INSS para assumir sua responsabilidade no caso. O caminho indicado para a paciente foi a

via judicial.

Na nossa avalia¢do, concordamos com a equipe que considerou o programa de
Alice eficaz nos seus objetivos terapéuticos e de profissionalizacdo com volta ao trabalho.
Porém, ndo foi possivel analisar a eficiéncia (relacdo custo-beneficio) ou a efetividade do

mesmo. Os valores de custos ndo foram registrados em prontudrio e também seria
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complexo designar valores monetdrios correspondentes aos ganhos de autonomia ou

reduc¢do de incapacidade.

Quanto a efetividade, também ndo encontramos registros de pesquisa de

fixacdo, ou seja, se a trabalhadora reabilitada permaneceu ou nio empregada.

3.2- O caso José Carlos:

José Carlos tinha 42 anos, era motorista profissional, desempregado,
morador da cidade de Franca. Sofreu um acidente de trabalho, em janeiro de
2002, quando fazia um servico de eletricista- antenista em casa de parentes na
cidade de S&o Paulo: em cima do telhado, ao tocar no fio de alta tenséo, recebeu
varias descargas elétricas. José Carlos nunca havia trabalhado como eletricista
em regulagem de antenas, mas aceitou o servico devido a sua condigdo de
desemprego. Foi socorrido no Hospital do Servidor Publico e depois de dez dias

internado teve a sua mao direita amputada. Ele é destro.

No seu prontuario do Centro de Fisioterapia do SUS do municipio de
Piracicaba consta o seguinte diagnostico: amputagcdo de 1/3 proximal de
antebrago D mais sequelas de queimaduras elétricas em MSE. Na avaliagao fisica
da fisioterapeuta que o atendia foi constatada a presenca de um desvio cubital e
leve garra flexora, limitagbes funcionais para a realizagdo dos movimentos do
punho e da mao esquerdos, com alteracbes de sensibilidade e temperatura

principalmente no polegar.

Amparado pela legislacdo que garante a condigdo de segurado por um
ano ao desempregado nao-contribuinte da Previdéncia Social, pleiteou beneficio
por incapacidade na Agéncia do INSS de Franca, no que foi atendido. Foi
comprada a protese funcional pela mesma agéncia, José Carlos relata, porém, a
intermediacao de um deputado federal da regido na agilizagdo do processo. O seu
desejo é ter uma protese mioelétrica, tendo solicitado a um programa de televiséo,
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mas nao foi atendido. Segundo seu relato, a prétese sonhada custa R$ 35.000,00
e seu fornecimento n&o é feito nem pelo SUS, nem pelo INSS.

Lidar com as dificuldades da vida cotidiana tem sido para ele um
processo dificil, mas diz ter sido muito importante a ajuda inicial da terapeuta
ocupacional do Hospital do Servidor Publico, da qual recebeu um adaptador para
comer, para escovar os dentes e pentear os cabelos sem ajuda e aprendeu
também a usar melhor a mao esquerda, muito afetada pelas queimaduras. Para

tomar banho e ir ao banheiro, contou com o auxilio da mulher.

Submeteu-se a varias cirurgias reparadoras da mao esquerda em
tenddes, articulagdes, nervos e enxertos de pele. Tem progndstico médico
reservado para a recuperagao dos movimentos do MSE. No entanto, na ocasiao
da entrevista, estava encaminhado para mais uma cirurgia reparadora no Hospital

do Servidor, aguardando em fila de espera.

Depois do acidente, sentiu mudangas negativas no seu relacionamento
familiar, mas atribuiu-as a sua prépria vontade de se isolar, de se esconder e de
nao querer conversar com ninguém. N&o havia recebido, até entdo, ajuda
psicolégica, mas faz muitas oragdes, sentindo-se recompensado por elas, porque
acredita ter conseguido “passar por cima do que |lhe aconteceu”.

Relata que o seu lazer foi prejudicado porque gostava de jogar futebol

com amigos e pescar, atividades que ndo consegue mais realizar.

Sente-se discriminado pelos olhares curiosos das pessoas,
principalmente de criangas que, segundo seu relato, o olham muito e o apontam

para as maes.

Nunca teve problemas de relacionamento com o INSS. Coloca ter sido
sempre bem atendido pelos médicos-peritos durante os dois anos e meio que
passou por pericias regulares. Foi aposentado por invalidez em 2004, pela
Agéncia do INSS de Franca, tendo se mudado em seguida para Piracicaba e
transferido seu beneficio. Nunca participou de programa de reabilitacao
profissional pelo INSS, desconhecendo seu direito a esse servigo. No momento da
entrevista, estava sendo atendido apenas pela fisioterapia do SUS-Piracicaba.
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3.3- A comparacao entre 0s casos

Através dos relatos dos casos de trabalhadores amputados, apresentamos dois
modos diferentes de atengdo a trabalhadores acidentados pela Previdéncia Social, em duas
épocas distintas: Alice, na década de 1990, quando ainda vigia o programa terapéutico e
profissional de reabilitacdo profissional do INSS, e José Carlos, na década de 2000, na

vigéncia do programa profissional Reabilita.

O estudo dos casos nao nos permitiu comparar os tratamentos terapéuticos e
seus resultados porque, para tanto, seria necessdria a aplicacdo da mesma metodologia de
pesquisa em programa de reabilitacdo profissional em ambos o0s casos. A conduta
previdencidria, no caso José Carlos, restringiu-se a aquisi¢do de prétese pela Agéncia de
Beneficios de Franca, sendo que o treino foi feito pela ortopedia que a confeccionou, e a
concessdo do auxilio-doenca previdenciario (B.31) (o trabalho de José Carlos era informal)
durante o periodo de tratamento no Hospital do Servidor Publico de Sdo Paulo e,
posteriormente, da aposentadoria por invalidez previdencidria (B.32). Na mudanga para
Piracicaba, estd sendo atendido pela fisioterapia do SUS-Piracicaba e aguarda em fila de

espera por uma vaga de cirurgia no hospital em Sao Paulo.

A andlise comparativa dos dois casos limitou-se a identificar, no primeiro caso,
a assisténcia em reabilitacdo profissional e no segundo, a auséncia deste tipo de assisténcia,

ficando a conduta previdencidria reduzida a concessao de beneficios.
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CAPITULO 4
A TRAJETORIA DE INCAPACITACAO COLETIVA DE
TRABALHADORES ADOECIDOS POR LER/DORT:

Historias de Vida, Trabalho e Incapacidade
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Um certo rapaz de 19 anos, quando passava em frente a fabrica de alimentos e
sentia o cheiro, pensava: Um dia eu ainda vou trabalhar nessa empresa porque o cheiro é
muito bom, lembra os tempos de infancia e adolescéncia quando trabalhei com meus pais
na padaria! Os pais do Ari tiveram padaria, seus avos e bisavos também. Quando ele
conseguiu o emprego na fébrica, sentiu a sensagdo de um sonho realizado. Trabalhou na

empresa por dez anos e foi demitido.

O mesmo sonho era partilhado por Raquel, entdo com 35 anos: Aquela fdbrica
era meu sonho de entrar e trabalhar ali, quando eu consegui entrar ld eu chorei de

felicidade! Ela permaneceu ligada a seu sonho por doze anos.

Teotdnio, aos 30 anos, estava desempregado, os filhos passando necessidades, a
mulher com a md3o na cabeca sem saber o que fazer, quando foi admitido na grande
montadora de pecas pesadas, que exportava para os Estados Unidos. Prometeu a si mesmo:

Eu vou zelar, vou trabalhar e zelar. Sentiu que cumpriu a sua parte por quatorze anos.

Aquela senhora de 40 anos, quando comecou a trabalhar na copa do hospital
mais antigo e mais importante de sua cidade pensou: Trabalhar aqui, nossa! Era tudo o que
eu queria! Lidia adorava o que fazia, amava mesmo, tinha mania de limpeza e, no hospital,
tudo tinha que ser muito limpo:

A gente tinha que manter tudo muito limpo e arrumado, uma beleza!
A gente passava dlcool em todas as vasilhas também. As dos
pacientes que tinham HIV entdo... A gente cuidava muito, elas eram

separadas. Era um trabalho muito bragal, mas de muita cabegca

também, de muita responsabilidade!

Foram seis anos nesse trabalho.

Nos relatos dos trabalhadores, a dimensdao do trabalho como realizagdo. O
espaco do trabalho como mediador central da constru¢do da identidade humana e social é
um dos enfoques principais dos trabalhos de DEJOURS (2004) e de outros autores da

psicodinamica do trabalho.

Nas relagdes cotidianas, a partir do “olhar do outro”, sdo efetuadas as trocas
materiais e afetivas que fazem com que os sujeitos, ao longo de suas trajetérias de vida,

possam constituir suas singularidades, em meio as diferencas.
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Se, por um lado, as logicas, os desafios, os valores e as regras do mundo da
producdo e do trabalho entram em conflito com a singularidade de cada trabalhador,
tornando-se elementos geradores de sofrimento psiquico, por outro lado o trabalho €
também a oportunidade mais consistente de desenvolvimento psiquico para os individuos
adultos. O trabalho pode, ao mesmo tempo, levar ao sofrimento e ao adoecimento e

representar fonte de prazer e de desenvolvimento humano.

O trabalho é, portanto, muito mais do que o ato de trabalhar ou vender a forca
de trabalho em busca de remuneragdo para a subsisténcia. Configura-se em um dos grandes
alicerces de constituicdo dos sujeitos e de sua rede de significados. Em processos como
reconhecimento, gratificacdo e mobilizagao das habilidades e inteligéncia, o trabalho atua

como elemento central na constitui¢do da subjetividade (LANCMAN, 2004).

ANTUNES (2005: 32-33), ao problematizar a tdo propalada crise atual do
trabalho pela redu¢do do trabalho vivo e ampliacdo do trabalho morto, corporificado no
maquindrio técnico-cientifico, afirma nao ser plausivel conceber o fim do trabalho, nem em
seu sentido (auto) formativo®?, sua dimenso concreta como intercAmbio entre o ser social e
a natureza, nem em sua dimensdo abstrata como dispéndio de energia no processo de

producdo de mercadorias.

Na conversdo cada vez mais aprimorada do trabalho vivo em trabalho morto
através do desenvolvimento dos softwares, em que a maquina informacional passa a
desenvolver atividades que antes eram particulares a inteligéncia humana, ha uma inter-
relacdo, uma constante retroalimentacdo entre o trabalho vivo e a maquinaria. Tal anélise é
contréria a tese de que o trabalho esteja sendo substituido pela ciéncia como principal forca

produtiva (ANTUNES, 2005:35).

Para o autor, o que se presencia no mundo do trabalho atual, no contexto da
reestruturacio produtiva do capital, € uma interpenetracdo das atividades produtivas (fabris)
e dos servigos, um intercAmbio maior das atividades de execucdo com as atividades de

concepg¢do, demandando a necessidade de desenvolver uma concepcdo mais ampliada que

220 autor lembra Lukécs e sua obra Ontologia do ser social, na qual o trabalho é visto pela perspectiva
marxista de elemento fundante da natureza humana, atividade util e vital, protoforma da atividade humana e
seu principal elemento diferenciador.
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dé conta de compreender as novas formas de ser do trabalho no capitalismo contemporaneo
e nio a sua negacdo. A tendéncia que se apresenta em curso € a busca por uma forca de
trabalho mais complexa, multifuncional, que passa a ser explorada, de uma forma geral, de
maneira mais intensa e mais sofisticada nos setores produtivos dotados de maior

incremento tecnolégico (ANTUNES, 2005:37).

As novas tecnologias foram apresentadas aos trabalhadores como melhorias,
como alternativas ao trabalho pesado e penoso, e foram acolhidas, de inicio, pelos

trabalhadores, com impressoes de encantamento pela modernizacao:

Eles compraram a linha da Itdlia, e aquilo para nés pareceu uma
coisa super moderna, fantdstica. Imagine um sistema de computador
depositar direto na batedeira tudo o que antes a gente precisava
fazer manual. Se a gente precisava de 400kg de farinha, digitava no
computador, e vinham 400kg. de farinha. Maravilha, a gente ndo ia
mais precisar carregar sacos de 50kg de farinha, 120kg de agiicar

cristal, 80Kg de xarope. (ARI, masseiro de uma fabrica de biscoitos)
Mas as dificuldades vieram logo a seguir:

So que o sistema era falho. Em dias frios, dias chuvosos, dias de
muita umidade, a farinha criava uma casca dentro da tubulacdo e
impedia que viesse (a vdcuo) aquela quantidade que a gente tinha
pedido. Era complicado. Entdo, a gente tinha que fazer 20 massas,
30 massas jogando sacas de farinha na mdo. A empresa tinha
mudado o sistema para silos, mas mantinha um estoque de sacos de
farinha por causa das muitas falhas do sistema. Quando o sistema
entrava em pane, eles chamavam o pessoal técnico da Itdlia para
consertar. Isto demorava dias e a gente ficava fazendo tudo no
manual. O pior é que, com a automatizacdo das linhas, eles
passaram a mandar embora muita gente, e quando o sistema
falhava, e ele falhava muito, ndo havia gente suficiente para operar
no manual, que jd era bem pesado antes, quando tinha muito mais

funciondrios (ARI).
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A mesma impressao de intensificacdo pela aceleracao do ritmo do trabalho foi

percebida por Raquel, ajudante de producao da mesma fébrica de biscoitos:

Quando eu comecei na fdbrica era um ritmo, depois que foi
automatizada as masseiras, tudo ficou muito mais rdpido... Os
biscoitos que saiam do forno vinham em doze carreiras pela esteira
de resfriamento. Eu tinha que pegar quatro carreiras, quatro
carreiras e meia, depende, porque cada carreira dd mais que 100

biscoitos, a pega tem que ser muito rdpida. (RAQUEL)

Como o ritmo de trabalho é imposto pela velocidade das esteiras, operadas em
processo continuo, quando acontece algum imprevisto na linha, os trabalhadores t€ém que
desenvolver uma atividade de retirada ripida dos biscoitos que vao se acumulando, para
ndo comprometer o funcionamento normal do processo. Os biscoitos retirados serdo

devolvidos a esteira, tdo logo seja solucionado o problema, caracterizando um re-trabalho:

Se der “bobeira”, o biscoito vai descer sem ninguém pegar, ai vocé
leva pito porque a turma seguinte vai ter que trabalhar dobrado e
pegar a parte deles e também a sua parte, 0o que é impossivel, ou
entdo vai ter que colocar o que estiver sobrando na esteira numa
caixa, sendo vai cair tudo no chdo e perder os biscoitos. E o
desespero! Isto é o que chamamos de coro! O que ndo conseguimos
pegar e tem que ser colocado na caixa é chamado de coro. Carreira

estourada é chamada de coro.””> (RAQUEL)

O relato do ajudante de producdo da mesma empresa mostra sua percep¢ao em

relacdo as mudancas geradas pela informatiza¢do das masseiras:

Com a informatizacdo, teve muita demissdo, muita mesmo. Ndo sei
se quem ndo era demitido passou a trabalhar mais, porque acho que,
mesmo antes, a gente jd trabalhava muito. Como meu trabalho é bem
produgdo, ndo tem como ndo trabalhar. Mas o que eu acho é que
quem ndo era mandado embora passou a trabalhar em baixo de

muita pressdo. A pressao era demais. (CELSO, 34 anos)

3 . N ~ ~
 Provavelmente ligada 2 expressdo popular “ndo deu no couro”.

Capitulo 4
174



A percepc¢do de intensificagao do trabalho também esta presente no depoimento
da auxiliar de telefonia, 28 anos, trabalhadora de empresa prestadora de servicos para uma

antiga estatal recém-privatizada:

Quando o sistema foi informatizado, diminuiu a escrita, mas
aumentou a nossa digitacdo. Quando a gente passou a fazer tudo no
computador e ndo tinha mais nada no papel (so anotava o nome do
instalador das linhas pra ndo esquecer), a gente ficava com o fone
de ouvido o dia inteiro. O trabalho aumentou muito, eu me sentia
muito mais cansada. Era muito barulho, muita gente falando junto,
so no 1° andar trabalhavam num grande saldo umas duzentas
pessoas. SO que, para passar o servigo para os instaladores que
estavam na rua, éramos so duas para fazer o servico. Eu passava o
endereco, o cabo, o fio, tudo direitinho, e quando eles terminavam o
servigo, eles ligavam pra mim pra dar baixa. Ai a gente digitava tudo
que ele fez ld, o material que ele usou, tudo correndo, porque, nessa
altura, ele jd estava com oito, dez servicos na mdo pra fazer. A
gente tinha que entrar em vdrias telas para procurar o material que
eles usaram, um por um, cada tipo de fio, para dar baixa no estoque.

(ROSA)

Segundo ANTUNES (2005: 37), “na interacao da miquina informatizada com o
trabalho intelectual operdrio, este acaba por transferir seus atributos pessoais a uma nova
maquina que resulta desse processo, requerendo uma forca de trabalho mais complexa,
mais multifuncional, que vai ser explorada de maneira mais intensa e sofisticada”. Nos
operéarios especializados, as mudancas geraram conflitos e resisténcias porque percebem a

ameaca de extincao de suas profissoes:

Houve uma mudanga muito grande na minha empresa. Eles pediram
para que todos os funciondrios fossem fazer uma entrevista, e, nessa
entrevista eles falaram da empresa, de todos os beneficios que a
gente tinha direito, mas pediram pra gente esquecer tudo o que tinha
vivido ali, que ia ser uma nova vida. S6 que, nessa nova vida, eu ndo
ia mais ser soldador especializado, eu tinha que jogar praticamente
no lixo a minha profissdo, que eu me esforcei tanto pra conseguir e
manter, e que a empresa me ajudou, eu reconheco. Eu tinha que

fazer um curso de mecdnica geral. Eu perguntei: mas vocés vdao me
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tirar da solda? Eu vou ser mecdnico geral? Eles disseram: Ndo! mas
vocé tem que saber também de mecdnica geral, ninguém mais aqui
vai ser especializado, todos vdo zerar a carreira e comegar tudo de
novo. Isto eles fizeram pra todo mundo, ndo s6 pra mim.

(TEOTONIO, soldador, inddstria metaldrgica de grande porte)

Para a intensificacdo da exploracio do capital sobre o trabalho faz-se necessaria
a participacao ativa do trabalhador. Dentre os métodos de gestdo da mao-de-obra utilizados
pelas chefias, para garantir a produtividade do trabalho em tempos e quadros de pessoal
cada vez mais reduzidos, destacam-se as ameacas de demissdo e os atos de demissdo
praticados como “espetdculos” coletivos, os quais, em tempos de desemprego alto,

funcionam como estratégias disciplinadoras eficazes dos trabalhadores:

A pressdo nessa época era muito grande, porque tinha o “poddo”,
como a gente chamava, aonde eles iam demitindo um monte de
gente. Eu fiquei. Al o gerente fazia reunido com os que ficavam e
falava assim pra gente: “Nos jd enxugamos tudo o que tinha que
enxugar, nos tiramos todas as gorduras, so ficou a carne. Se jd
chegou na carne e ndo tem mais o que cortar, e entdo, se vocés
ficaram é porque sdo bons, mas eu ndo quero s6 bom, de bom a rua
estd cheia, o que eu quero é o melhor, eu ndo quero o possivel, eu

quero o impossivel”. (RAQUEL)

O pessoal do RH ficava ld na portaria de entrada da fdbrica
escolhendo: “Vocé vai pro vestidrio, vocé vai pro refeitorio”. Pro
vestidrio era demissdo. Teve vezes que a gente estava sentado no
refeitorio comendo, e eles chegarem ld olhando por cima de todo
mundo, escolherem alguém, e entdo, olhando para o cara eles
falavam assim: “Vocé, fulano, vem”. Ai mandava o cara pro
vestidrio se trocar pra ser despedido. Quem ficava sentia esse medo
na pele. Eu passei essa fase, fiquei oito anos, mas depois fui demitido

também. (CELSO)

A cobranga era terrivel demais. Eles colocaram um relégio em cada
computador e também no computador do supervisor. Conforme a
gente tirava o telefone do gancho para atender, comegava a contar
os minutos no telefone dele. Se passasse do tempo, ele vinha que nem

maluco: “Com quem vocé estd falando, heim? Deixe eu ver... Por
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que vocé estd demorando todo esse tempo? Estd passando ou estd
baixando?” Eu explicava: “Mas o instalador estd no poste, e o
consumidor estd embaixo, falando com ele”. “Mande ele desligar”!
“Mas estd dificil de pegar linha, estd congestionado”. “Ndo quero
saber, mande ele entrar depois”. Ai, a gente tinha que desligar
mortificada, porque o coitado do instalador estava ld em cima do
poste, no sol quente, na chuva. A gente acatava as ordens, porque
sabia que se ndo fizesse ia ser mandada embora. Eles ameacavam
muito, diziam que quem ndo quisesse fazer as coisas daquele jeito,
iria pra rua. Eles chamavam vocé toda hora e diziam isto. Todo
mundo trabalhava com medo de ser mandado embora... Ai! meu
Deus! eu tenho filho pra cuidar... Ai, que que eu faco! Meu marido
estd desempregado... eram as coisas que a gente mais ouvia ld. Ndo
tinha ninguém pela gente... era cada um por si e Deus por todos.

(ROSA)

Outra tendéncia observada na reestruturacao produtiva do capital € o aumento
significativo do trabalho feminino com percentuais de remuneracao bem menores do que os
auferidos pelo trabalho masculino. Na divisdo sexual do trabalho, sdo destinadas as
mulheres trabalhadoras (em alguns paises as trabalhadoras imigrantes®*) as atividades
dotadas de menor qualificacdo, mais elementares e fundadas em trabalho intensivo
(ANTUNES, 2005:29), conforme podemos observar no relato da Wanda, 47 anos, ajudante

de producdo de industria ceramica:

A fdbrica de pisos contratava mulheres para a linha, porque a
mulher é mais atenciosa, mais minuciosa do que os homens para
tirar os defeitos. A fdbrica estava sendo automatizada, com robo e
tudo. So que quando eles contrataram a gente, a linha automatizada
ainda ndo estava totalmente pronta. Meu trabalho era de oito horas,
sem descanso, com meia hora de almoco. A gente ficava proxima do
forno, e o piso saia ainda bem quente. A gente tinha que pegar ele na
mdo, olhar com bastante atencdo, ver onde estavam os defeitos e
tentar tirar os defeitos. Depois vocé separava os pisos em trés tipos
de classificacdo e encaixotava. Como os pisos saiam muito rdpido do

forno, se vocé tivesse um momento de vacilo, caia tudo no chdo.

** Acrescenta-se 2 discriminagdo o fator etnia.
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Mas, a gente vai adquirindo tanta habilidade e a gente vai naquela
loucura acelerada, que logo eu jd conseguia pegar, olhar, tirar o
defeito, classificar o que estava muito (defeituoso), separar para
fazer cacos, encaixotar e ainda contar as caixas. Tudo era muito
supervisionado, com muita pressa. Se vocé ndo conseguisse dar
conta da loucura e comecasse a deixar cair no chdo, vocé ndo
ficava. S6 ficavam aquelas que conseguiam “pegar” o servigco logo.

(WANDA, 47 anos, industria cerdmica)

Na nova morfologia do trabalho, a categoria ‘“classe trabalhadora” incorpora
também o conjunto dos trabalhadores improdutivos, ou seja, os trabalhadores do setor de
servicos, seja para o uso publico, seja para o uso privado, ndo se constituindo, entretanto,
em elemento direto na criagdo da mais-valia. Esses trabalhadores vivenciam situagdes
objetivas e subjetivas que t€m similitude com as situacdes vivenciadas pelos trabalhadores

produtivos (ANTUNES, 2005:51).

Os relatos a seguir ilustram essas condicoes:

Eu entrava as 7 horas da manhd, ndo tinha hora de almogo e ndo
tinha hora pra sair. No papel, a gente tinha hordrio direitinho, a
empresa exigia que a gente colocasse e assinasse, mas, na verdade
ndo era assim. Se vocé for olhar, estd ld no ponto, hordrio de saida
16 e 48, mas a gente nunca tinha hora pra sair. Como faltava
funciondrio, tinha vezes de eu entrar as 7 horas da manhd e sair de
ld as 2 horas da madrugada, porque ndo tinha pessoal pra preparar
o jantar e a ceia também, porque a empresa fornecia a ceia também,
a metaliirgica trabalhava em trés turnos sem parar. (LUCIA, 35
anos, cozinheira de restaurante industrial terceirizado de uma

empresa multinacional do ramo metalirgico)

Eu trabalhava na central de atendimento do banco. Eu escrevia
muito, abria muitas contas. Trabalhava muito, todos os dias fora do
hordrio, as vezes até duas horas extras sem remuneragdo. O gerente
pressionava muito. Meu banco era estatal, tinha sido privatizado, e
acho que o gerente geral, que tinha mudado depois da privatizacdo,
era também muito pressionado por conta do novo banco que estava

surgindo e por isso ele pressionava demais os que estavam abaixo
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dele. A pressdo para que a gente atingisse as metas didrias era
enorme. SO tinha valor quem conseguisse vender os produtos do
banco: abrir novas contas, investimentos, seguros etc... (CARMEM,

bancdria ha 19 anos em banco estatal, ora privatizado)

A gente era muito pressionada na hora de servir as dietas dos
pacientes. Ld era assim: a padrdo (enfermeira padrio™), em
primeiro lugar, as outras enfermeiras, abaixo (técnicas, auxiliares,
atendentes), as copeiras em terceiro, e as faxineiras, nem pensar,
coitadas. A gente chegava a levar trés vezes comida pro mesmo
paciente na UTI. A comida ficava ld, gelada, e eles ndo davam.
Faltavam funciondrios pra nds, mas faltava pra eles também. Eu
sentia dor quando eu pegava aqueles galdes pesados de feijao, de
arroz, todos de inox pesado. De manhd, eram os do leite e de chd. O
elevador vivia quebrado, e a gente tinha que subir as rampas do
hospital, duas grandes rampas que tinha ld, empurrando o carrinho,
erguendo o carrinho, porque o piso tinha umas borrachas. Chegava
a ficar dois dias sem elevador, e a gente usando a rampa. Além dos
leitos, a gente servia os médicos e as enfermeiras da renal, onde os
pacientes fazem hemodidlise, que era particular. A gente ndo recebia
a mais por isso, mas, como eles pagavam para o hospital, o hospital
mandava, e a gente tinha que fazer, mesmo faltando funciondrio.
Quando nem bem terminava o café, jd chegava a hora do almogo. E
assim era, sem parar, sem intervalo, porque ndo tinha funciondrio.
Onde antes tinha sete ou oito funciondrios, a gente passou a

trabalhar com trés, quatro. (LIDIA, copeira de hospital)

Eu trocava a roupa dos quartos duas vezes na semana, mas todo dia
tinha a roupa da copa, do restaurante, as toalhas de mesa. Eram 100
lenc6is, 60 toalhas de banho, 60 foalhas de rosto, os pisos dos
banheiros. Uma vez por més, eu lavava todos os edredons. Eu tinha
que lavar os lengdis de manhd e jd tinha que passar a tarde, sendo ia
faltar roupa. Ndo tinha reserva. Pra lavar, eu usava uma Brastemp e
um tanquinho. Eu batia no tanquinho, depois colocava na mdquina
pra enxaguar e centrifugar. Quando tinha menos roupa, eu colocava

direto na mdquina. S6 que a mdquina quebrava muito. Quando ela

% Trata-se de um termo ndo mais utilizado para designar o profissional de enfermagem de nivel universitario,
mas que continua sendo linguagem corrente nos hospitais.
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quebrava, eu tinha que lavar tudo na mdo. Ela demorava muito pra
arrumar. Eu cheguei a lavar 100 lengdis na mdo. Pra torcer, é bem
pesado. As toalhas eu ndo passava, punha na secadora, elas saiam
quentinhas, eu s esticava todas elas e guardava. Os lengdis, eu ndo
punha na secadora, porque, mesmo que pusesse, eu tinha que passar.
Entdo, eu recolhia do varal, dobrava em quatro, ia fazendo uma
pilha bem alta e ia passando com o ferro. Ndo era um ferro a vapor,
era um ferro desses pretinhos, comum. Eu fiz este servico sozinha,
nos cinco anos que fiquei ld. (NEIDE, 48 anos, lavadeira de

apart-hotel)

A intensificacdo e a sobrecarga de trabalho ndo estdo apenas no espago das

empresas, podem ser encontradas também nos servicos domésticos remunerados:

Eu trabalhava numa casa grande. Ndo era uma casa dificil de
limpar, mas era muito grande. Tinha quatro quartos, muitos
banheiros, pordo, jardim grande, cachorro, gato. O problema maior
era a roupa. Meu patrdo e o filho trabalhavam numa fazenda, e a
roupa deles vinha muito suja. Dava muito trabalho. Ndo era so
colocar na mdquina e pronto. Além disso, eles tinham mania de
dormir com o gato. A roupa da cama era cheia de pelos. Eles ndo
eram organizados com a roupa deles. Eles tiravam a roupa e
deixavam em qualquer lugar. Eu tinha que ficar catando e
arrumando. O rapaz gostava de usar camiseta branca ou clarinha.
Ele tinha cinco gavetas sé de camisetas. Se ele ia pegar uma
camiseta que estava por baixo, ele jogava todas as outras em cima
da cama e deixava ld. As vezes eu tinha que passar tudo antes de
guardar. Eu tinha que dar conta de limpar, arrumar, passar roupa,
cozinhar ndo, ela deixava quase tudo pronto. (DALVA, empregada

doméstica de uma residéncia por onze anos)

A constru¢do de uma trajetdria coletiva de incapacitacdo tem por pressuposto
que os trabalhadores adoecidos por LER/DORT tém em comum muito mais do que as
experiéncias de sofrimento. Seus relatos sobre o trabalho sdo exemplos reais deste partilhar

mais amplo.
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As histérias que se seguem sdao também reveladoras das causas sociais de um

adoecimento que € coletivo, ainda que vivido de forma singular por seus protagonistas.

Entretanto, ndo ha um reconhecimento cientifico de consenso para a génese das
LER/DORT. Dentre seus modelos explicativos, podemos distinguir dois grandes grupos:
(1) o dos que atribuem a causalidade preponderantemente a fatores individuais e (2) o dos
que atribuem o peso maior do adoecimento a fatores relacionados com a organizacdo do

trabalho.

No primeiro grupo, as causas fundamentais das LER/DORT estdo nos fatores
intra-psiquicos do individuo, tais como as explicacdes da teoria psicossomadtica, da teoria da
histeria de conversao ou da teoria do perfil psicolégico de propensao individual. Em todas
essas teorias os fatores relacionados ao trabalho t€ém um papel secunddrio, sdo apenas

desencadeadores de problemas de base pré-existentes.

Na teoria psicossomdtica, os individuos adoecidos sdo portadores de um
“aparelho psiquico atipico”, que, quando submetidos as atividades repetitivas, sem
conteudo e estressantes, s conseguem reagir através de pensamentos concretos. Devido a
essa impossibilidade de desenvolver pensamentos abstratos que podem neutralizar
mentalmente os conflitos, os individuos transferem o sofrimento para quadros clinicos, os

quais representam a expressao dos conflitos na dimensao fisica.

Na teoria da histeria de conversdo, as LER/DORT sdo expressoes de conflitos
psiquicos de individuos com personalidades histéricas, e os sintomas fisicos sd@o produtos
mentais nesses individuos, ndo havendo alteragcdes fisicas e funcionais objetivas. A cura
depende de tratamento psicoterdpico que trabalhe os eventos traumadticos anteriores que

deram origem aos sintomas histéricos.

Na teoria do perfil psicologico de propensdo, os individuos adoecidos tém um
conjunto de caracteristicas psiquicas constituidas na infancia que resultaram em
personalidades obsessivas, compulsivas e perfeccionistas (MINISTERIO DA SAUDE,
2005: 18-19).
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No segundo grupo, as explicacdes sobre a causalidade das LER/DORT
enfatizam os fatores referentes a organizacdo do trabalho, tais como, a inflexibilidade e a
alta intensidade do ritmo de trabalho, a execu¢do de grande quantidade de movimentos
repetitivos em grande velocidade, a sobrecarga de determinados grupos musculares, a falta
de autonomia sobre o modo e o ritmo de execugdo das tarefas, a auséncia das pausas,
mobilidrios e equipamentos desconfortdveis e exigéncias de produtividade obtidas através

de métodos de gestdo sob pressdo, com puni¢des e ameagas constantes de demissao.

Os nossos achados reforcam as explicagdes do segundo grupo, constatadas nas

falas dos trabalhadores:

Eu comecei a sentir as dores num periodo que eu chamei de “enxuga
gastos”. A gente trabalhava muito acelerado, porque, como eles
tinham diminuido o quadro de funciondrios e a empresa estava
vendendo muito bem mesmo, entdo eles comecaram a aumentar o
ritmo das mdquinas. No comeco eu tinha dois ajudantes, e assim
mesmo tinha dias que a gente queria ir tomar um folego, ir ao
banheiro e ndo tinha condigdes. Logo em seguida eles demitiram os
dois meninos e eu fiquei sozinho. Ai piorou muito. Pra ajudar, o
sistema dava muita pane. Era complicado, entdo, porque eu tinha
que fazer 20 massas, 30 massas, jogando as sacas de farinha na
batedeira na mdo. Nessa época eu comecei a sentir dor e muita
canseira, tinha momentos que eu corria atrds da batedeira, esticava
o brago na escada pra ver se a dor passava... As dores eram muitas,
e eu ficava muito cansado também porque agora eu tinha que
cronometrar tudo para ndo perder a massa. A massa tinha que ser
batida em quatro minutos, se passasse do ponto, um minuto a mais
que fosse, a gente perdia tudo. Eu tinha que prestar atengdo no que
acontecia com as minhas massas, e, fazer isso sentindo dor, me

deixava muito cansado, uma canseira fora do normal (ARI).

O relato do Ari acima aponta alguns fatores relacionados ao trabalho
determinantes no estabelecimento do nexo causal para LER/DORT: (1) o uso excessivo da
forgca (carregamento sozinho de sacos de farinha de 50Kg), (2) a aceleracdo do trabalho

(meta de producao de 30 massas por dia) e (3) a requisicdo de ateng¢do concentrada em
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tarefas de grande responsabilidade (o tempo pequeno de batimento da massa na batedeira

com perda total do produto quando ultrapassado).

Quando a carreira (biscoito salgado) vem passando, vocé tem que
cortar a carreira (separar) com os dois dedinhos, pode ver que é até
meio afundadinho (mostra as marcas nas laterais dos dedos
minimos). Vocé corta ela aqui e segura, vocé pega de bastante, se
pega de pedacinho leva coro. Entdo, vocé corta assim, espreme
(comprime), ela fica bem durinha (o pedaco retirado da carreira),
aperta ela, e quando ela estd bem apertadinha, poe rdpido na
mdquina que vai pra embalagem. Ai rapidamente vocé pega a 2° a
3 e a 4° carreira, vocé tem que pegar quatro de cada vez, porque
sdo doze e ficam quatro meninas, duas de cada lado, entdo cada uma
tem que pegar pelo menos quatro carreiras. E vocé ndo pdra o

tempo todo (RAQUEL).

O depoimento de Raquel mostra o trabalho realizado por movimentos
repetitivos sem pausas. O ritmo de trabalho é imposto pela velocidade das esteiras, em
ciclos curtos de execucdo das tarefas, exigindo muitos movimentos musculares e articulares
dos membros superiores. Nessa empresa, o trabalho na carreira impunha uma postura
corporal inadequada devido ao layout das esteiras, levando os trabalhadores a realizar
inimeras vezes uma tor¢do de quadril para a retirada dos biscoitos da esteira de
resfriamento e colocagc@o na esteira da maquina de embalagem. Esses movimentos eram

realizados sem as pausas necessdrias a recuperacao dos musculos e articulagdes.

Comegou doendo muito a palma da mdo e a perna esquerda a
formigar, acho que era porque eu so digitava e ndo levantava do
lugar. Tinha dia que eu s6 ia ao banheiro uma vez por dia, porque
ndo dava, eu s6 ndo, a maioria do pessoal, tamanha correria. O
dia inteiro, todos os dias, era s6 isso, era muita coisa e muita

correria, credo, e eu fui ficando mal, ficando mal (ROSA).

O relato da Rosa mostra, além dos movimentos repetitivos das maos e dedos,
exigidos pela digitacdo intensa, a existéncia de posturas estdticas para a sustentacdo dos
bracos elevados e a permanéncia da posi¢do sentada durante toda a jornada de trabalho,

negligenciando também as necessidades fisioldgicas vitais.
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Quando comecei a trabalhar em supermercado, ainda ndo tinha
leitura otica, entdo, a gente tinha que empurrar a mercadoria com a
mdo esquerda e digitar com a mdo direita. A gente tinha que
empurrar pacote de arroz, de aciicar, caixa de leite, empurrando,
passando compras enormes. Ai, eu comecei a sentir dor fazendo
essas atividades, mas assim mesmo fiquei quatro anos. Depois eu fui
ser assistente de supervisora. Mas, além de supervisionar, a gente
tinha que abastecer, arrumar e limpar as prateleiras. Eu continuava
sentindo dores. Depois passei a trabalhar no inventdrio e digitava
muito: as supervisoras faziam os pedidos aos fornecedores e
passavam pra mim, eu tinha que colocar logo os pedidos no sistema,
porque, quando as mercadorias chegassem, tinha que estar tudo
digitado no computador. Era muita coisa pra fazer e o meu bragco
doia muito. As mudangas sempre foram por necessidade do
supermercado, nunca por causa da minha LER. Eu ndo dizia que
tinha dores, eu ndo sabia que tinha LER. (MARIA, 41 anos, caixa de

supermercado)

Na fala da Maria, também s@o encontrados os multiplos fatores de determinacdo
das LER/DORT: os movimentos repetitivos, as posturas estdticas de sustentagdo dos
membros superiores em elevacdo, o uso excessivo da for¢a para manusear as mercadorias
pesadas, a pressdo exercida pela fila e as dificuldades de atendimento ao publico. As
mudancas de tarefas ocorridas durante o processo de adoecimento ndo alteraram o padrao

das exigéncias musculares e articulares envolvidas.

Em todas as falas, percebe-se como pano de fundo a pressdo e as atitudes
autoritdrias das chefias exigindo rapidez e produtividade. As ameacas de demissdo, no
contexto atual de desemprego estrutural, sdo cotidianamente utilizadas como métodos
gerenciais de aceleracdo do trabalho com patamares de produtividade cada vez mais altos,
ou seja, a organizacdo de um trabalho intensificado, em tempos cada vez mais reduzidos.
Os relatos sobre o trabalho, em sua totalidade, corroboram os relatérios de nexo causal

realizados pelos médicos que diagnosticaram o adoecimento por LER/DORT.
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A sintomalogia das LER/DORT ¢ muiltipla e diversificada, destacando-se: a dor
espontanea ou a movimentagdo passiva, ativa ou de contra-resisténcia; as alteracoes
sensitivas de fraqueza, cansago, peso, dorméncia, formigamento, sensacdo de diminuig¢ao,
perda ou aumento da sensibilidade, choques e agulhadas; as dificuldades principalmente no
uso dos bracos e méos e, algumas vezes, sinais de hipotrofia ou atrofia (MINISTERIO DA

SAUDE, 2001: 425).

O adoecimento e a incapacitagdo por LER/DORT ocorrem de forma insidiosa,
processual, conforme o observado nos depoimentos, obedecendo alguns padrdes de
estagiamento da doenca, embora esses estdgios ndo sejam absolutos e precisos em sua

diferenciacdo:*®

Tudo comegcou com um formigamento na mdo, e parecia que eu ndo
tinha mais controle no brago, ele virava, sabe, era uma coisa
estranha, parecia quando vocé toma uma anestesia e fica tudo
esquisito. Tudo caia da mdo, pacotinho de biscoito, e o que era pior,
a carreira estourava. Para pegar a carreira vocé tem que pegar
firme, sendo a carreira estoura e os pacotes esparramam na esteira.
Ela (a doenga) comecou devagar, ndo veio de uma hora para outra,
ficava uma semana sem doer, depois vinha de novo. Depois comegou
a doer quase sempre e comecou a aparecer uns carogos nos bragos.

Ai comegou a ficar insuportdvel, porque eles aceleraram a fdbrica.

(RAQUEL)

Quando eu comecei a sentir formigamento, cansaco, dores, eu
procurei trabalhar da minha forma, poupando o meu lado esquerdo.
O pior era quando eu chegava em casa e tomava banho pra dormir,
era complicado, nossa! A mdo parecia que tinha sumido, eu tinha
que colocar ela na dgua fria para ela voltar. Ai, ia voltando a
sensibilidade. Eu ndo queria me afastar, porque estava prestes a me
casar, e eles, de repente, por causa disso, poderiam me mandar

embora justo na época do meu casamento. (CELSO)

% Sobre os estagiamentos da LER/DORT e seus critérios de reconhecimento ver MELENNEC (1997, apud
MINISTERIO DA SAUDE, 2001:438-439).
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Depois de uns seis meses, pode ser até menos, que eu trabalhava ld,
eu comecei a chegar em casa e sentir que a mdo ndo fechava mais.
Ela inchava muito, e uma dor que eu nunca havia sentido antes, que
eu ndo consigo nem classificar, acho que era alucinante. Eu ndo
sabia por que, ndo entendia. Em casa eu ndo tinha aonde colocar as
mados, ndo tinha como dormir. Foi uma coisa terrivel. Eu nunca tinha

sentido isso na minha vida. (WANDA)

Como foi acontecendo de pouquinho, eu ia levando... eu levava
remédio pra dor, Anador, e tomava. As vezes eu ia ao banheiro e
esfregava, esfregava e passava. Quando doia muito o meu punho, eu
pegava um esparadrapo largo e apertava bem, parecia que doia
menos. Um dia, quase morri de susto, estava enfaixada desse meu
jeito, meu chefe passou e perguntou: “o que vocé tem ai?”. Eu
respondi: Ndo é nada ndo, dormi em cima do punho. Quando ndo

passava, eu tomava Anador. (RAQUEL)
Em seguida, come¢am as manifestagdes de incapacidades no trabalho:

A marreta comegou a cair da minha mdo. Sempre que eu ia levantar
a marreta para bater num ponto de solda, eu ndo conseguia mais,
ela caia da minha mdo. A minha munheca jd ndo agiientava mais o
peso da marreta. Ela descia so com o peso da marreta e ndo mais
com a forca do meu brago. Eu jd ndo tinha mais forca no brago. No
comeco eu ndo sentia dor, eu sentia umas pontadas, umas fisgadas,
mas dor constante ndo. Eu so sentia dor quando levantava a

marreta. (TEOTONIO)

Eu comecei a ter muita dificuldade para fazer o meu servigo, sentia
muita dor no brago. Tinha as pegas de carne. Como era mais barato,
eles compravam a carne em pegas de 40kg, e eu tinha que receber
essas carnes, tinha que pesar, por na embalagem certa e guardar no
freezer. Depois, quando eu precisava pegar uma pega, se ela estava
no fundo, eu tinha que tirar tudo do freezer. Muitas vezes eu jd
estava no fogdo, na chapa quente, e tinha que entrar no freezer, eu jd

ndo estava mais agiientando fazer isto. (LfJCIA)
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Eu comecei a sentir problemas quando enrolava o pdo no
guardanapo. Eu enrolava bem, sabia fazer uma dobra que ele ficava
bem durinho, bonitinho, ndo soltava. De repente, eu comecei a
enrolar o pdo e o pdo caia da mdo, e olha que o pdo é bem leve, ndo
é? Primeiro eu fui sentindo peso, depois foi inchando, inchando, e ai
comegou a doer muito. Eu comecei a deixar cair pdo no chdo, a me
queimar com os caldeirées, eu tinha que pegar as coisas em
prateleiras altas e ndo conseguia mais segurar o peso delas. Eu
perdia a forca no brago, ele inchava, ficava diferente, mas a minha
chefe s6 olhava, eu tenho certeza que ela achava que era fingimento.

(LIDIA)

A casa que eu trabalhava, tinha que encerar uma parte, e eu ndo
conseguia mais rodar os bragos pra encerar. Todos os banheiros
tinham azulejo até o teto, e como erguer os bragos pra limpar? Mas
eu so percebi que estava grave quando comecei a deixar cair coisas
no servigco. Eu quebrei até uma travessa de lougca que a minha patroa
gostava muito, e ela nem sabe, porque eu comprei outra e coloquei

no lugar. (DALVA)

Quando eu jd ndo conseguia fazer tudo como fazia antes, porque eu
era assim: pau pra toda obra, mas jd ndo agiientava mais, e meus
colegas de trabalho comecaram a olhar torto, mas principalmente os
encarregados e as pessoas que olhavam as linhas para eles. Porque
eles achavam, eu acho, que a gente queria se encostar, que estava
com preguica, devem ser coisas mais ou menos desse tipo que
passam pela cabega deles. Eu sofria muito com isso. Eu me lembro
que eu estava pegando a carreira e me deu uma dor bem forte no
ombro e a carreira estourou (deixou cair os biscoitos). Meu chefe
estava passando, ele virou e gritou: Que que é, estd dormindo?

(RAQUEL)

No inicio, eu ndo contei meu problema para ninguém. S6 o meu
encarregado sabia, mas ele era meu amigo e segurou as pontas.
Depois eu tive que contar para os colegas, porque, como eu ndo
agiientava mais carregar peso do lado esquerdo, o pessoal que
trabalhava comigo veio conversar porque sobrava pra eles. At eu fui

conversando, explicando que eu ndo tinha mais forca no braco
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esquerdo, tinha s6 do lado direito. Como tinha uns caras muito
legais, eles falaram: “Tudo bem eu pego do lado esquerdo”. So que,

com o tempo eu senti o lado direito comecando a doer. (CELSO)

A procura pelo médico aconteceu nos estdgios mais avangados do adoecimento
e, quando aconteceu, foi através dos médicos das empresas, especializados em medicina
ocupacional. Mas, ao contrario do que se esperaria, ndo houve o diagndstico da doenca
ocupacional, a emissdo da CAT, nem tampouco o desencadeamento de medidas preventivas

de afastamento do trabalho e avaliacdo ergondmica das atividades.

Os procedimentos médicos centraram-se principalmente em medicacao
analgésica e antiinflamatodria, sem afastamento das condi¢des que geraram o adoecimento,
tendo um efeito paliativo perverso sobre os sintomas e levando ao agravamento dos

quadros clinicos devido a permanéncia da exposi¢do aos fatores causais:

Quando comegou a doer praticamente todo o dia, toda a hora, doia
no trabalho, doia em casa, eu acordava no meio da noite com dor, eu
fui procurar o médico ld do ambulatorio. O médico ld da empresa
dizia que era dor muscular e que passava. Ndo falou nada que era
LER. Naquela época era proibido falar de LER ld. Jd tinham
algumas pessoas que estavam afastadas, e as meninas que olhavam
as linhas passavam a comunicagdo. Colocam na “rddio pedo”,
passa pra um, passa pra outro, que quem falar que tem LER, vai ser
mandada embora. Imagine! Eu nem falava, eu precisava trabalhar e
ndo falava nada. Mas chega uma hora que a gente ndo consegue
mais agiientar. Ele deu medicacdo para dor e me mandou voltar a

trabalhar. (RAQUEL)

Eu procurei o médico da empresa e ele falou: “Isto é cansaco fisico.
Hoje vocé vai tomar Cataflan, a enfermeira vai aplicar em vocé,
daqui a trés dias vocé vai tomar outro Cataflan”. No outro dia eu
estava quase sem dor, ai, eu pensei: Esse negdcio é bom mesmo, estd
resolvendo. Eu voltei a trabalhar normal, passou trés dias, a dor
voltou. Parecia programado. O médico falou: “Toma outra injecdo
depois de trés dias!” Tomei, maravilha. Eu fiquei praticamente de
trés em trés dias tomando Cataflan. Ele dizia que com o tratamento

com Cataflan eu ia ficar bom. No final de semana o médico me dava
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as ampolas para eu tomar em casa. Como parecia que ndo resolvia,
eu falei com a enfermeira ld do ambulatério da empresa e ela falou:
“Vocé estd tomando muito Cataflan, acho melhor vocé procurar um
especialista.” Eu procurei um ortopedista, ele pediu uns exames e me
disse que eu estava com inflamacdo nos tendoes. Eu ndo sabia nada
de LER, ndo sabia que tinha a ver com o trabalho. Eu mostrei, entdo,
os exames que o ortopedista tinha pedido para o médico da empresa,
e ele falou: “Imagine, isto ndo é nada ndo, é so cansago. Vocé estd

trabalhando demais. De agora em diante, vocé so vai fazer o seu

servico normal (grifo nosso)”. Pode continuar tomando Cataflan, se

vocé precisar”, ele disse. (ARI)

Quando eu procurei o médico da empresa, ele me mandou fazer
fisioterapia e me receitou remédio, mas ndo falou nada de LER nem
de CAT. Eu jd tinha tido um afastamento porque fraturei um dedo
trabalhando, acidente de trabalho. Fiquei parado trinta e nove dias,
mas, por LER, nunca fiquei afastado, ndo sabia na época o que era

essa doenga. (CELSO)

Eu procurei o médico da empresa e ele disse que eu ndo estava
agiientando por causa da minha estrutura fisica, entdo, eu devia
pedir a conta. Nada de LER. Ele dizia: “Se vocé ndo agiienta, vocé
tem que pedir a conta”. Mas porque essa dor? O que estd
acontecendo? “Passa gelo”, ele mandava. E eu continuava a

trabalhar. (WANDA)

O médico da empresa pediu para eu fazer alguns exames em
Campinas. Eu fui, trouxe os exames, ele me afastou, eu fiquei em
recuperagdo, afastado do trabalho. Ndo me lembro quantos dias.
Quando eu voltei, foi para o mesmo trabalho. Quando doia muito,
ele me dava cada injecdo horrivel. Eu tinha que poupar a mdo o
tempo todo. Ai, a dor subiu, veio pro cotovelo, pro ombro. Teve uma
época que eu pensei que estava sofrendo do coragdo, porque sentia
uma pontada no peito do lado esquerdo e o meu problema era do
lado direito. Ai eu voltei a conversar com o médico e ele me mandou
pra Sdo Paulo fazer uns exames na clinica Santa Catarina. Fiz uma
ressondncia magnética e deu duas hérnias na cervical, isso explicava

as pontadas no peito. Eu continuei trabalhando, fazendo o mesmo
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trabalho. Ficava afastado, voltava, ficava afastado, tomava
medicamento. Sempre que o médico me afastava, era muito
medicamento para aliviar as dores. Sempre que estava bom, voltava

pro mesmo trabalho, fazendo a mesma peca. (TEOTONIO)

O servico médico do banco ficava em Sdo Paulo, eles ndo vinham
para Piracicaba. Para os exames periodicos, a empresa contratava
um cardiologista, que pedia alguns exames de laboratorio. Ninguém
falava em LER. Eu fui ao ortopedista do convénio ja com medo de
ser LER, porque tinham outras pessoas com LER no banco. Mas ele,
sem qualquer exame, disse para eu ndo me preocupar, que ndo era
LER. Receitou anti-inflamatorios e analgésicos e me afastou por trés
meses. Eu fiz fisioterapia e depois voltei a trabalhar no mesmo

atendimento. (CARMEM)

A gente ndo tinha médico de empresa ld, quando nés trabalhdvamos
no prédio da Telefonica, so passamos a ter quando mudamos para o
prédio proprio da empresa. Quando as dores aumentaram demais,
eu procurei um ortopedista, ele me afastou por quinze dias, eu fiz
fisioterapia, quando voltei, fui para minhas tarefas de sempre.

(ROSA)

Quando eu jd ndo estava agiientando mesmo, eu comecava a
trabalhar e ndo conseguia, eu passei no médico, ndo no médico da
empresa, que ld ndo tinha, foi no ortopedista. Ele me deu fisioterapia
e remédios, e eu continuei trabalhando. Mesmo a fisioterapia, eu fiz
trabalhando. Nao resolvia nada. Eu fiz entdo um exame, ai ele disse:
“E sindrome do tiinel do carpo, precisa operar”. Eu pensei: imagina
que eu vou operar, e continuei trabalhando. Mesmo com dor, eu

tomava remédio e ndo faltava, continuava trabalhando. (LUCIA)

Quando ndo estava mais agiientando as dores, eu passei por um
ortopedista do convénio e fiquei vinte e cinco dias afastada. Eu até
tenho uma eletroneuromiografia dessa época. Mas o médico ndo
abriu a CAT, ele ndo viu relagdo com o meu trabalho, ndo falou
nada. Ele me imobilizou, fiquei esses dias afastada e voltei a
trabalhar no mesmo lugar. O braco continuava doendo do mesmo

Jjeito. (MARIA)
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Quando eu ndo estava mais conseguindo trabalhar, eu fui ao médico
do SUS, e ele me deu um afastamento de sete dias, me mandou fazer
fisioterapia e receitou medicamentos. Eu fiz fisioterapia e voltei a
trabalhar, fazendo o mesmo servico que eu fazia antes. Quando doia
muito, eu ia a farmdcia perto da casa da minha patroa e tomava

injecdo. (DALVA)

Quando eu voltava para o trabalho, era sempre no mesmo lugar,
fazendo a mesma coisa. Todos me olhavam feio, principalmente o
chefe e as encarregadas de linha, porque eu jd ndo conseguia mais
fazer o meu servigo direito como eu fazia antes. Eu tive vdrios
atestados, de dois dias, de nove dias, vdrias vezes, e voltava sempre

pra carreira. (RAQUEL)

Em alguns casos, depois que os trabalhadores ja estavam com seus quadros

agravados, o médico da empresa resolveu intervir no trabalho, mas era tarde demais...

No final, quando a dor jd ndo passava mais e eu ndo conseguia mais
dar conta do meu servigo, o médico da empresa tentou me tirar da
carreira e colocar na varredura da linha. Mas ficou tdo pesado
como era na carreira porque tinha dias que dava mais de 200kg. de
biscoito na varredura. Tentaram me deixar apenas datando pacote.
Mas como vocé fica perto da linha, ndo deu certo também. Vem uma
colega e pede: Vocé fica um pouco pra mim que eu preciso ir ao
banheiro, ndo estou mais agiientando! Vocé fica. At outra também
pede e outra. Vocé vai ficar pra uma e ndo ficar pra outra? No final

do dia € como se vocé ndo tivesse saido da linha. (RAQUEL)

Quando eu estava com um ano e pouco de firma e jd ndo agiientava
mais, eu estava indo direto ao Pronto Socorro do meu bairro e
tomando Voltaren. Ai ndo agiientei mesmo e pedi a conta. Quando
eu estava fazendo os trinta dias, o médico percebeu que eu estava
mal mesmo, ele tentou me mudar de fungcdo e me colocou para fazer
a faxina do escritorio, mas também era um trabalho terrivel. Pra
lavar, a gente usava uma mangueira igual a de bombeiro. E o dono
ndo queria um barro ld, se passasse um caminhdo e sujasse, a gente
tinha que limpar em seguida. O pior mesmo era varrer, doia tudo,
ombros, mdos, costas. S6 foi bom para a conjuntivite cronica que eu

tinha quando trabalhava no po da produgcdo. (WANDA)
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Na seqiiéncia dos relatos, percebe-se que o afastamento prolongado do trabalho
ndo tem qualquer cardter preventivo € ocorre apenas nos casos ja bem agravados,
precipitados por episddios agudos, por cirurgias, pela ocorréncia de acidentes de trajeto ou

pela demissao dos trabalhadores adoecidos.

Abaixo, um relato de ocorréncia de episédio agudo, desencadeando o

afastamento do trabalho:

Al eu tive uma crise, a mais forte de todas. Eu estava na linha, eu
tinha que erguer o brago e o meu brago travou. Ndo conseguia mais
mexer, ele parou de mexer, se eu tentasse erguer ele, eu berrava de
dor. Eu fui levada para o ambulatorio da fdbrica e a enfermeira
falou: vocé tem que ir agora para o hospital! Foi dificil para tirar o
uniforme e por a minha roupa. Uma colega minha teve que ajudar.
Sozinha, eu ndo conseguia fazer nada. Eu fui de ambuldncia e,
chegando ld comecei a tomar remédio até melhorar, até poder mexer

de novo. (RAQUEL)

Nos préximos relatos, os episodios agudos foram seguidos de intervengdes

cirdrgicas:

Um dia eu estava com muita dor, muita dor mesmo, e fui a ortopedia
do hospital, como eu sempre fazia. O Dr.X me atendeu e falou para
eu fazer uma infiltracdo. Eu tinha medo, mas como eu jd estava com
muita dor, achei que ndo tinha nada a perder. O médico fez essa
infiltragdo apressado, na hora de muito movimento ld na ortopedia.
Doeu, mas doeu, eu cheguei em casa com dor, dor, tomei Anador,
ndo dormi a noite inteira. Eu pensava: Como vou trabalhar amanhd
com essa dor! Pela manhd eu desmaiei e meu marido me levou para
o hospital. O médico entdo disse que era tiinel do carpo, que eu tinha
que operar, que era s6 um cortinho e que eu ia ficar boa. Eu operei,
piorei e hoje estou afastada com problemas nos dois bragos.

(LIDIA)

Quando jd ndo tinha mais jeito de trabalhar, eu operei. Foi em
setembro de 2002. Eu jd ndo estava mais agiientando, eu chegava no

servigco e logo em seguida tinha que sair da cozinha, ndo agiientava.
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Eu tinha perguntado para o médico: Doutor, eu vou operar e ficar
boa? “Vocé vai ficar boa.” Quantos dias eu posso voltar a
trabalhar? “Em trinta dias vocé vai estar otima”. Eu operei e fiquei
pior ainda. Com dois meses de cirurgia eu ainda ndo conseguia fazer
nada, sabe o que é nada mesmo? Nem comer sozinha eu conseguia.

(LUCIA)
A seguir, o relato de um episddio agudo seguido de demissao:

Eu estava trabalhando e sentia muita dor, ndo levava atestado
porque eu pensava que era do rim, tomava chd, tomava remédio. Ai,
um dia, eu deitei boa e ndo consegui levantar no dia seguinte. Meus
filhos me levaram para o Madrio Gatti (Hospital do SUS de
Campinas) e depois eu fiquei tratando no ambulatorio. Quando eu
voltei a trabalhar, primeiro eles colocaram alguém pra me ajudar,

mas foi pouco tempo, depois eles me mandaram embora. (NEIDE)

Os dois depoimentos a seguir destacam-se pelo desencadeamento de acidentes

de trajeto e, em um dos casos, o acidente de trajeto foi seguido de demissao:

Num dos meus retornos ao trabalho, eu fui mandada para
Campinas para fazer um treinamento pelo banco. Eu tinha muita
dor e tomava muito remédio. Na hora em que saia para almogar,
fui atropelada por um énibus. A culpa (grifo nosso) foi minha, que
me distrai, e gracas ao motorista do énibus que eu estou viva. Ele
bateu com o oOnibus no meu bragco porque conseguiu desviar a
tempo. Fiz cirurgia para colocar pino e fios de ago, justamente no
cotovelo esquerdo onde tinha a LER. Fiquei afastada desde entdo,
porque a LER se agravou no braco onde ficou a segiiela do
acidente e, em janeiro de 2005, fui aposentada por invalidez pelo

INSS. (CARMEM)

Nagquele periodo onde eu estava com muita dor, tomando Cataflan
direto, eu sofri um acidente de bicicleta a noite, quando eu estava
voltando para casa. Me ralei todo. Ndo sei como ndo morri. Fiquei
afastado por um tempo mais longo. Quando voltei, eu ainda ndo
estava bem, as dores tinham piorado. Eles me mandaram fazer um

exame, no mesmo lugar que eu tinha feito o primeiro exame pedido
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pelo ortopedista e tinha dado um problema, mas depois ndo deu mais
nada. Acho que eles fizeram alguma coisa ld, porque: como poderia
ndo dar mais nada se as dores tinham piorado? Quando eles viram

que ndo tinha dado nada, eles me demitiram. (ARI)
Em vérios casos, o agravamento tem como desfecho a demissao:

O meu caso foi se agravando. Veio também a hérnia lombar e foi
ficando cada vez mais dificil. Comegcou uma dorméncia na ponta dos
dedos, eu mal conseguia caminhar. Eu fiz uma tomografia e o
médico falou que eu precisava operar. Ai, eles aproveitaram que o
médico da empresa que acompanhava meu caso estava de férias, me
passaram por outro médico e me demitiram. Foi uma conversa
complicada com esse médico, eu ndo assinei o papel (0 ASO)”,
porque ld estava escrito que eu estava apto a trabalhar. Como
assinar, se eu ndo estava. Eles me mandaram embora, deram baixa
na carteira. Depois que o meu médico voltou de férias, eu falei com
ele, ele falou com o chefe que eu ndo podia ser demitido, que tinha
trabalhado mesmo doente. Nao adiantou. Eles mandaram eu resolver

na justica. (TEOTONIO)

Um dia, quando eu jd ndo agiientava mais tanta pressdo, tanta
ameacga de demissdo, eu resolvi enfrentar e disse que a gente tinha
direitos. Eu estava com muita dor, o supervisor sabia, o médico da
empresa sabia, eu estava voltando de um afastamento de trés dias
que ele tinha me dado. O RH me chamou e disse que ia me colocar
na lista dos que seriam demitidos. Eu disse: Se o senhor acha que

deve, pra mim vai fazer falta, mas se o senhor quer... (ROSA)

No relato seguinte, a demissao foi acompanhada de uma atitude de violéncia

moral por parte do empregador:

Como eu jd ndo conseguia mais dar conta do servico e o médico
falou que eu precisava me afastar por um tempo maior pra fazer o
tratamento, eu falei para a minha patroa que eu ia procurar o
sindicato das domésticas para saber como fazer com o INSS. Minha

patroa deu a maior forca. Eu fui e eles me orientaram. Quando eu

27 Atestado de Sadde Ocupacional — relatério emitido pelo SESMT por ocasido do exame demissional.
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voltei, como ela tinha desconfianca em colocar outras pessoas,
porque a casa ficava sé com a empregada, ela disse que pagaria um
saldrio minimo pra eu fazer o tratamento e ir so de sexta-feira e ficar
ld orientando a faxineira. Eu concordei, porque, na verdade, eu era
registrada com menos do que eu ganhava e o pagamento do INSS ia
ser menos também. Depois de uns dias, eles ligaram pra mim e
pediram para eu levar minha carteira profissional. Eu nem
desconfiei. Quando eu cheguei ld, meu patrdo estava fazendo as
minhas contas. Me pagaram o saldrio do més e os trinta dias de
aviso prévio, depois de onze anos de trabalho. Quando eu fui falar
com minha patroa, ela falou que tinha contratado outra pessoa, que
eu ndo estava dando conta do servico e ainda me fez uma grande
humilhagdo perguntando na minha frente para a menina que estava
ld se ela tinha achado uma saia dela que tinha sumido, dizendo
assim que eu tinha pegado a saia. Nunca mais me procuraram, nem

um telefonema pra saber como eu estou passando. (DALVA)

O desfecho é a demissdo, entretanto, ndo € percebida pelo trabalhador como

relacionada ao adoecimento:

Eu ndo acho que foi por causa da doenga que eu fui demitido. Foi
uma encarregada nova de ld, eu tinha tido um problema com ela
durante as férias, fora do trabalho, relativo a empresa, mas fora do
local de trabalho. Quando eu voltei de férias, ela me viu como
inimigo, ndo diferenciou o profissional do pessoal, me deu gancho de

trés dias e depois me demitiu. (CELSO)

Na historia a seguir, a demissdo foi a pedido da trabalhadora ja adoecida,

entretanto, ndo houve a sensibilidade, por parte da chefia, em perceber esse adoecimento:

A minha demissdo ndo foi por causa da LER, fui eu que falei que
queria ser demitida. Foi numa época que eles estavam demitindo
muita gente. Eu comentava com as pessoas que eu queria ser
demitida porque jd ndo estava mais agiientando, eu estava ficando
doente mentalmente. Eu brigava muito com a menina que trabalhava
comigo, estava muito irritada com as dores, so que logo a gente
estava conversando de novo. Acho que eles ndo queriam me demitir,
mas hoje eu vejo que eles podiam ter visto que eu ndo estava boa e

me dado um afastamento até melhorar. (MARIA)
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A procura pelo CEREST foi motivada pela recusa de abertura de CAT>® pela

empresa, pela necessidade de estabelecimento de nexo causal para o INSS:

Nem com aquela crise que fui parar no hospital o médico da
empresa falou que era LER. Eu fiquei afastada pelo INSS por um
tempo, mas, em seguida, eu recebi alta e ndo me sentia em condigoes
de trabalhar. O perito disse que ia dar alta pra mim porque ele
queria uma CAT. Ai, eu vim com a Dra. W., aqui da Saide do
Trabalhador. Ela falou com a empresa e eles abriram CAT. Quando
o médico da empresa me encaminhou pra fazer fisioterapia, ele
escreveu que era de origem ocupacional, entdo, quando a médica
daqui falou com ele, que ele tinha que abrir CAT porque jd tinha

afirmado que meu problema era de ld (RAQUEL).

Como me demitiu, a empresa se negou a abrir CAT pra mim. A
minha CAT foi aberta pela Saiide do Trabalhador depois de seis
meses que eu tinha sido mandado embora. Quando nés* fomos ld na
empresa fazer o nexo, a médica perguntou como que eu estava
doente desde 1992 e eles ndo tinham ainda aberto a CAT. O
CEREST me pediu a documentacdo da doenga, mas eu tive que fazer
nova, porque a que eu tinha ficou ld na empresa e eles ndo
liberaram. Liberaram mais tarde, depois que eu entrei na justica e o
juiz pediu. Tudo para comprovar que eu estava doente.

(TEOTONIO)

Depois de quatro, cinco meses que eu estava demitida, a minha
vizinha, que também tem LER, viu num jornalzinho sobre a Satide do
Trabalhador e me falou. Eu vim e eles me mandaram no Ministério
do Trabalho, falar com o Dr. Y. que estava de férias. Eu voltei ld
depois de trinta dias e ele disse: “Se vocé tivesse vindo logo no outro
dia que vocé foi mandada embora, eu poderia fazer alguma coisa,
agora ndo posso fazer mais nada.” Ele falou entdo para eu voltar
aqui e procurar a Dra W. Ela me atendeu, pediu vdrios exames, que
ndo deram nada, mas ela disse que so apareceria mais tarde se eu
continuasse no trabalho. A doutora abriu a CAT, mas o INSS aceitou

como auxilio-doenga e ndo como acidente de trabalho. O perito me

% Comunicagdo de Acidente de Trabalho, também utilizada para notificar a doenga ocupacional ao INSS.
* A equipe de vigilancia do CEREST-Piracicaba, juntamente com o trabalhador.
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deu alta, e eu estou entrando com um requerimento (Pedido de
Reconsideracdo de Alta) com uma carta da Dra. W. pra Pericia do

INSS. (ROSA)

Quando aconteceu a demissdo, eu fiquei muito nervoso, muito
desesperado. Um amigo meu, que jd era paciente da Saiide do
Trabalhador, falou pra mim. Eu passei pela Dra. W, ela me
consultou, me explicou da LER/DORT, abriu minha CAT, eu peguei
a CAT e dei entrada no beneficio do INSS. Faz dois anos que eu
estou afastado. (CELSO)

Quando eles me demitiram, eu ndo sabia o que fazer, daquele jeito,
com dor. Como eu ia arranjar outro emprego? Uma colega minha
falou aqui da Saiide do Trabalhador, ela vinha aqui, e eu consegui
uma consulta. O médico daqui me consultou, me afastou pelo INSS e

abriu minha CAT. Isto faz tempo, foi em 1997. (NEIDE)

Quando eu estava fazendo os 30 dias, eu procurei o sindicato para
fazer um tratamento dentdrio e encontrei um diretor que me disse:
“Ndo, vocé ndo pode sair doente de ld”. Ele marcou pra mim
consulta com a Dra. W. na Saiide do Trabalhador, que eu nem
imaginava que existia, nunca tinha ouvido falar. Ela me consultou,
me afastou, faltavam uns 2, 3 dias para acabar o aviso prévio. Ela
abriu a CAT, a firma relutou um pouco, mas acabou assinando a
CAT. O CEREST fez vistoria ld, eu vi as fotos, mas acho que ndo foi
feito nexo causal até hoje. Ah! se eu recebo B.91 é porque tem nexo
causal reconhecido? Ndo sei direito como isso funciona. Faz quase

cinco anos que estou afastada. (WANDA)

Eu operei em setembro, quando foi no dia seis de janeiro eles
ligaram na minha casa pra dizer que tinha chegado um aviso pra me
dispensar. A firma é de Sao Paulo, entdo tudo é com a nutricionista.
Eles ndo tinham aberto a CAT, eu tinha ficado afastada sé por
doenga. Ai, eu falei pra essa nutricionista: Eu ndo vou assinar meu
aviso porque eu estou com carta de afastamento. Ela falou: “tudo
bem entdo”. Quando foi em fevereiro o INSS me deu alta, eu voltei
pra empresa. Ai, eles queriam de novo me dispensar. Mas fiquei
segura, porque era o més do dissidio e eles ndo podem dispensar

ninguém. Entdo eu tive que voltar a trabalhar, mas eu ndo estava
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boa, sentia muitas dores, ndo conseguia fazer meu servico e a
nutricionista mandou eu procurar o médico que me operou. Eu
marquei consulta e até o dia da consulta eu continuei trabalhando
como podia. Ele falou: “Vocé ndo devia ter voltado a trabalhar,
vocé estd afastada do trabalho desde hoje”. Ai, ele escreveu uma
carta para a empresa, falando do meu problema e pedindo para eles
abrirem a CAT. Eles abriram. Ndo continuo fazendo o tratamento
com o médico que me operou porque a empresa tirou meu convénio.
Mas Deus é bom, quando ele fecha uma porta, ele abre outra, e eu
vim aqui na Satide do Trabalhador e a médica daqui me encaminhou
pra fisioterapia da Prefeitura (SUS) e eu fiquei acompanhada por
eles aqui. (LUCIA)

Quando eu procurei o CRST, eu jd estava trabalhando na padaria de
um outro supermercado e tinha que entrar numa cdmara de
congelados com 20° negativos, sem roupa adequada. Este novo
trabalho também me custava muito, doia, doia, eu jd tinha ido no
ortopedista, mas ndo adiantava nada. Eu vim entdo procurar a Dra.
W. Eu tinha ouvido falar que ela era muito boa. Ela me atendeu
bem, abriu minha CAT, me afastou do trabalho e me deu atestado
para entrar pelo INSS. So que eu fiquei com medo, ndo entreguei na
empresa o atestado e ndo afastei. Logo depois, um belo dia, o
gerente me chamou e pediu para eu assinar minha demissdo. Alguém
deve ter falado pra ele que eu tinha ido ao CEREST. Eu voltei com a
Dra. W., ela abriu outra CAT e, ai sim, eu me afastei pelo INSS, faz
dois anos isto. (MARIA)

Quando eu tive mesmo que afastar de uma vez, eles me enrolaram
até para dar a CAT e ndo deram. Foi uma advogada amiga da minha
irmd que me ajudou a me afastar pelo INSS. Eles s6 abriram a CAT
porque a médica aqui da Satide do Trabalhador pediu e o médico do

trabalho de ld abriu. (LIDIA)

Os sintomas da LER/DORT e as limitagdes funcionais decorrentes trazem
impactos importantes nas atividades da vida cotidiana. Os relatos mostram como a
incapacidade invade os vérios dominios da vida, das tarefas domésticas ao autocuidado e

cuidado com os filhos, das atividades de lazer aos relacionamentos sociais e afetivos:
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Mesmo estando afastada, em casa, é minha filha que faz todo o
servigo. Antes era eu que fazia tudo. A faxina de casa eu ndo consigo
fazer de jeito nenhum. Se eu faco alguma coisa, a noite fica tudo
dormente, eu preciso ficar mexendo (faz gestos de massagem no
braco) para voltar. Os dedos ficam grossos, parece que a mdo ndo
quer acordar. Doi demais. A minha cama, como é alta, eu consigo
estender, mas a da minha filha, so ela que estende. Cozinhar, eu até
consigo, s que agora so faco coisas mais fdceis, uma abobrinha eu
consigo cortar, uma abobora eu ndo corto. Pra lavar a roupa, eu
tive que comprar uma mdquina, porque, ai, a roupa sai quase seca,
ndo precisa torcer. Pra estender, eu deixo o varal bem baixinho e
depois coloco um bambu para levantar. Eu fico chateada quando
quero fazer alguma coisa e ndo consigo. Eu ndo choro porque ndo
sou de chorar, mas fico bem triste. Esta dor é uma dor cansada, que

ndo deixa vocé em paz! (NEIDE)

Na minha casa ndo fago mais limpeza como fazia. Meus filhos so
usam roupa que ndo precisa passar e, as calgas jeans, eles mesmos
lavam. Ndo consigo torcer roupa. Eu tive que cortar os cabelos,
porque ndo conseguia mais cuidar deles. Quebro muito copo e prato
em casa porque falta forca nas maos. Eu comprei aquelas lougas de

crianga, de pldstico, que, mesmo que caia, ndo quebra. (DALVA)

Eu jd quebrei muita coisa e ainda quebro. A mdo incha e eu fico sem
movimento. Eu sinto dores nas mdos. E légico que ndo é daquele
Jjeito que quando eu fazia o servigo ld, mas doi muito pra fazer
qualquer coisa em casa. Outro dia eu comprei um litro de mel e
quebrei, estava cheio. A impressdo que eu tenho é que estou
segurando firme, mas ndo estou, cai. Eu acho que tenho a forca, o

que eu ndo tenho é o controle da forca. (WANDA)

Eu faco as tarefas da casa porque a minha mulher trabalha, mas
tenho muitas dificuldades. Eu ponho a roupa na mdquina para bater
e torcer, mas por no varal, ndo tem jeito eu tenho que fazer. Eu so
posso fazer isto uma vez por semana, se eu tiver que fazer mais
vezes, ndo consigo. Se eu estou passando um pano na casa, ou
varrendo, e comecam as dores, eu paro, deixo ld e falo para a minha
mulher que eu ndo tive condicées. E uma dor muito forte, é uma dor

ld dentro do osso, so tendo para saber o que a gente sente. (CELSO)
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Se eu vou ao centro, pagar uma conta no banco, por exemplo, é uma
dificuldade para ficar em pé no onibus, quando ele estd lotado, ou
para ficar em pé na fila. Quando eu chego em casa, estou muito
cansada. Ndo é como antes, ndo, que eu entrava na fdbrica, so
sentava para almogar e ndo ficava cansada. Eu gosto muito de flor,
antes eu carpia, arrumava o jardim, agora ndo consigo mexer nem
dez minutos, tenho que parar. Outro dia eu fui tirar tiririca do
jardim. Nossa! No dia seguinte amanheci ruim, com os bragos que
pareciam que eu tinha carregado saco de 100 kg. a noite inteira de

tdo pesados que ficaram e as mados inchadas. (RAQUEL)

Até no banho meu marido teve que me ajudar. Foi uma humilhagdo
terrivel. Eu tenho muitas dificuldades até hoje para tomar banho,
escovar dentes e pentear cabelo. Mesmo em casa eu tenho muita dor.
Tudo que eu fago tenho dor. Se eu lavo uma louga, pouca louga, eu
tenho dor. Estd tudo comprometido, tudo cheio de pelote. Eu estava
acostumada a trabalhar direto, entdo, comegcou a parte depressiva,
entendeu, porque antes eu podia fazer tudo, e, agora, tudo que vocé
vai fazer tem dor, e tem coisa que a gente nem consegue fazer. Eu
ndo sei explicar direito, mas mexe muito com a gente. Tem dias que
eu estou melhor, mas, se eu fico sozinha, até na rua, se eu comego a
pensar como era a minha vida antes e como é hoje, eu comeco a

chorar sozinha. (LUCIA)

E muito dificil vocé ndo conseguir mais cuidar de sua casa como
antes. Eu ndo consigo, tenho que pedir para minha irmd ir a cada
quinze dias dar uma faxina geral, completa. Ela lava os azulejos,
esfrega o quintal, faz a limpeza pesada. Cozinhar eu consigo, porque
é 56 uma panelinha para duas pessoas, eu e meu marido. Minha irmd
me ajudou a comprar uma mdquina de lavar roupa. E triste ndo
conseguir nem ariar uma panela. Minha sobrinha consegue espelhar
uma panela, e eu ndo consigo nem fazer o que faz uma menina de
sete anos. Eu tinha cabelo comprido, vinha quase na cintura, mas,

quando eu ia pentear, doia muito, lavar era um sofrimento, entdo eu

cortei bem curtinho. (MARIA)
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Minha filha tem cabelo comprido e, como ela so tem dez anos, eu
que tenho que pentear, e, as vezes eu’ tou penteando, e dd a dor.
Ndo é toda a vez, mas, se dd a dor, eu tenho que dar uma parada,
dar uma descansada, dai continuo. Ela entende, pega o seu

brinquedo “o doutorzinho” e quer cuidar de mim. (RAQUEL)

Como sempre trabalhei fora, nunca fiz as tarefas da casa. Com a
LER posso menos ainda. Mas isso ndo foi problema para mim. O
pior, o mais dificil de agiientar, foi ndo conseguir cuidar de meu
filho de um ano de idade, que ainda dependia muito de mim, e nem
carregar ele no colo eu conseguia. Eu sempre gostei de fazer croché,
bordar, costurar. Hoje ndo consigo mais fazer. Eu as vezes tento
comecar algum trabalho, mas depois de dez minutos tenho que
parar, a dor chega muito forte. A LER prejudicou também meu
relacionamento familiar. Meus filhos eram pequenos, exigiam muito
de mim, e eu ndo podia atendé-los. Até minha vida sexual ficou
prejudicada, ndo sabia onde colocava os bragos, doia por qualquer

coisa. (CARMEM)

Minha filha é pequena, so tem dois anos, ela ainda quer muito colo e
isto é uma coisa que ndo dd pra eu fazer. Entdo, eu levo na
escolinha, e ela fica o dia inteiro ld, e isto é muito pra minha cabecga.
Eu ando muito nervosa com isto. No ano passado, no aniversdrio da
minha filha, em todas as fotos ela estava no colo do pai, porque meu
brago... (chora). Eu ndo conseguia pegar nem uma bandeja, que dird

carregar minha filha. (ROSA)

Na minha vida pessoal, eu sinto muitas dificuldades. Coisas que eu
gostava de fazer antes, como nadar, jogar futebol, ndo dd mais pra
fazer. Quando a gente sente dor, a gente ndo quer ficar em lugar
movimentado, entdo, eu me afastei um pouco dos amigos, da
sociedade. Antes eu gostava muito de sair, de bater papo com os
colegas, de uma pescaria, e fui deixando tudo por causa da dor que é

insuportdvel. (CELSO)

Na minha vida com a familia, as coisas mudaram. Uma coisa que eu
sempre gostei muito foi de brincar com meus dois filhos, dois
meninos, pegar eles no colo, abracar com forga, e jd ndo dava mais

pra fazer. Meus filhos sdo maravilhosos, entenderam a minha
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doenca. A mulher as vezes parecia ndo compreender, tivemos
momentos muito dificeis, porque, entre nos, mudou muito também.

(ARI)

Eu cheguei a me separar por causa da LER. Meu marido é uma
pessoa de estilo antigo, daqueles homens que querem a comida no
prato, a roupa na mdo, que a mde fazia tudo e vocé também tem que
continuar fazendo. Eu fazia, agora ndo dd mais. N6és acabamos

voltando. (WANDA)

Os protocolos terapéuticos de LER/DORT enfatizam a importancia do
diagnostico precoce e do afastamento do trabalho para os trabalhadores sintomaticos.
Mesmo os casos mais leves, para os quais se considera ser desnecessario o afastamento do
trabalho, os pacientes devem ser remanejados para atividades isentas de sobrecarga
mecanica, a0 mesmo tempo em que se implementam as medidas corretivas dos fatores

causais.

Mesmo com o diagndstico das afeccdes especificas e a identificacdo mais
precisa possivel das estruturas afetadas, os esquemas cldssicos de tratamento, quando
aplicados de forma isolada para cada tipo de entidade nosoldgica, parecem ndo resolver,
porque outros grupos musculares sdo solicitados para evitar a exacerbacdo do quadro

doloroso, o que resulta em dores difusas e inespecificas.

A presenca de desequilibrios emocionais € freqiientemente notada devido a
fatores gerados por situagdes especiais de trabalho ou como repercussdes do adoecimento,
em especial nas situagdes de afastamento do trabalho e com o estabelecimento de relagcdes

sociais discriminatorias.

Os vdrios tratamentos descontinuos e desarticulados entre os médicos,
fisioterapeutas e psicélogos que atuam nos casos, apresentam-se pouco resolutivos,
acarretando na necessidade de prolongamento do afastamento do trabalho. Como resultante
dessa dindmica percebe-se a institucionalizagdo dos trabalhadores nos servigos que

proporcionaram melhor acolhimento:

Capitulo 4
202



Eu fiz e continuo fazendo muito tratamento, fisioterapia, acupuntura,
acompanhamento psicolégico, terapia em grupo, Grupo de Apoio no
CEREST, e sempre tomando remédio. Eu tomo muito
antiinflamatorio, Cataflan, eu acho que tomo pelo menos duas vezes
por semana. Fazendo tratamento, eu melhoro, quando ndo faco

fisioterapia e acupuntura, eu pioro. (RAQUEL)

Nesses quatro anos que estou afastada, ndo fiquei um dia sem dor,
por isso eu tomo muito remédio. Jd fiz muita fisioterapia, e nada. Eu
sinto uma dor desesperada na nuca. Esta semana mesmo eu fiquei
internada. Eu acho que estou prejudicando meu estomago de tanto
tomar antiinflamatorio. Eu tomo também calmante para conseguir
dormir. Toda vez que vou passar pelo perito do INSS eu tenho que
levar a prova de que faco tratamento aqui na saiide do trabalhador.

(WANDA)

Eu ndo tomo mais remédio, chega, cansei. So fago fisioterapia e
acupuntura, duas vezes por semana. Se ndo fossem esses
tratamentos, acho que ndo ia agiientar, ia enlouquecer.

(TEOTONIO)

Eu estou cansada, faz dez anos que eu faco tratamento. Jd fiz tudo
que vocé possa imaginar, com pouco resultado. Jd tomei muito
remédio. Atualmente estou com um ortopedista de Campinas, faco
acompanhamento com a psicologa e fago fisioterapia. O médico me
orientou a procurar uma atividade fisica leve, permanente, ioga
talvez, ainda ndo me decidi. Tomo ainda medicamento para dor, ndo
todos os dias, somente quando vejo que ndo vou conseguir agiientar.

(CARMEM)

Faz quatro anos que estou em tratamento. Agora, sé com a médica
da Saiide do Trabalhador. Ela me encaminha para a fisioterapia do
SUS. Sem fisioterapia, piora, e eu tenho que tomar mais remédio. Eu
estou com o psiquiatra do Posto e tomo o remédio que ele dd. Acho

que jd melhorei um pouco. (LUCIA)

As atitudes discriminatdrias para com as pessoas com incapacidades sdo uma
importante vertente de andlise na temdtica da incapacidade com consistente contribui¢ao

das Ciéncias Sociais (SUSMAN, 1994:15).
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As atitudes discriminatérias e os estigmas’ estdo relacionados com as normas
sociais e os padroes de conduta valorizados pela sociedade. Para os tedricos adeptos de uma
visdo sociopolitica da incapacidade, ndo sdo as deficiéncias e as limita¢des funcionais 0s
maiores problemas enfrentados pelas pessoas com incapacidades, mas as respostas sociais

negativas a eles dirigidas.

Na trajetoria de incapacitacdo por LER/DORT ficou evidenciado o problema
das atitudes discriminatorias vivenciadas pelos adoecidos. As atitudes sociais de negacao da
doenca buscam transformar as expressdes de sofrimento e incapacidade dos adoecidos em

comportamentos de simulacdo e obten¢do de ganhos financeiros secundarios.

O nao-reconhecimento da LER/DORT como doenca ocupacional estd vinculado
a legitimidade e a permanéncia das formas contemporaneas de organizacdo da producdo e
do trabalho, que estdo resultando em precarizacdo do trabalho, em diminuicdo dos postos
de trabalho, em intensificacdo dos ritmos de trabalho, em sobrecarga e desgaste dos

trabalhadores.

No entanto, as atitudes discriminatdrias ocorrem em ambito ampliado. Nao sdo
apenas as empresas, os médicos de empresa e os peritos do INSS, para os quais haveria
motivacdes econdmicas e institucionais, que resistem em reconhecer a origem ocupacional
das LER/DORT, mas também a familia, os amigos, os colegas de trabalho e a sociedade em

geral parecem negar ao paciente a veracidade do seu adoecimento e sofrimento.

Na visdo de LIMA e OLIVEIRA (1995:150), os discursos de negacdo da
doenca apresentam a pessoa com incapacidades por LER/DORT um contexto social
desconfirmador que contribui para o agravamento do sofrimento emocional causado pela
convivéncia constante com a dor e com as limitagdes funcionais para a vida e para o

trabalho:

A complicagdo maior desta doenca na minha vida é o
ndo- entendimento ld de casa. Com todos os documentos médicos

que tenho que provam a minha doenca, na minha casa sou visto

30 A obra cldssica de Ervin Goffman “Stigma™ aborda o problema em relagio aos portadores de deficiéncia na
sociedade americana.
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como uma pessoa que ndo trabalha porque ndo quer. Minha mulher
fala que eu tenho uma saiide de ferro. Isto, pra mim, é muito

dolorido, mais dolorido até que a propria doenga. (TEOTONIO)

Esse contexto de desconfirmacdo da incapacidade por LER/DORT apdia-se
fundamentalmente na difusdo de idéias de simulacdo ou exagero da sintomatologia, que se
expressam em denominagdes populares preconceituosas da doenca percebidas em escala
mundial, tais como migrant arm (brago de imigrante) ou Kangoo paw (pata de canguru)
utilizadas na  Austrdlia, ou lerdeza e tenopreguicite, usadas no Brasil

(MAGALHAES, 2003).

SATO (2003) acredita que o problema da discriminacdo encontra reforco no
paradigma positivista da medicina, pois a invisibilidade da LER/DORT no corpo, ou seja, a
inexisténcia aparente de uma deficiéncia que possa ser identificada por um observador

externo, leva a seu descrédito nas relagdes sociais:

Foi dificil conviver com as outras pessoas depois da LER. Como essa
é uma doenga que, olhando assim pra gente, ninguém fala que a
gente estd doente, as pessoas olham assim pra gente: “ah! essa ai
ndo tem nada, ela estd mentindo pra poder ndo trabalhar”. Eu
acredito que quem realmente estd doente e gostava muito de
trabalhar sofre bastante, porque uma coisa é a gente ganhar o dia-
a-dia com o suor da gente, outra coisa é a gente ficar assim
praticamente um... a gente se sente um parasita, a gente se sente
mal, ndo se sente bem mesmo. As vezes eu pensava que era melhor
ter um cdncer, porque a gente faz quimioterapia, cai o cabelo e ai

todo mundo acredita que vocé estd doente. (RAQUEL)

As pessoas ndo acreditam muito e eu fico triste. Os meus vizinhos
também acham que é graca, eles ndo acreditam, eles imaginam
assim: “ela estd forte”. Tem uma amiga minha, que trabalhou
comigo, ela ndo acredita muito ndo. Ela fala assim pra mim: “Isto ai
é porque as pessoas querem encostar”. Acho que s6 acredita mesmo
quem jd passou por isto, ai sabe sim como a gente fica. Quem ndo
sabe, ndo acredita, acha que é graca. Eu ndo fico mais chateada
quando os outros ndo acreditam. Nado quer acreditar? Paciéncia!

Meus filhos mesmo, eles ndo acreditam totalimente que eu ndo posso,
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sabe? “Ah! Made, faz isso”. “Eu ndo posso que meu braco doi
muito!” “Ah! Mae ndo é assim também”. Eles ndo acreditam muito,
tem horas que a gente fica um pouco desesperada, estava
acostumada a fazer tudo, ndo depender dos outros, e agora chega

neste ponto...(NEIDE)

No depoimento a seguir fica evidente a diferenca de comportamento dos
amigos e colegas de trabalho diante dos diferentes eventos sofridos pela paciente: o
adoecimento por uma doenca cronica “invisivel” € recebido com descrédito e o acidente de
trajeto, com lesdes traumadticas visiveis, acentuadas pela colocacdo da placa de platina, o

engessamento, a tipdia e cicatrizes cirurgicas, desencadeia reacdes de acolhimento:

Os parentes e os amigos, aqueles que ndo tém LER, ndo acreditam.
Eles fazem muita piadinha: “Serd mesmo que doi tanto? Serd que
vocé ndo quer mesmo é ter uma folga? Até eu...” Os comentdrios no
banco, dos colegas, eram os piores possiveis, porque aparentemente
ndo tinhamos nada. Meu médico costumava dizer que quando a LER
comega a aparecer € porque nos tornamos invdlidas. Quando
aconteceu o atropelamento, eu recebia telefonemas do banco,
lembrancas e melhoras dos amigos. A partir do momento que ndo
voltei mais a trabalhar por causa da LER, sumiram todos.

(CARMEM)

O isolamento do convivio social parece ser a atitude de defesa tomada pelos
lesionados diante de um meio social no qual sdo desacreditados e vistos como

aproveitadores e que, portanto, lhes € hostil:

Os amigos ndo entendem a nossa doenga, eles véem a gente sauddvel
e forte por fora e falam: “Esse cara estd enganando todo mundo, ele
ndo tem nada”. Eu jd cortei vdrios amigos por causa disto. Eles ndo
falam na frente, mas, ai, vocé ouve comentdrios dos outros: “Fulano
estava falando que vocé ndo tem nada, que estd bem e ndo quer
trabalhar”. Eu sei que eles falam porque estdo por fora, ndo

entendem a doenga, mas achei melhor me afastar.(CELSO)
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A invisibilidade da LER/DORT, no entanto, é apenas imediata, pois, segundo
os médicos experientes no atendimento da doencga, no exame clinico, a sensibilidade tétil do
examinador permite que eles percebam as alteracdes anatdmicas. Contudo, € insuficiente
para fazer frente a valorizacdo da objetividade do paradigma cientifico dominante. Essa
valoriza¢do da objetividade é de tal forma hegemonica que induz a conduta médica de
encaminhar os pacientes com regularidade a exames tecnoldgicos de alto custo, tais como,
ultrassonografia e ressonancias magnéticas, para atestar a veracidade dos adoecimentos,
sendo insuficiente a apresentacdo dos sintomas e queixas, colocando em dudvida a

percepcao do trabalhador sobre seu proprio corpo.

A crenga na objetividade dos exames de imagem vai determinar a realidade da
assisténcia em saude e da protecdo previdencidria dos trabalhadores adoecidos porque ao se
acreditar que eles sejam simuladores, as suas falas serdo sempre colocadas em divida e

haverd sempre a busca em testd-los, procurando a priori indicios de falsidade e simulacgao.

Essa racionalidade € verificada também no senso comum, mas encontra reforco
na literatura técnico-cientifica, como mostra o estudo de QUITNER (1995) sobre o debate
técnico ocorrido na Australia nos anos 1980, resultante das pressdes sociais realizadas por
empregadores e seguradoras, apds a epidemia de LER no pais. No periodo, houve uma
intensa polémica em torno da questdo, com comentarios de alta subjetividade que oscilaram

entre a simpatia extrema para com os lesionados e a sua critica pejorativa e preconceituosa.

Na visdo do autor, isso ocorreu porque a medicina australiana omitiu-se em
reconhecer a LER, nos anos 1970, como um importante problema de origem ocupacional e
deixou que a problemadtica fosse levada para as salas de consultoria privada, com outros
interesses que ndo os de saude, o que afetou profundamente as relagdes entre os médicos e

0s pacientes.

A idéia de simulacdo dos trabalhadores, em especial das trabalhadoras
imigrantes, foi considerada como uma estratégia de obten¢ao de beneficios previdencidrios.
Tratava-se de um esteriotipo, que tinha raizes raciais histdricas na Australia, e que ji havia
sido associado anteriormente aos problemas de coluna. Porém, para os casos de LER,

ganhou suporte da literatura médica australiana. Dentre os estudos australianos destacaram-
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se os de AWERBUCH (1985, apud QUINTNER, 1995), o criador do termo Kangoo paw,
que descreve a LER como uma epidemia local, € os de LUCIRE (1988, apud QUINTNER,
1995), que defende a doenca como psicogénica, relacionada a quadros de personalidade
ansiosa, inseridos em condicdes estressantes que levam seus portadores a demonstrarem
comportamentos simbdlicos de dor por serem incapazes de reelaborar a angustia bésica
desses comportamentos. 31 A citada autora critica o amparo legal dado pelo Estado aos
adoecidos, dizendo que eles estariam incluidos no mesmo “pote de mel” das doencas
verdadeiramente relacionadas ao trabalho e indicando como solug¢do para a reducdo dos

afastamentos do trabalho a supressao do direito a compensagao dos danos.

Com base na difusdo dessas idéias, varias préticas de geréncia discriminatérias
foram aplicadas aos adoecidos, principalmente as trabalhadoras imigrantes, e muitas titicas

foram utilizadas para livrar as empresas dos trabalhadores por ela incapacitados:

“No dmbito das pericias médicas das seguradoras previdencidrias a
velha ideologia da culpabiliza¢do das vitimas, muito utilizada para
com os acidentes de trabalho, ressurgiu na epidemia australiana de
LER. Os peritos se comportaram como “policiais médicos” e o
objetivo era de forcar os trabalhadores a voltarem ao trabalho, a
despeito da dor e da incapacidade. Além disso, os médicos peritos
contratados pelas seguradoras privadas queriam obter evidéncias
que poderiam exonerar os empregadores da responsabilidade pelas
condigées de trabalho. Esses interesses eram buscados a qualquer
custo e refletiram na realizacdo de técnicas grosseiras de exame, de
assédio moral e sexual as lesionadas, de tal modo que as associacoes
de portadores criaram a estratégia de fornecerem acompanhantes
para a realizagdo dos exames periciais das seguradoras (QUITNER,

1995:260).”

3! Ver as teorias explicativas das LER/DORT focalizadas nas caracteristicas individuais, apresentadas nas
pags.150-151.
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Na expressao dos trabalhadores brasileiros pudemos perceber similitudes de

comportamento nos médicos-peritos do INSS:

As pericias sempre foram para mim um martirio. Os peritos tratam a
gente muito mal. Eles perguntavam para mim, por exemplo, o que
estava acontecendo no B. que ninguém queria mais trabalhar,
insinuando que nos éramos folgados, que nos outros bancos ndo
tinha isso. Teve um perito que até perguntou se ndo era o servigo de
casa que estava prejudicando, e ndo o do banco. Uma das vezes que
eu fiquei afastada, estava ainda com muita dor e tive alta novamente,
o perito do INSS ndo me examinou, desconsiderou a carta do meu
médico, apenas olhou pra mim e disse: “Vocé estd otima, corada,

bem disposta, com cara otima.” (CARMEM)

Eu sempre morri de medo de entrar pelo INSS. Ter que entrar no
INSS pra mim foi horrivel, porque a gente ouvia falar tanto mal, que
levava trés a quatro meses pra receber. O proprio médico do
trabalho da empresa falou que, com o que a gente recebia, ndo dava
nem pra comprar uma cesta bdsica. Eu chorei muito quando tive que
afastar pelo INSS. Eu tinha medo de ter problemas de dinheiro, mas
ndo tive, o saldrio ndo foi menos, ndo atrasa, nunca faltou, sé no
primeiro més que demorou, mas eu recebi tudo depois. Mas a gente
ter que se afastar é humilhante por causa do atendimento do INSS,
que é muito ruim. Desde a recepgdo, eles parecem que ndo’ tdo nem
ai com a gente, cada um fala uma coisa, deixa a gente perdida. Teve
perito que so faltou bater em mim dentro da sala. Ou, entdo, eu que
fiquei com uma vontade muito grande de levantar e sentar a mdo na
cara dele pelas barbaridades que eles falam pra gente. Eles gritam,
eles rasgam o atestado médico e praticamente jogam na cara da
gente. Acho que nem um cachorro vira-lata que entrasse na minha
casa eu tinha coragem de fazer o que os peritos fazem com a gente.

(RAQUEL)

Eu passo por pericia a cada dois, trés meses. Jd fiz pericia ld no
INSS e nos consultorios (credenciados). Teve um perito ld do INSS
que foi muito ruim, ele ficou xingando, maltratando, minha pressdo
foi pra 20 e ele nem me falou. Eu sai de ld me sentindo mal e nem

sabia que era a pressdo que tinha subido, s6 quando eu passei na
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proxima pericia que o outro perito falou: “Vamos ver a pressdo da
senhora, baixou um pouco, estd 16, porque a senhora estava com 20
de pressdo na ultima vez, a senhora precisa ver isto.” Esse foi
bonzinho, me tratou bem. Eu jd passei também por um perito, no
consultorio, bem bravo, que me falou assim: “A senhora sabe que no
Brasil tem um milhdo de pessoas que tém o mesmo problema que a
senhora e ndo recebe beneficio? A senhora sabe que a senhora pode
perder o beneficio?” Ai eu falei: mas, doutor, eu ndo consigo
trabalhar. Ele falou: “Ih! Tem muita gente que estd sem servico e
estd vivendo!” Passar pela pericia é muito ruim, a gente jd chega ld

tremendo, a gente ndo sabe o que vai encontrar. (NEIDE)

Passar pela Pericia do INSS é ter que provar uma dor que s6 vocé
sente, que ndo tem como, e que o médico perito ndo acredita de cara,
desconsidera o que vocé fala, a carta do seu médico, os exames,
tudo. Ele te humilha muito. Teve um perito que perguntou pra mim se
eu sabia o que era 171. Eu disse que sabia, ai ele falou: “Vocé sabe
que tanto vocé quanto sua médica estdo sendo estelionatdrias porque
ela estd pedindo aposentadoria por invalidez pra vocé e vocé entrou
aqui com suas proprias pernas, seus proprios bragos, vocé ndo é
invdlida. Entdo, isso que vocés estdo fazendo é 171, é estelionato.
Nesse dia eu tive que ser internada, estava com 18 por 11 de
pressdo, eu fiquei horrorizada. Ele falava essas coisas e muito mais
e ndo me deixava responder. A pericia é um trauma violento pra
gente. Um més antes eu jd fico depressiva, pensando no que vou ter

que agiientar. (WANDA)

Alguns trabalhadores, devido aos relatos de outros trabalhadores de maus-tratos
por parte da Pericia Médica do INSS, vivem momentos de expectativa e muita tensao no
periodo que antecede as avaliacdes periciais, porém, colocam nao terem vivido nenhuma

experiéncia desagraddvel nesses relacionamentos:

Eu tenho sorte, so peguei médico perito bom no INSS. Eu sei que tem

gente que sofre muito com os peritos de ld, mas eu tive sorte.

(LIDIA)
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Com os peritos do INSS, ndo tive problemas, eu levo os exames que
fiz quando comecei a tratar aqui e os atestados do Dr... Sei que ndo
vou ficar pra sempre afastada, mas quero trabalhar em alguma coisa
que ndo force tanto os bracos como o servico de doméstica.

(DALVA)

Eu nunca tive dificuldades com os peritos do INSS. Eles me deram
um atestado de incapacidade para o trabalho, e eu estou afastado
desde 2002. Eu tenho 33 anos de INSS pago, faltam dois anos pra
completar, e eu ndo acho justo a gente lutar tanto pra conseguir uma
aposentadoria por mérito e ai ter que se aposentar por invalidez.
Inclusive o perito do INSS disse que tava me dando o documento da

incapacidade por mérito meu, ele foi uma pessoa muito legal.

(TEOTONIO)

Eu nunca tive problema com médico perito. Mas, como o pessoal
comega a contar que foi maltratado, que eles chegam a ofender com
palavras, vocé fica imaginando que também pode acontecer com
vocé e, ai, fica nervoso. Mas eu ndo tive problemas, gracas a Deus.
Nenhum médico nunca desconfiou que eu ndo tinha o problema.

(CELSO)

Nos relatos dos trabalhadores humilhados e agredidos moralmente pelos
médicos-peritos torna-se explicito o entendimento desses profissionais de que os pacientes
exageram nas queixas, simulando suas doencas e incapacidades para serem compensados

financeiramente pela Previdéncia Social.

OLIVEIRA (2000), por exemplo, afirma que os trabalhadores alegam grau
elevado de sofrimento e incapacidade, desproporcional aos sinais “objetivos” encontrados
nos exames, nao esclarecendo, entretanto, se seriam os exames fisicos ou os exames de

diagndstico por imagem:

“«

o aumento da prevaléncia das queixas de dor crénica,

principalmente as relacionadas ao trabalho, em uma época de

melhoria _acentuada das condicées de trabalho (grifo nosso), e do

aumento da longevidade ¢é intrigante” (OLIVEIRA, 2000:2).

Capitulo 4
211



Para o autor, trata-se unicamente de simulacdo, cuja motiva¢ao do simulador
seria o ganho secunddrio obtido pela condi¢do de doente, como por exemplo, “a liberagcdo
social da responsabilidade de trabalhar pela situacdo de incapacidade, onde a sociedade
aceita arcar com o onus através da previdéncia social, expressada em licencas médicas,
beneficios e aposentadorias” (OLIVEIRA, 2000:4). A simulacdo é definida por ele como
“um comportamento consciente onde o individuo escolhe os momentos e os locais certos
para agir de modo a parecer doente, abastecendo-se dos sintomas da vida didria como
fadiga, dor de cabega, dolorimentos musculares e das doencas da moda como LER/DORT”

(OLIVEIRA, 2000:4).

TREVISOL-BITTENCOURT e colaboradores (2001) apresentam a simulacao
como um estado resultante da combinacdo de riqueza sintomatoldgica com pobreza
semioldgica e colocam que esta condi¢do estd muito presente nas atividades médicas
periciais do INSS de avaliacdo da incapacidade “onde o paciente ndo estd em busca de um

diagndstico que oriente um tratamento, mas de um beneficio que julga ter direito (grifo

nosso) e onde o médico-perito é interpretado como um obstdculo, de onde se estabelecem

os conflitos da relagdo” (TREVISOL-BITTENCOURT et al, 2001:5).

MAENO (2001:13) ndo concorda com as andlises de simulagdo, fingimento ou
ma-fé dos trabalhadores e acredita que elas tém objetivos econdmicos, ligados aos
interesses de empresas e seguradoras. Em sua experiéncia clinica com pacientes de
LER/DORT, observa que estes procuram esconder a0 mdximo seus sintomas, em especial
das chefias e médicos das empresas, para evitar a discriminagdo e, o que € mais importante,

o risco da demissao.

Para a autora, a difusdo das idéias de simulagcdo nio considera as relacOes de
trabalho e a sobrecarga do sistema musculo-esquelético dos trabalhadores em indmeras
funcdes e atividades, nem tampouco as reagcdes de intolerancia e rejeicdo das empresas por

ocasido do retorno ao trabalho dos trabalhadores lesionados.

Na polarizacdo entre a veracidade da incapacidade por LER/DORT e a
simulacdo dos adoecidos, consideramos elucidativa a pesquisa realizada por VERTHEIN e

MINAYO-GOMEZ (2000:11) com os médicos-peritos do INSS do Rio de Janeiro. Os
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autores constataram que as bases neuroldgicas e psiquidtricas das teorias de predisposi¢ao
individual, as quais, como mencionado anteriormente, contrariam as abordagens
epidemioldgicas e ergondmicas da LER/DORT como doenca ocupacional, sdo utilizadas
pela instituigdo para a recusa persistente de nexo causal dos casos periciados,

descaracterizando o componente trabalho na sua geragao.

O trabalhador simulador, definido como ‘“aquele que finge para ndo
trabalhar”, aparece também com freqiiéncia nos discursos dos médicos-peritos para a
negacao do nexo causal e dos beneficios por incapacidade, uma vez que eles acreditam que
a concessao estd sendo manipulada pelos trabalhadores, com a cumplicidade de seus

médicos-assistentes, para enfrentar a crise econdmica e social provocada pelo desemprego.

Assim sendo, as teorias de psicossomatizac¢do e simulacdo servem de subsidio
as estratégias institucionais de regulacdo econdmica para a reducdo de custos com
beneficios por LER/DORT, sendo os médicos-peritos os executores centrais destas

medidas:

“A  utilizacgdo  desses  subsidios, considerados  validados
cientificamente, tém uma dupla operacionalizagdo: servem a
descaracterizagdo do  nexo-causal atendendo a demanda
institucional de reducdo dos custos com doengas do trabalho, mas
servem também a construgdo de um sujeito-doente, que mesmo sendo
reconhecido como portador de vdrios diagndsticos, ndo tem o seu
processo de adoecimento e incapacidade associados ao seu histérico

profissional” (VERTHEIN e MINAYO-GOMEZ, 2000:11).

Os autores chamam a atencao para a alta freqii€ncia de diagnosticos de doencgas
degenerativas em trabalhadores na faixa de 35 a 45 anos, reconhecidos pelo INSS,
demonstrando o deslocamento dos referenciais de causalidade das LER/DORT, presentes
nos processos de trabalho, para elementos denominados nos laudos médicos dos peritos
como “dados subjetivos em LER”, havendo, portanto, uma caracterizacdo de um “sujeito-
doente em LER” fixada no (pré) conceito de uma natureza morbida, tipologicamente

codificada como ansiosa, tensa, obsessiva, histérica etc., que estaria sendo generalizada a
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todos os lesionados, ou ainda, de uma natureza simuladora das pessoas que se fingem de

doente para ndo trabalhar (VERTHEIN e MINAYO-GOMEZ, 2000:17).

Trata-se, portanto, de uma polémica que extrapola a discussdo diagndstica da
LER/DORT, uma vez que o objetivo maior é o de descontextualizar, no processo de
estabelecimento da enfermidade, os fatores biomecanicos e psicossociais na producdo do
adoecimento, legitimando a permanéncia da precariedade dos processos de trabalho e da

irracionalidade da busca pela competitividade e produtividade sem limites.

4.1- O perfil do grupo estudado

Com a finalidade de melhor compreender a trajetéria de adoecimento e
incapacitacdo dos trabalhadores entrevistados, situando os conteidos de sua expressao,
levantamos em seus prontudrios médicos alguns dados que possibilitassem a composi¢do de
um perfil do grupo estudado. Cabe ressaltar que, para a concep¢do sociomédica da
incapacidade, desenvolvida no capitulo 1 e que fundamenta este estudo, as caracteristicas
demogréficas, natureza e duragdo da incapacidade e contextos ambientais de trabalho sdo
fatores importantes na determina¢do da incapacidade e da desvantagem social. Os dados

levantados foram organizados em quadros e apresentados a seguir:
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Quadro A- Trabalhadores adoecidos por LER/DORT, segundo a idade, o sexo, a

escolaridade, a ocupacgdo e o ramo de atividade.

Trabalhadores™ | Idade | Sexo | Escolaridade Ocupacao Ramo de Atividade
TEOTONIO 49 M 2° Grau Soldador Metaldrgico

WANDA 49 F 1° Grau Ajudante de Producdo | Industria Cerdmica
NEIDE 48 F 1° Grau Lavadeira Hotelaria

RAQUEL 48 F 2° Grau Ajudante de Produ¢do | Alimenticio

CARMEM 44 F Superior Bancdria Banciario

LIDIA 44 F 1° Grau Copeira Hospitalar

DALVA 42 F 1° Grau Empregada Doméstica | Trabalhador Doméstico
MARIA 41 F 2° Grau Caixa Supermercados
LUCIA 38 F 1° Grau Cozinheira Industrial Administragido de Restaurantes
CELSO 34 M 2° Grau Ajudante de Producdo | Alimenticio

ARI 33 M 2° Grau Masseiro Alimenticio

ROSA 28 F 2° Grau Auxiliar de Telefonia | Servicos Telefonicos

No Quadro A, podemos observar que o grupo de trabalhadores entrevistado
encontra-se na faixa economicamente ativa da populacdo, em idades que variam de 28 a 49
anos, idade média de 40 anos, o que reforca a afirmativa de que os custos sociais da
incapacidade por eventos causados pelo trabalho sdo altos, uma vez que as perdas com os
acidentes e adoecimentos ndo apenas representam Onus para a Previdéncia Social
(beneficios) e o SUS (assisténcia médica), mas também porque esses trabalhadores sdo
precocemente retirados do mercado de trabalho, deixando de contribuir para a produgdo

econOmica coletiva nacional.

Observamos que hd predominancia, mas ndo exclusividade, das mulheres no
grupo dos adoecidos (82% X 18%), decorrente das formas de insercdo social dos
trabalhadores(as) no modelo econdmico capitalista de producdo e da distribuicio do
trabalho feminino no Brasil por ocupacdes e ramos de atividades, demonstrando a
existéncia de uma divisdo sexual do trabalho a partir da constru¢do social de praticas e

relagdes de trabalho operada pelo capital dentro do espaco fabril e dos servigos: as

3 . - . . . . .
% Os nomes utilizados sdo ficticios para preservar a identidade dos entrevistados.
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atividades de concepg¢ao ou baseadas em capital intensivo (maquinas e equipamentos) sao
preenchidas pelo trabalho masculino e as que requerem menor qualificacdo, mais

elementares e baseadas no trabalho repetitivo, sdo destinadas as mulheres trabalhadoras

(ANTUNES, 2005).

Quanto a escolaridade, nao ha disparidade entre as porcentagens (46% X 54%)
dos que cursaram o 1° e o 2° Graus e apenas uma trabalhadora com curso superior,
pertencente ao setor bancério, no qual o nivel de escolaridade superior € exigéncia de
recrutamento. Essa situagdo vem sendo alterada pela nova morfologia do trabalho apds a
reestruturacdo produtiva das empresas: a escolaridade passa a ser um recurso de

seletividade e nao das qualificagcGes exigidas pelas tarefas.

Quadro B- Trabalhadores adoecidos por LER/DORT segundo o tempo de empresa, o

tempo de afastamento do trabalho e a situagdo empregaticia e previdencidria.

Trabalhadores Tempo de Tempo de Situacio empregaticia
empresa® afastamento™ e previdenciaria
CARMEM 19 anos 5 anos Aposentado(a) por Invalidez
TEOTONIO 14 anos 3 anos Desempregado(a) com Beneficio (B.91)
MARIA 13 anos 3 anos Desempregado(a) com Beneficio (B.31)
RAQUEL 11 anos 3 anos Empregado(a) com Beneficio (B.91)
DALVA 11 anos 2 anos Desempregado(a) com Beneficio (B.31)
ARI 10 anos 4 anos Desempregado(a) com Beneficio (B.91)
LUCIA 9 anos 3 anos Empregado(a) com beneficio (B.91).
CELSO 8 anos 2 anos Desempregado(a) com beneficio (B.91)
LIDIA 6 anos 3 anos Empregado(a) com beneficio (B.91)
ROSA 5 anos 1 ano Desempregado(a) com beneficio (B.31)
NEIDE 5 anos 4 anos Desempregado(a) com beneficio (B.91)
WANDA 1 ano 4 anos Empregado(a) com beneficio (B.91).

33 Até a data do dltimo afastamento do trabalho
3* Até a data da entrevista
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No Quadro B, observamos que os trabalhadores permaneceram trabalhando por
muito tempo, na mesma empresa, até o afastamento definitivo do trabalho. O tempo médio
do grupo foi de nove anos. Quanto ao afastamento do trabalho, o tempo médio € alto, trés
anos, o que pode ser explicado pelo longo periodo de exposi¢do aos fatores causais,
levando a maior gravidade da enfermidade e intensificando as relacdes de incapacidade. A

totalidade do grupo nao passou pelo programa Reabilita do INSS.
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Quadro C- Trabalhadores adoecidos por LER/DORT segundo a origem da incapacidade,

os diagndsticos, o tipo e a natureza da incapacidade, os tratamentos realizados

€ 0S €Xames complementares.

Demandantes | Origem Diagnésticos Tipo/ Tratamentos Exames
Natureza Complementares
RAQUEL Dp -Sindrome do tdnel do carpo Fisica/ -Ortopedia -RX de coluna
-Tendinite de biceps Cronica -Fisioterapia -ENMG™
-Hérnia de disco cervical -Acupuntura -Ressonancia
-Psiquiatria Magnética
-CEREST
-Grupos de Apoio
ARI DP/ -Sindrome do tinel do carpo Fisica/ -Ortopedia -Ultra-som
AT de -Tendinite do supraespinhoso Cronica -Fisioterapia -ENMG
Trajeto -Neuropatia do nervo mediano D -CEREST -Ressonancia
-Grupos de Apoio Magnética
CELSO DP -Epicondilite D Fisica/ -Ortopedia -Ultra-som
-Tendinite do supraespinhoso Cronica -Fisioterapia -ENMG
-Lesdo no menisco D -Acupuntura -Ressonancia
-CEREST Magnética
-Grupos de Apoio
TEOTONIO Dp -Hérnia de disco cervical Fisica/ -Ortopedia -RX **de coluna
-Tendinite de biceps Cronica - Fisioterapia cervical e lombar
-Epicondilite -Acupuntura - ENMG
-Tendinite do supraespinhoso -Ressonancia
Magnética
CARMEM DP/ -Cervicobraquealgia Fisica/ -Ortopedia -Ultra-som de ombros,
AT de -Tendinite calcificada do Cronica -Fisioterapia cotovelo e bragos
Trajeto Supraespinhoso -Acupuntura -ENMG
-Cisto Sinovial -Psicologia
-Tendinite pés-traumadtica cotovelo -Cirurgia
E -Grupos de Apoio
LIDIA DP -Tenossinovite Fisica/ -Ortopedia ENMG
-Sindrome do tinel do carpo Cronica -Fisioterapia
-Tendinite do supraespinhoso -Cirurgia
-Acupuntura
ROSA DPp -Sindrome do tdnel do carpo Fisica/ -Ortopedia -Ultra-som
-Epicondilite Cronica -Fisioterapia
-Tendinite do supraespinhoso -CEREST

3 Eletroneuromiografia (ENMG).

36 Radiografia
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LUCIA DP -Tenossinovite Fisica/ -Ortopedia -Ultra-som

-Sindrome do tinel do carpo Cronica -Fisioterapia -Ressonancia
-Cirurgia Magnética
MARIA DP -Cervico-braquealgia Fisica/ -Ortopedia -ENMG
bilateral Cronica -Fisioterapia -Ressondncia
-Sindrome do tiinel do carpo -Psicologia Magnética
-Acupuntura -Tomografia

coluna cervical

WANDA DP -Neuropatia compressiva do Fisica/ -Ortopedia -ENMG
nervo mediano a direita Cronic -Neurologia -Ressonancia
-Sindrome do tinel do carpo -Acupuntura Magnética
-Hérnia de disco cervical -Psicologia -Tomografia
-Fisioterapia coluna cervical
-CEREST
-Grupos de Apoio
NEIDE DP -Cervicobraquealgia Fisica/ -Ortopedia -Ultra-som
-Sindrome do tinel do carpo Cronica -Fisioterapia -RX de ombro
-Tendinite do supraespinhoso -CRST
-Psicologia
-Grupos de TO"
DALVA Dp -Sindrome do tdnel do carpo Fisica/ -Ortopedia Ultra-som
-Tendinite do supraespinhoso Cronica -Fisioterapia
-CEREST
-Grupos de TO

No Quadro C, o tipo de incapacidade predominante é a fisica, com evolucao
para doenca crOnica nos doze casos, com repercussdes emocionais importantes que

demandaram em atendimentos psiquidtricos e/ou psicolégicos.

Os muiltiplos tratamentos levantados sugerem que foram abordagens isoladas e

pouco resolutivas, que resultam em longos periodos de afastamento do trabalho.

7 Terapia Ocupacional
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A quantidade de exames tecnoldgicos de imagem que se submeteram os
trabalhadores do grupo estudado é um aspecto importante a ser observado. Inferimos sua
relacdo com a “invisibilidade” das limitagdes fisicas em LER/DORT, que gera a
necessidade constante de provar a doenca e a incapacidade, para convencer a pericia
médica do INSS da necessidade de manutencdo do afastamento do trabalho e do
recebimento de beneficios da previdéncia social. Os exames prescritos com tamanha
regularidade respondem provavelmente a objetivos nao-médicos, mas sim ao contexto

social desconfirmador da LER/DORT.
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As praticas de reabilitacio em geral sofreram a influéncia da concepcdo
sociomédica da incapacidade emergente nos anos 1970, de modo que os profissionais que
atuam nesta drea comecaram a perceber que os problemas de incapacidade ndo estdo apenas
na dimensio do individual, mas estdo inseridos em um contexto social a ser considerado

pelas a¢cdes de intervencao.

No Brasil, a organizagdo da atenc¢do em reabilitagdo profissional na Previdéncia
Social foi, desde os seus primordios, estruturada em equipes multiprofissionais, em
reconhecimento a concep¢do de que fatores emocionais e sociais interagem no
estabelecimento da incapacidade para o trabalho e que, portanto, necessitam ser trabalhados

para a restauracao da capacidade laborativa.

Entretanto, o modelo técnico-assistencial convencional da reabilitacdo
profissional previdencidria foi instituido e desenvolvido nos servicos dentro de uma légica
médico-centrada, mas progressivamente foi apresentando algumas rupturas face aos novos

modelos explicativos da incapacidade, como a ICIDH da OMS nos anos 1980.

Alguns exemplos de programas de reabilitacdo profissional inovadores foram
dados no presente estudo, como a sintese do atendimento terapéutico da Equipe de Grandes
Amputados (Caso Alice) e a citacdo do trabalho da Equipe de Doencas Profissionais,
ambos do CRP-Campinas, no final dos anos 1980 e inicio dos anos 1990. Essas equipes
avangaram para uma atencao integral, interdisciplinar e por projeto, €, na atuacdo da equipe
em doencas relacionadas ao trabalho, houve avancos também para um trabalho

interinstitucional, que articulou reabilitacdo com prevencao.

Como pano de fundo desses projetos inovadores, havia a conjuntura politica
favoravel proporcionada pela reabertura democrética e a inscricdo constitucional de

conceitos como os de cidadania e seguridade social.

Nos anos 1990, contudo, a aceitacdo pelo governo brasileiro das orientagdes
dos 6rgdos financeiros internacionais acordadas pelo Consenso de Washington definiu
novas diretrizes politicas, econdmicas e administrativas que configuravam um novo tipo de

Estado caracterizado pela diminui¢do do seu tamanho, pela privatizacdo de servigos de
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natureza social, por politicas sociais focalizadas, pela busca da eficiéncia e agilidade da

maquina estatal, “modernizada” com a implementa¢do de novos modelos gerenciais.

Este Estado reinventado passa a concentrar sua atuagdo na formulacdo e na
avaliacdo de politicas publicas, ficando a execugdo a cargo das ONG(s) (Organizacdes Nao

Governamentais) ou empresas.

As reformas brasileiras — Administrativa e Previdenciaria — da década de 1990
foram inspiradas neste ideario e trouxeram mudancgas significativas para a organizacdo € a

conduta da Previdéncia Social.

O desmonte da rede nacional de servicos de reabilitacdo profissional do INSS,
articulado ao projeto de privatizacdo do SAT, foi um dos efeitos das mudancas reformistas.
Gracas a resisténcia organizada do movimento sindical, de profissionais de saude e de um
grupo de parlamentares comprometidos com a drea da saide do trabalhador, o governo
enfrentou sérias dificuldades para concretizar a transferéncia do seguro de acidentes de
trabalho para as seguradoras privadas. No entanto, ndo puderam ser evitadas as
conseqiiéncias desse processo na reabilitacdo profissional: (1) a desativacdo dos CRP(s) e
NRP(s) do INSS; (2) a desarticulagdo de suas equipes multiprofissionais; (3) a evasdo de
profissionais através da aposentadoria proporcional e dos PDV(s); e (4) a situacdo atual de
um numero reduzido de assistentes sociais, psicOlogos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, sociélogos e outros, que atuam como Orientadores Profissionais, realizando

um trabalho restrito, coadjuvante da Pericia Médica do INSS.

O projeto de privatizacdo do SAT teve sua justificativa na critica da omissao e
da ineficiéncia da Previdéncia Social no manejo dos acidentes de trabalho e doencas
profissionais, inclusive pela reabilitacdo profissional, porém, concluido o plano de
“modernizacdo”, o qual culminou com o programa Reabilita, os pontos criticos

diagnosticados ndo foram equacionados:

1. A Previdéncia Social continua com sua conduta de omissdo frente as
questdes de prevencdo dos acidentes de trabalho e doencas profissionais. Os

dados estatisticos apresentados na introducdo deste trabalho continuam
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alarmantes. Nao ha estimulos a notificacdo, ao contrdrio, as agéncias de
beneficios colocam obstidculos administrativos e periciais para dificultar a
emissdo das CAT(s), favorecendo o ocultamento dos casos no ambito das

empresas.

2. A caracterizacdo das doengas profissionais, em especial da LER/DORT,
continua sendo dificultada pela nio aceitagdo do nexo causal, mesmo nas
situagdes em que a emissdo da CAT pelos 6rgdos publicos e sindicatos esta
respaldada por vistorias técnicas da Vigilancia da Saiude do Trabalhador. As
vistorias nas empresas realizadas pelos médicos-peritos para a avaliacdo de
nexo sao agendadas com quinze dias de antecedéncia, contrariando a norma
basica de fiscalizacdo, que € o elemento “surpresa”, e ndo sdo realizadas na
ocasido da emissdo da CAT. Os processos estdo acumulados, trazem sérios
prejuizos aos trabalhadores quanto a regularizacio das situacdes
previdencidrias™ e, quando ocorrem, ja houve muitas mudancas nos postos e
nas condi¢Oes de trabalho, o que na maior parte dos casos ndo sdo
consideradas pelos médicos-peritos, resultando em recusa do nexo-causal. A
utilizacdo do nexo epidemioldgico para aceitacdo do nexo causal, que
poderia vir a equacionar esses problemas, ja foi aprovada pelo controle

social, no entanto, tem encontrado resisténcias e ainda nao foi implantado

pela Previdéncia Social.

3. As instituicdes que fazem interface com a problemdtica dos acidentes de
trabalho e das doencas profissionais — Ministério do Trabalho, Ministério da
Saude e Ministério da Previdéncia Social — continuam desarticuladas, o que

resulta em baixo poder de intervenc¢do diante do poderio das empresas.

4. A reorganizagdo dos servigos de reabilitacdo traduziu-se na reducdo do seu
modelo de aten¢do e na diminui¢ao drastica de seus quadros de pessoal. Se,

antes da “modernizacdo” a experiéncia da drea era considerada de baixa

38 Qs trabalhadores recebem o auxilio doenga previdencidrio (modalidade B.31), destinado aos casos de
doengas comuns ou acidentes de qualquer natureza, enquanto aguardam a morosidade das vistorias periciais
de nexo causal, correndo o risco de serem demitidos na ocasido das altas por néo terem direito a estabilidade
de doze meses prevista na Lei 8.213/1991.
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capitalizacdo e de baixa cobertura, com o programa Reabilita, a participagao

se tornou quase que inexistente.

As medidas administrativas que afetaram o conteido e a oferta dos servicos de
reabilitacdo profissional do INSS foram decididas no ambito institucional interno, como
aspectos meramente organizacionais, sem o controle social dos 6rgaos de representagdo dos

trabalhadores.

As mudangas implementadas pelas reforma administrativa e a previdencidria
foram embasadas em idéias de flexibilizacdo, enxugamento, eficiéncia e modernizagdo,
semelhantes as prdticas organizacionais das empresas apds a reestruturacdo produtiva

capitalista.

A reforma da Previdéncia Social reafirmou o carater historico de Seguro Social
do sistema previdencidrio brasileiro, em contraposicdo a concepc¢do de Seguridade Social
inscrita na Constituicio de 1988. Foram alterados alguns artigos e revogados outros,
referentes a Lei de Beneficios da Previdéncia Social, estabelecendo-se mais exigéncias para
a comprovacao do tempo de atividade, restrigdes a aposentadoria especial e mudangas nos

critérios periciais de avaliacdo da incapacidade e de alta para retorno ao trabalho.

Diante do exposto, acreditamos que a Previdéncia Social brasileira vem se
distanciando cada vez mais de suas fungdes fundamentais de protecdo social aos
trabalhadores que, tempordria ou permanentemente, sdo atingidos na sua capacidade de

trabalho, o que, em esséncia, representa a razdo de existéncia dos sistemas previdencidrios.

Os trabalhadores demandantes de beneficios da Previdéncia Social, por sua vez,
sao homens e mulheres que vivem da venda da sua forca de trabalho e que, despossuidos
dos meios de produgdo, ndo t€m alternativas de sobrevivéncia sendo a de vender seu
trabalho sob a forma de assalariamento, constituindo “a-classe-que-vive-do-trabalho”

(ANTUNES, 2005:49).

Esses trabalhadores, ao se acidentarem ou adoecerem do trabalho, tornam-se
“incapacitados” pelo e para o trabalho, compondo uma classe que estd se tornando cada

vez mais numerosa € que, parafraseando Antunes, podemos denominar de
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“classe-que-vive-do-beneficio-da-Previdéncia-Social”, compreendendo homens e mulheres
que demandam a protecdo social do Estado para sobreviverem nesses periodos de
incapacidade e afastamento do trabalho. Sdo trabalhadores que apresentam grandes
dificuldades para retornar ao mercado de trabalho devido as suas condi¢des de saide, mas
em cujo processo de incapacitagdo interagem fatores sociais tais como as exigéncias de
producdo e a exploracdo intensiva e acelerada da forca de trabalho, o que os torna
discriminadamente descartdveis e facilmente substituiveis pelos muitos desempregados a

procura de trabalho.

N

A resposta previdencidria a questdo da incapacidade, diante do aumento do
numero de trabalhadores demandantes de beneficios, a nosso ver, agravada pela auséncia
dos programas de reabilitagdo profissional, tem sido dada por medidas de regulacdo
econdmica que incluem desde a recusa do estabelecimento do nexo causal, o estimulo as
altas administrativas programadas baseadas em listas padronizadas de deficiéncias até as

dificuldades de acesso aos recursos contestatérios e morosidade nos seus julgamentos.

A avaliacdo dos gestores do INSS, manifestadas na midia, aponta, como causas
desse aumento na concessdo de beneficios por incapacidade (1) o desemprego, ou (2) os
esquemas de fraudes das agéncias ou (3) a incompeténcia do poder judicante do médico-

perito diante da simulac¢do dos requerentes, em especial os de LER/DORT.

Diante dos achados que conformaram a trajetdria coletiva de incapacitacao dos
trabalhadores adoecidos por LER/DORT, as causas apresentadas pela gestdao da Previdéncia
Social sdo falsas questdes, porque, mesmo existentes, ndo conseguem anular a significancia
dos dados macro-estatisticos que apontam o aumento da incidéncia e prevaléncia da
incapacidade por essa doenca ocupacional como efeitos da reestruturacdo produtiva
capitalista e dos relatos de adoecimento e sofrimento, os quais ocorrem no espago micro
dos casos, mas sdo agravados pela ineficiéncia do 6rgdo estatal de protecdo social e sua
omissao em acdes de prevencao. A rotulacdo de simulac¢do do sofrimento dos acidentados e
adoecidos, em ultima analise, considerados como fraudadores, tem como finalidade criar “o
caldo de cultura” necessdrio a legitimacdo das medidas previdencidrias restritivas que

objetivam apenas a contencao de despesas.
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A avaliagdo médico-pericial feita a partir de um diagnéstico relacionado com a
incapacidade abordada por um angulo exclusivamente médico serd sempre uma avaliacdo
limitada a aspectos fisicos, insuficiente para avaliar o potencial laborativo de uma pessoa

que integra outras dimensdes - emocionais, sociais e profissionais.

A complementaridade entre a Pericia Médica do INSS e os programas de
reabilitacdo profissional dos CRP(s) e NRP(s) ampliava a capacidade de avaliacdo e
interven¢do da Previdéncia Social diante da complexidade do problema da incapacidade. A
decisdo atualmente fica a cargo somente do médico-perito, o qual, pela propria légica
pericial da instituicdo, ndo tem a possibilidade de aplicacdo de qualquer técnica ou
instrumento de avaliacdo, e julga a partir de um cédigo interpretativo que sofre a influéncia
de fatores como a insercdo profissional do médico e a logica normativa institucional,
permeada pela conjuntura politica de encolhimento do papel do Estado e de reducdo dos

gastos publicos.

Os achados ndo nos permitiram concluir sobre os efeitos do desmonte dos
CRP(s) e NRP(s) na saude da classe trabalhadora. Entretanto, na nossa pratica profissional
cotidiana observamos que os trabalhadores estdo totalmente desassistidos em suas
necessidades de reabilitacdo profissional, uma vez que, nem o SUS, nem as mituas ou
seguradoras privadas assumiram a responsabilidade dessa atencdo, o que lhes confere um
grau ainda maior de desvantagem social quando por ocasido do retorno ao trabalho. Mas

esta é uma hipdtese para uma préoxima pesquisa.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO/ Resoluc¢ao 196/96-
CONEP
Eu, RG ,

declaro ter sido informado(a) sobre os objetivos da pesquisa Incapacidade e Previdéncia
Social realizada no e conduzida
pela pesquisadora Mara Alice Batista Conti Takahashi, RG. 6.918.03, Rua Tuiuti n® 590,
Vila Gallo Americana-SP. Fone: (019) 3461.39.82.

Declaro ter ciéncia que o objetivo desse trabalho € compreender os aspectos sociais
que interagem na incapacidade dos trabalhadores acidentados de trabalho ou portadores de
doencas profissionais, afastados do trabalho e demandantes de beneficios da Previdéncia
Social, para auxiliar nas acdes preventivas que evitariam o adoecimento ou o agravamento
do processo de incapacitacao.

Os procedimentos da pesquisa envolvem entrevistas gravadas diretamente pelo
pesquisador o qual garante que estas serdo resguardadas da identificacdo dos entrevistados
e de suas empresas de vinculo.

Os dados coletados serdo utilizados exclusivamente para fins de natureza cientifica e
académica tais como, elaboragdo de tese de doutorado, apresentacOes em congressos e
publicacdo de artigos cientificos em revistas especializadas.

O pesquisador garante também que minha participagdo nao envolve desconforto
fisico, nem moral, nem riscos de qualquer natureza e, por isso, ndo estdo previstos
ressarcimentos nem indenizagdes. Minha participacao nesta pesquisa também esta isenta de

qualquer 6nus financeiro.

Entrevistado Pesquisador

de de 2005.

Comité de Etica em Pesquisa da FCM/ UNICAMP
Caixa Postal 6111- CEP. 13083-970 Campinas, SP
Fone: (019) 3788.8936  Fax: (019) 3788.892
E-mail: cep@head.fcm.unicamp.br
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ANEXO 2

Quadro 3- Procedimentos das principais categorias profissionais da Reabilitacdo

Profissional, segundo manual do INPS (1986).

Médico % Realiza anamnese fisica e

L)

ocupacional para determinar a
elegibilidade e o potencial laborativo

¢ Prescreve recursos terapéuticos tais
como fisioterapia, psicologia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia , érteses
e proteses.

¢ Estabelece, com base no diagndstico
e progndstico, o programa de
reabilitacdo profissional, juntamente
com o assistente social.

% Acompanha sistematicamente todos
os casos, ajustando ou retificando o
programa original.

** Prescreve medicamentos e faz
encaminhamentos especializados fora
do ambito do CRP.

« Acompanha os ganhos obtidos pela
programacdo, definindo para a
equipe as possibilidades, depois de
analisar as exigéncias de trabalho.

* Realiza o  desligamento  por
intercorréncia  médica, apdés a
conclusio do programa ou em

qualquer fase do mesmo.
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Assistente Social

X/
L X4

X/
£ X4

Esclarece aos reabilitandos  os
objetivos e os recursos do programa
de reabilitacdo profissional.

Verifica, através de entrevista, o0s
aspectos sociais que possam interferir
no programa de reabilitacdo.
Estabelece, conjuntamente com o
médico, o programa a  ser
desenvolvido.

Providencia a  concessdo  dos
auxilios-materiais de acordo com o
programa prescrito.

Visita a empresa analisando com o
empregador as possibilidades de
reabsorcao do reabilitando.

Estuda com a equipe as fungdes
oferecidas pela empresa, avaliando-
as de acordo com as condicdes
psicofisicas atuais, apos
cumprimento do  programa de
reabilitacdo.

Encaminha para cursos
profissionalizantes ou treinamento
em empresas, realizando 0
seguimento.

Encaminha para estdgio profissional
na empresa apés definicdo de fungdo

compativel, realizando o seguimento.
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Psicologo

X/
L X4

X/
£ X4

Realiza atendimento individual ou
grupal para identificar situagdes
conflitivas, reduzir tensdes e
ansiedades.

Atua na percep¢do do reabilitando
quanto a realidade de suas limitacdes
para superar atitudes de rejeicdo ou
super-protecao.

Identifica reacdes, potencialidades e
limitagdes, atuando de modo
integrado com a equipe na condugio
de um programa seguro.

trabalha as potencialidades e as

dificuldades do segurado.

Fisioterapeuta

Realiza a avaliagdo fisica indicada
pelo encaminhamento médico.

Inicia o programa indicado pela
prescri¢cdo médica.

Estimula a capacidade residual
através de técnicas especificas.
Realiza treinamentos de Orteses e
proteses de membros inferiores,
orientando os amputados quanto ao
funcionamento e cuidados

necessarios.
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Terapeuta Ocupacional

X/
L %4

Avalia os aspectos fisicos, senso-
perceptivos, emocionais € da vida
didria, através de observacdes e
exame da eficiéncia funcional.

Traca a programacdo na Oficina de
TO, selecionando as atividades
relacionados as necessidades fisicas
do caso em relacdo as perspectivas
profissionais, aos aspectos da
independéncia nas atividades da vida
didria e ao treinamento de Orteses e

préteses de membros superiores.

Fonoaudio6logo

X/
£ X4

Avalia, de acordo com o
encaminhamento médico, as
condigdes de percepcdo auditiva,
capacidade respiratdria e funcdes de
fala: a emissdo da voz; clareza na
diccdo; disponibilidade lingiiistica;
defeitos do ritmo e disfasias.

Avalia a coordenacdo motora para
identificacdo da lateralidade dos
membros superiores e inferiores e 0s
Orgdos visuais.

Inicia programacdo de acordo com

prescri¢cdo médica.
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Socidélogo

X/
L X4

X/
£ X4

X/
L X4

Realiza levantamentos de empresas,
ocupagdes e recursos profissionalizantes.
Realiza a andlise de funcao, relatando
as exigéncias psicofisicas das tarefas,
observadas nos postos de trabalho e
por informacdes de empregadores,
supervisores e trabalhadores.

Emite pareceres para subsidiar a
avaliacdo da viabilidade de retorno
ao trabalho, na mesma funcdo ou em
outra, compativel com a capacidade
do reabilitando.

Realiza visitas de divulgacdo em
empresas € instituicdes quanto aos
objetivos e recursos dos programas

de reabilitacdo profissional.
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ANEXO 3

Quadro 5- Levantamento cronolégico dos atendimentos registrados em prontudrio do caso

Alice

PROFISSIONAL

DATA

CONTEUDO TERAPEUTICO

Médico-perito do
INSS de Catanduva-
SP

03/12/1991 (GERP)

Justificativa do encaminhamento: lavadeira de
hotel, 43 anos, amputagdo traumética MSD por
AT em centrifuga: “ao retirar a roupa da
centrifuga ficou com o MSD preso e sofreu
amputac¢do ao nivel do brago D”.

Assistente Social da
Agencia do INSS de
Catanduva-SP

03/12/1991 (GERP)

Aspectos sociais relevantes: “Requerente tem a
expectativa de obter uma protese porque esta
tendo dificuldades para trabalhar”.

Psicologa 18/ 08/ 1992 Trabalho dirigido para a aceitacdo de si, dos
(oito meses em fila |outros e dos proprios limites.
de espera)

Psic6loga 03/09/1992 A abordagem continua. Vem adquirindo
percepg¢ao do seu funcionamento interno.
Entramos também nas dificuldades em lidar
com as perdas.

Assistente Social 03/09/1992 Refere sentir-se pressionada quando solicitada
que analise sua situacao profissional atual e
pesquisar seus interesses profissionais. Parece
estar estabelecendo bom vinculo com o CRP.
Procuramos esclarecer sobre o processo de
reabilitacdo e da alta.

Médico 08/09/1992 Relata sentir dor no coto. Melhora quando

toma medicagdo e ndo faz esfor¢o. Percebe-se
no exame fisico excesso de partes moles
dolorosas. Sugiro cirurgia para regulariza¢io
do coto.
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Fisioterapeuta

08/09/1992

A avaliagdo médica sugere cirurgia de
regularizagdo do coto, devido ao excesso de
partes moles. Fara programa no setor.

Terapeuta
Ocupacional

16/09/1992

Relata melhora gradativa da destreza manual,
apesar da previsao de resultados lentos devido
a falta de apoio do coto para a escrita. Refere
davidas quanto a cirurgia, mas relata que s6
faria de fosse em Campinas com a orientagao
do médico da equipe. Continua em programa
no setor até ser encaminhada para a cirurgia.

Reuniao de Equipe

18/09/1992

Discutimos aspectos ligados a condig¢ao fisica e
a necessidade de cirurgia.

Psic6loga

24/09/1992

Traz para a discussdo a indicacio da cirurgia e
seus temores, mas mostrando-se disposta a
realizd-la. Discutimos a situac¢io observando
que ela teme uma cirurgia mais abrangente,
uma cirurgia na sua vida.

Médico

29/09/1992

Comparece dizendo-se disposta a fazer a
revista cirurgica do coto com o Dr. G. Fiz o
encaminhamento.

Terapia Ocupacional

14/10/1992

Realizou exames preparatorios para a cirurgia.
Mostrou-se satisfeita com o atendimento doDr. G,
que lhe explicou como seria feita a cirurgia.

Psicologo

18/10/1992

Mesmo enfoque - o preparo da cirurgia do coto
e a cirurgia mais abrangente. Observa-se que
ela vive uma situagdo muito especial onde quer
se livrar ndo apenas da dor do coto, mas de
muitas outras dores que esta disposta a
trabalhar.
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PROFISSIONAL

DATA

CONTEUDO TERAPEUTICO

Fisioterapeuta

20/10/1992

Em fase pré-operatdria. Parece estar satisfeita e
ter compreendido os objetivos da cirurgia.

Psic6loga

20/10/1992

Preparando-se para a cirurgia. Fard exames
cardioldgicos solicitados pelo cirurgido.
Continua em processo de cirurgia mais
abrangente. Vem adquirindo maior percep¢ao
do seu funcionamento mental.

Terapeuta
Ocupacional

10/11/1992

Melhora gradativa da destreza manual E,
facilitacdo nas AVD(s) e na coordenagao
motora para a escrita. Apresenta dificuldade
interna para a troca de lateralidade talvez que
por ndo ter ainda elaborado a seqiiela do AT.

Reuniao de equipe

19/11/1992

Com indicagdo de cirurgia para melhorar suas
condi¢des de adaptagdo a prétese. A segurada
se sentiu confiante com o especialista de
Campinas (SUDS/UNICAMP). Foi mantida
em programa para ter condi¢des de realizar os
exames preparatorios e continuar o
atendimento psicolégico, com o apoio de toda a
equipe. O servigo Social estd agilizando os
exames (o cardioldgico estd muito moroso).

Psicologa

26/11/1992

Informou que a cirurgia foi marcada para
10/12/1992. Revela certa tensdo e expectativas
proprias de pré-cirurgia. Deverd retornar em
07/01/1993. Discutimos alguns aspectos do seu
relacionamento interpessoal.

Psic6loga

16/12/1992

Telefonou dizendo que ficou em Campinas e
que quer ser atendida no CRP. Mostrou-se
defendida a ponto de negar que foi orientada a
retornar a sua cidade apos a cirurgia,
suspendendo a programac¢ao no CRP. Deveria
retornar somente em janeiro. Serd atendida no

dia 21/12/1992 para discutirmos a questdo
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PROFISSIONAL

DATA

CONTEUDO TERAPEUTICO

Psic6loga

21/12/1992

Discutido e trabalhado o relatado acima.
Observo que ela se defendeu de retornar a
Catanduva verbalizando que nao gosta de 14
(foi 14 que me acidentei, 14 adquiri bronquite).
Tal situagcdo defensiva se repete em outros
relacionamentos. Quando se sente ameacada,
defende-se a ponto de agir como se a situacao
nao tivesse ocorrido.

Psic6loga

11/02/1993

Reafirma resultado positivo da cirurgia e relata
sentindo-se sem dor e conseqiientemente mais
tranqiiila. Tem plano de obter a prétese no CRP
e tentar alguma atividade profissional ainda
nao definida. Continua a reestruturacao
pessoal.

Terapeuta
Ocupacional

02/03/1993

Participa ativamente das AVD(s) na cozinha.
Troca suas experiéncias de adaptagao durante
as atividades préticas. Quer participar do grupo
apesar de referir independéncia para a maior
parte das AVD(s).

Fisioterapeuta

10/03/1993

Obteve progresso ap0s cirurgia. Melhora geral
do coto.
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Assistente Social

18/03/1993

Compareceu somente apds ser convocada.
Mostrou-se agressiva, reconhecendo sua
postura, mas evitando falar sobre o assunto.
Refere estar insegura e sem condi¢des de
definir planos para a drea profissional. Solicitei
prazo para refletir sobre esses objetivos.

Reuniao de equipe

22/03/1993

Obteve melhora na programagao de fisioterapia
e passard por avaliacdo médica para a
prescricao da prétese. Na TO ja obteve troca de
lateralidade e independéncia nas AVD(s). A
assistente social vem encontrando dificuldades
para trabalhar a drea profissional porque os
vinculos de amizade feitos em Campinas e no
CRP fazem com que a segurada nao deseje
voltar mais a Catanduva. Sua programacgao
profissional continua sem defini¢do € com a
perspectiva de se tornar morosa. Falta o
prognostico da psicdloga, a qual estd em férias.

Psic6loga

01/04/1993

Apresenta-se bem disposta, bem cuidada e com
boa aparéncia. Mas internamente esta
desorganizada, insegura e carente afetivamente.
Tem seus relacionamentos interpessoais
prejudicados por sentir-se nao amada e
rejeitada. Tem muita dificuldade em se
relacionar com a assistente social da equipe
porque revive nessa relacdo os sentimentos de
rejeicdo e de falta de amor por parte de sua mae
(transferéncia). Discutimos a situacgao.

OBS: Discutimos com a assistente social o caso
e a conduta.
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Assistente Social

01/04/1993

Mostra-se de inicio muito tensa e insegura ao
reafirmar suas dificuldades de relacionamento,
dizendo que gostaria de mudar de assistente
social. Garantimos a possibilidade de troca e
sugerimos sua reflexao sobre os ganhos que
obteria com essa troca. Reconheceu suas
dificuldades de relacionamento de forma geral,
o que a troca do técnico ndo resolveria.
Colocamos a proposta de aguardar a ocasiao
oportuna para trabalhar sua drea profissional.
No momento, estariamos buscando harmonizar
nosso relacionamento, clareando dadvidas e
esclarecendo situacdes. A proposta foi aceita
demonstrando alivio diante da possibilidade de
resolver seus conflitos pessoais.

Meédico

23/04/1993

Prescricdo de prétese funcional com cotovelo
Balzer, mao e gancho.

Psic6loga

29/04/1993

Mostra-se melhor em lidar com a figura da
assistente social, trabalhando seus conflitos.

Terapia
Ocupacional

30/04/1993

Participa do grupo das AVD(s) e reforca a
caligrafia.

Assistente Social

11/05/1993

Apresenta-se descontraida relatando aspectos
pessoais. Fala sobre o atendimento dentério que
encaminhamos para Catanduva. Solicita
orientacdes sobre o processo judicial que move
contra sua empresa.

Assistente Social

17/05/1993

Oferece boa participag¢do no atendimento, relata
e avalia situagdes e planos no aspecto pessoal
como manter sua casa em Catanduva. E
estimulada a estabelecer planos também na drea
profissional.
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Psic6loga

18/05/1993

Traz aspectos referentes a protetizagao e inicia
fala sobre drea profissional.

Fisioterapeuta

19/05/1993

Refere leve sensagcao de choque no coto, o que
nao impede o uso da prétese.

Terapeuta
Ocupacional

26/05/1993

Tem dificuldade nas atividades de recorte, o
que serd trabalhado no setor.

Psicologa

17/06/1993

Continuamos o trabalho em relagdo aos
sentimentos de rejei¢do, sentimentos
decorrentes da idéia de separacdo e perdas. A
auséncia do atendimento no CRP pela greve,
levou ao desenvolvimento de dor no coto,
provavelmente psicossomatizacao. Discutimos
a respeito.

Psic6loga

24/06/1993

Mostra sentir que seu programa esté
caminhando para o final, sentindo grande
angustia diante de perder o CRP. Mostra
angustia diante da drea profissional ndo
conseguindo definir uma drea de interesse.

Assistente Social

30/06/1993

Discutida a importancia de iniciar um preparo
profissional junto com o tratamento fisico em
andamento para viabilizar condi¢des de volta
ao trabalho no desligamento do CRP.
Demonstra dificuldade em se desligar do CRP
onde se sente acolhida e protegida. Relata
angustia quando imagina esse desligamento.
Valorizamos seu potencial para reassumir o
convivio social fora do CRP. Ap6s muito
desviar o assunto e comparar seucomportamento
com o de outros segurados, apontou a fungado de
telefonista do CRP. Estimulada a colocar sua
decisdo para a psiciloga e a refletir sobre o
assunto, mostrou-se contrariada. Levaremos a
reunido com a possibilidade de fazer um
estdgio de observacdo no PABX do CRP.
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Psic6loga

01/07/1993

Sente-se ameacada e angustiada com a idéia de
término do seu tratamento no CRP. Volta a
manifestar suas dificuldade com a assistente
social decorrente da forma distorcida como
percebe a atuacdo da mesma.

Paralelamente coloca que talvez pudesse se
preparar com PABX, manifestando certo
interesse por essa atividade.

Psic6loga

08/07/1993

Mostra a necessidade de ser reconhecida como
uma pessoa interessada, empenhada. Mantém a
expectativa de obter um estdgio-observacio no
PABX do CRP.

Reuniao de equipe

17/07/1993

Nao deseja voltar a empresa (hotel). Tem
interesse em ser treinada como telefonista no
PABX do préprio CRP (onde se sente aceita).
A equipe ponderou varios aspectos e decidiu
que a observacgao devera ser fora do CRP. Sera
solicitado ao SPMT (Servigo de Pesquisa de
Mercado de Trabalho) um levantamento das
possibilidades. Continua em programa na Fisio,
TO e Psicéloga. A compra da prétese estd em
processo de licitacao.

Assistente Social

18/07/1993

Acatou a decisdo da equipe de estdgio na
comunidade. Quer continuar na fisio e na TO
durante o estdgio, reafirmando seu vinculo com
o CRP.

Fisioterapeuta

19/07/1993

Relata que quando nao faz fisioterapia sente
dor. Acredito que se trata de uma situacao de
dependéncia porque apds a cirurgia o coto estd
bem melhor.

Psicologa

20/07/1993

Continua a abordagem da sua relacdo com o
CRP e da necessidade de ser aceita e
valorizada.
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Assistente Social

21/07/1993

Mostra-se tensa e irritada no atendimento.
Colocou varias questdes sempre com
agressividade. Refere-se a seus
relacionamentos com os técnicos do CRP com
critica e desagrado.

Assistente Social

28/07/1993

O SPMT informa da possibilidade de estdgio na
Singer. Esclarecemos sobre o estiagio e
orientamos as providéncias necessarias.
Aceitou o estdgio proposto apesar do
comportamento hostil.

Psic6loga

29/07/1993

As dificuldades nos relacionamentos
interpessoais decorrem do sentimento de que
nao é querida. Distorce a comunica¢ao com as
pessoas, sentindo-se sempre prejudicada.
Trabalhamos as relagdes interpessoais para
melhora-las.

Psicologa

05/08/1993

Mostra-se abatida. Descreve o estagio de forma
apdtica, concluindo que tem condi¢des para
operar o PABX. A experiéncia na empresa lhe
despertou sentimentos de desconfianca. Isso se
processa da seguinte forma: busca atencao e
quando ndo tem, assusta-se, desconfia e nao
consegue usufruir.

Assistente Social

05/08/1993

Fizemos a visita a Singer com a segurada. Esta
bem gripada, mas tem sido assidua no estagio,
demonstrando interesse pela funcao.

Assistente Social

11/08/1993

Avaliamos juntas os objetivos e os resultados
do estdgio. Mantém motivacdo para a funcio de
telefonista e avalia que fisicamente e
emocionalmente tem condi¢des para exercer tal
atividade. Discutimos entdo o encaminhamento
a um curso da comunidade e um posterior
treinamento de colocacdo na cidade de origem.
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Psic6loga

12/08/1993

Contrariamente a semana anterior, comparece
bem disposta e bem cuidada. Mantenho o
conteddo anterior.

Assistente Social

18/08/1993

Discutimos o levantamento do curso de
telefonista feito pelo SPMT. Reafirma seu
interesse e disposi¢do para o curso. Mostra-se
cordial.

Psic6loga

19/08/1993

Mantém-se bem cuidada, bem disposta e com
bom estado de animo. Libera mais energia para
discutir a area profissional, reafirmando seu
interesse pela fun¢do, liberando impulso
construtivo.

Reunido de equipe

23/08/1993

Continuard na programacao didria e serd
encaminhada para o curso de telefonista aos
sdbados. A TO vai treina-la a escrever com a
prancha para apoiar o papel. A assistente social
fard contato com a escola para preparé-la sobre
as limitagdes e as adaptagcdes necessarias.

Assistente Social

25/08/1993

Apresentado o resultado da reunido e as
providéncias para o curso de telefonista, uma
vez por semana, aos sdbados.

Fisioterapeuta

31/08/1993

Informa que passou mal do estomago a noite.
Foi encaminhada para consulta com o médico
da equipe.

Psicologa

02/09/1993

Continua apresentando melhora significativa
nas relagdes interpessoais. Vem desenvolvendo
a auto-aceitagdo resultante do auto-conhecimento.

Anexos

260




PROFISSIONAL

DATA

CONTEUDO TERAPEUTICO

Psic6loga

09/09/1993

Vem se mostrando mais trangiiila, lidando
melhor com suas dificuldades. Indico
atendimento em grupo (grupo de amputados)
visando estreitar relagdes interpessoais. Inicio a
discussao.

Assistente Social

09/09/1993

Mostra-se interessada no curso de telefonista.
Providenciado didrias e passagens para
permanecer em Campinas nos finais de semana.

Psic6loga

16/09/1993

Traz para a discussdo a fantasia e a angtstia
mobilizadas pelo inicio do curso e pela
indicacao de psicoterapia em grupo. Mostra
temer perder seu espago, sua individualidade e
sua privacidade. Trabalhamos essa questao.
Quer lidar com isso, fazer o curso e participar
do grupo terapéutico.

Assistente Social

16/09/1993

Avaliou de forma positiva a 1* aula do curso e
mantém sua motivacao para essa nova
profissao.

Psicologa

23/09/1993

Continua sendo trabalhada a indicagdo para
grupo e o inicio de curso. Vem lidando bem
com esses aspectos, com visivel melhora e
adequacdo aos dados de realidade. Abordado
também as relagOes familiares onde ela
consegue uma melhor percep¢do de si nessas
relagdes.

Psic6loga

30/09/1993

Traz para a discussdo o andamento do curso e o
inicio do processo de confeccdo da protese.
Mostra sentir nessas situagdes medo de “ser
passada para traz”, de ser prejudicada e nao
atendida em suas necessidades. Discutida a
situagdo e em especial, a forma como lida com
isso, ficando agressiva, invasiva e autoritaria.
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Médico

05/10/1993

Recebeu a prétese. Encaminho para a TO para
treino.

Terapeuta
Ocupacional

08/10/1993

Recebeu a protese funcional. Faz algumas
adaptagdes a protese na carga. Refere forte
pressdo no coto s6 conseguindo usa-la por 30
minutos.

Psic6loga

08/10/1993

Inicia atendimento de grupo. Lida com a
angustia diante do novo, colocando-se a
vontade e buscando conhecer a experiéncia de
outros diante da amputagdo. Faz referéncia ao
recebimento da prétese, mostrando-se satisfeita.

Enfermeira

13/10/1993

Compareceu ao setor de enfermagem para
receber as orientacdes sobre a higiene e os
cuidados com o coto e a prétese.

Psic6loga

15/10/1993

Relaciona-se com os demais do grupo,
buscando se aproximar, se certificar que é
aceita e querida.

Obs: Comparece sem a protese, relatando que
estd se adaptando gradativamente. Queixa-se de
dor no coto.

Fisioterapeuta

26/10/1993

Desligada do setor nesta data devendo
continuar com o treino de prétese na TO.
Entendeu e recebeu bem seu desligamento.

Assistente Social

27/10/1993

Fizemos acompanhamento do curso de
telefonista. Atingiu bom desempenho durante
as tarefas, conforme avaliacdo final enviada
pela escola. Recebeu o certificado.
Aguardaremos definicao do processo de protese
para iniciar a pesquisa de mercado de trabalho
na cidade de origem para colocagdo.
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Psic6loga

05/11/1993

Comparece pontualmente, parecendo ja estar
lidando melhor com a situagdo grupal, podendo
expor como tem momentos que ainda se sente
rejeitada, ndo querida, em especial agora
amputada. Trabalhado esse aspecto. Relata
muita dor e dificuldade para usar a prétese.

Psic6loga

19/11/1993

Continua trabalhando a questao da aceitacao
pessoal e da amputacdo. Mostra estar
elaborando os aspectos abordados.

Terapeuta
Ocupacional

22/11/1993

Ja usa a prétese durante duas horas
consecutivas. Continua fazendo treino de
gancho funcional e surpreendentemente ja
realizou as AVD(s) com bom desempenho.

Psic6loga

26/11/1993

Mesmo contetido. Tem usado de defesas
maniacas para lidar com o sofrimento, no
entanto, percebe isto e procura elaborar essas
questoes.

Psic6loga

03/12/1993

Menos maniaca, mais reflexiva, trabalha a
aceitacgdo fisica e a protetizacdo.

Reuniao de Equipe

13/12/1993

Segurada em treino de prétese na TO
apresentando ainda dificuldade de usé-la por
tempo prolongado. Apds a conclusdo do
treinamento da protese serd levantada no
mercado de trabalho de Catanduva uma
possibilidade de colocacdo na fungdo de
telefonista, uma vez que a segurada concluiu o
curso com excelente aproveitamento,
superando as expectativas da equipe. Prossegue
o atendimento em grupo terapéutico.

Psic6loga

17/12/1993

Coloca-se ativamente no grupo, buscando lidar
com seus aspectos internos.
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Psic6loga

07/01/1994

Estd usando a prétese de modo mais natural
Mostra-se serena, porém, usando excesso de
otimismo como defesa para a angustia.
Discutimos a respeito.

Terapeuta
Ocupacional

13/01/1994

Treino de prétese funcional e gancho. Tem
apresentado adaptacdo gradativa permanecendo
por 5 horas. Apés esse tempo sente dor e
incomodo no coto. Refere facilitacdo para
algumas AVD(s) como, por exemplo, lavar
roupa. Estd mais aberta as nossas orientagdes.

Psic6loga

14/01/1994

Mostra-se mais equilibrada nas emogdes.
Mostra sentir-se mais aceita e querida,
diminuindo os sentimentos persecutdrios.

Psic6loga

11/02/1994

Hoje esta tensa e insegura. Parece sentir-se
ameacada, e, lida com isto expressando-se mais
agressivamente. A proximidade de nossas férias
pode ter gerado o observado. Mostra medo pelo
futuro e verbaliza que sente que seu
atendimento no CRP esta chegando ao fim.
Trabalhamos esses aspectos.

Psicologa

18/02/1994

Mostra-se menos tensa, lidando com as nossas
férias e a proximidade do término de seu
programa de reabilitacdo.

Psic6loga

25/02/1994

Diante da interrup¢ao do atendimento
psicoldgico devido as minhas férias demonstra
certa inseguranca. Trabalhada a questdao, bem
como o receio de ndo superar seus conflitos.
Aponto-lhe os aspectos que ja vem superando.
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Terapeuta
Ocupacional

29/03/1994

Melhora gradativa do uso da prétese funcional,
realizando atividade bi-manual com gancho
funcional. Estava com a prétese folgada devido
a atrofia do coto (diminui¢do do didmetro em 2
cm), mas a loja fornecedora ja realizou
preenchimento com boa adaptacdo. Consegue
ficar por 8 horas continuas, apds retira-la refere
cansago no coto. Ao reavaliar todo o processo,
reconhece os resultados positivos, o que a deixa
mais tranqiiila. Mostra-se mais tranqiiila
também em relacdo a alta que deve ocorrer em
15/04/1994.

Psic6loga

08/04/1994

No inicio, muito calada e abatida, mas no
decorrer do atendimento vai se colocando e
mostrando como vem se equilibrando melhor
emocionalmente.

Psic6loga

29/04/1994

Mais a vontade e bem disposta, coloca-se e
trabalha seu desligamento.

Assistente Social

29/04/1994

Mais tranqiiila, refere planos de volta ao
trabalho e providéncias que pretende tomar
quando retornar a sua cidade.

Psic6loga

06/05/1994

Apresenta-se angustiada, nao conseguindo se
mobilizar para encaminhar a drea profissional.
Mostra-se angustiada com o
desligamento.Discutimos este aspecto.

Psic6loga

27/05/1994

Trabalhamos sua auto-estima visando
fortalecimento emocional para o desligamento
do CRP.
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Psic6loga

10/06/1994

Apresenta-se sem a protese referindo
“furdnculo” que impede seu uso. Parece haver
um movimento em mostrar-se fragilizada e
merecedora de cuidados, provavelmente para
adiar o enfrentamento da area profissional e o
desligamento do CRP.

Assistente Social

10/06/1994

Relata contato com proprietario de um hotel
que acenou com a possibilidade de colocagao.
Solicita nossa ajuda. Ao mesmo tempo refere
problemas de saude, problemas com o coto e
necessidade de refazer a protese.

Reuniao de equipe

14/06/1994

Os resultados da TO foram positivos quanto ao
uso e treino da prétese. No acompanhamento
psicologico vem sendo discutido seu
desligamento do CRP. Apresenta interesse e
toma providencias de volta ao trabalho, mas
apresenta também queixas fisicas. Aguardamos
resposta de empresa para encaminhamento de
estdgio em cidade de origem. Solicitamos a
direcdo prorrogagdo de prazo de programa.

Anotacdo: programa prorrogado para avaliagdao
de prétese. Prontudrio deve retornar a
supervisdao em 60 dias.

Psic6loga

17/06/1994

Continuamos a trabalhar o desligamento,
ajudando-a a lidar com a inseguranga,
fortalecendo sua autoconfianca. A queixa de
dor no coto pode estar ligada ao desligamento.

Médico

17/06/1994

Queixa de dor no coto. Receito medicagdo.

M¢édico

27/06/1994

Paciente refere melhora. Sera mantida a
prétese.
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Médico 14/07/1994 Paciente com coto em boas condi¢des. Dor
diminuiu. Discuti com o fornecedor e ele fard
as mudancas que pedi nos préximos 10 dias.

Psic6loga 15/07/1994 Aguardando mudancas na prétese. Continua o
trabalho com os sentimentos mobilizados pelo
desligamento.

Psicéloga 29/07/1994 Aguarda alteracdo na prétese. Foi atendida pelo
médico e pela TO. Mostra a necessidade de
confiar em alguém, a necessidade de apoio.

Psic6loga 05/08/1994 Apresenta-se fazendo uso da prétese ja com as
mudancas solicitadas pelo médico. Inicia nova
adaptagdo, mostrando que precisa de tempo
para assimilar a mudanca.

Terapeuta 16/08/1994 Em fase de adaptacao a prétese funcional apds

ocupacional mudancas no cartucho. Programa diario de 4
horas.

Psicologa 18/08/1994 Angustiada diante das mudancgas na protese e
no grupo terapéutico.

Terapeuta 31/08/1994 Estd com boa adaptacdo — 2 horas ininterruptas.

Ocupacional Refere dor no coto independente do uso da
protese.

Psicéloga 04/09/1994 Realizado ultimo atendimento em grupo.
Retomo o atendimento individual.

Médico 19/09/1994 Dor no coto apds 3 horas de treinamento.

Diminuir o tempo de treinamento. Receito
medicagao.
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Assistente Social

20/09/1994

Coloca nova postura em relagdo a drea
profissional: quer retornar a empresa de vinculo
e fazer valer seus direitos. Discutimos a
respeito.

Terapeuta
Ocupacional

26/09/1994

Reiniciando programa didrio de treino com
menor tempo de uso da protese, menos que 3
horas. Estd tomando medicacdo. Nega
incomodo ou dor.

Terapeuta
Ocupacional

07/10/1994

Ja estd usando a prétese por mais tempo,
ficando trés horas consecutivas. Foi orientada a
procurar usar a0 maximo, mas com retiradas
periddicas para aliviar o coto massageando com
creme hidratante. Pelo tempo de treino acho
que j4 esteja esgotado prazo maximo de uso
com movimentos de abertura/ fechamento do
gancho. Colocada a necessidade de treino
também em casa.

Terapeuta
Ocupacional

10/10/1994

Realiza treino da prétese em casa com maior
tolerancia apesar de ainda referir incomodo.
Orientada a usar o maior tempo possivel, mas
nao deixar de retirar a prétese e massagear com
creme.

Psicologa

14/10/1994

Mesma abordagem visando ajudé-la a desligar-
se do CRP.

Terapeuta
Ocupacional

18/10/1994

Tolerancia maxima de uso de 3 horas, usando o
gancho funcional. Apés esse periodo, nao
consegue fazer funcionar o gancho, referindo
dor e queimacdo no coto.Acreditamos que nao
vamos conseguir melhores resultados. Queixa-
se dos efeitos colaterais da medicacao.

Médico

20/10/1994

Substituicdo da medicacao devido a efeitos
colaterais relatados pela paciente.
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Terapeuta
Ocupacional

25/10/1994

Tolerancia de 3 horas consecutivas no uso da
protese funcional. Apds esse tempo consegue
manté-la sem usar o gancho funcional. Fase
final de programa. Serd mantida até
14/11/1994.

Reuniao de equipe

26/10/1994

Previsto desligamento da TO e psicologia.
Continua a area profissional com contatos com
a empresa de vinculo conforme decisdo da
segurada.

Psic6loga

04/11/1994

Ja consegue abordar a questao profissional.
Definida a situacdo com a empresa sera
encaminhada para estdgio. Continuamos
trabalhando o desligamento.

Assistente Social

13/11/1994

Contato com o proprietdrio do hotel onde
colocamos toda a evolugdo do programa de
reabilitacdo da segurada. Apesar das
dificuldades de relacionamento, o empregador
afirma que vai colaborar.

Assistente Social

19/11/1994

Colocamos sobre o contato com o empregador.
Mostra-se decidida a retornar a empresa com
forte motivacao para ocupar a fun¢do de
telefonista.

Psicologa

21/11/1994

Continua o trabalho de desligamento, o qual é
vivenciado com sofrimento.

Terapeuta
Ocupacional

24/11/1994

Alta no setor. Apresentou tolerancia ao uso da
prétese funcional e adaptacdo a carga por vdrias
horas. S¢ tira para dormir e tomar banho.
Tolerancia ao uso do gancho por 3 horas
consecutivas. Mostra-se satisfeita com os
resultados obtidos.
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PROFISSIONAL

DATA

CONTEUDO TERAPEUTICO

Psic6loga

29/11/1994

Relata dificuldades nas negociagdes com o
empregador. Discutimos tal
aspecto.Trabalhamos o fortalecimento para o
contato com o empregador.

Psic6loga

28/12/1994

Discutido e trabalhado o contetddo da
negociacdo com o empregador. Revela
sentimentos de magoa e raiva em relagdo ao
empregador, o que a imobilizou. Consegue no
atendimento perceber isto.

Assistente Social

28/12/1994

O empregador telefonou queixando-se do
relacionamento com a segurada. Informa ser
juiz do trabalho em Catanduva e ter sido
processado e condenado a pagar uma
indenizacdo que considera injusta. Pretende
negociar um novo valor de indenizagdo e
oferecer uma fun¢do na empresa. Caso
contrério, pagara os direitos e ird demiti-la. A
segurada foi orientada a buscar ajuda de seu
advogado.

Psic6loga

06/01/1995

Continua com dificuldades para entrar em
contato com o empregador devido aos seus
sentimentos de medo, raiva e magoa.
Discutimos esse aspecto.

Assistente Social

03/02/1995

Retornando de férias atendemos a segurada que
informa ndo ter assumido ainda nenhuma
posicdo junto a empresa. Sente-se insegura em
manter contato direto com o empregador.
Rediscutimos sua atual situacdo e a finalizacao
do programa no CRP.
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PROFISSIONAL

DATA

CONTEUDO TERAPEUTICO

Psic6loga

17/02/1995

Relata que fez vérias tentativas de contato com
o empregador e que ele ndo quis recebé-la, mas
informou através do advogado que nao vai
aceitd-la na empresa. Discutimos quais os
passos diante da conduta do empregador.
Discutimos o encerramento do programa no
setor previsto para 10/03 e fizemos a indicacdo
de continuidade de acompanhamento
psicolégico em sua cidade, paralelo ao retorno
a atividade profissional.

Psic6loga

24/02/1995

Mostra-se lidando com seu desligamento, ora
sentindo-se preparada, ora com sentimentos de
abandono. Trabalho a situagao.

Psic6loga

10/03/1995

Feito o desligamento do setor, ajudo-a a lidar
com o termino do atendimento.

Assistente Social

14/03/1995

O SPMT apresentou oferta de estagio de
treinamento, com possibilidade de colocacio,
em uma fundacdo filantropica de Catanduva,
que havia sido sugerida pela segurada. A oferta
serd levada para a reunido de equipe.

Reuniao de equipe

14/03/1995

Revisamos a programacao da segurada, sua
evolucgdo e definimos a conduta para
encaminhamento de estigio de 30 dias.

Assistente Social

20/04/1995

Retorna do estédgio relatando desempenho bom
e a possibilidade de permanecer na funcao de
telefonista da Fundacdo. A carta de avaliagdo,
contudo, ndo confirma a contratacdo e fala da
necessidade de adaptacdes no equipamento de
PABX Fizemos contato com o gerente de RH
que manteve as informagdes dadas a segurada.
Solicitamos carta.
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PROFISSIONAL

DATA

CONTEUDO TERAPEUTICO

Assistente Social

04/05/1995

Recebemos nova carta confirmando o desejo de
contratacao na func¢do de telefonista e
informando a realizacao das adaptacdes
necessdrias no equipamento de PABX. Fizemos
os procedimentos de desligamento com
encaminhamento da GERP a Pericia Médica de
Catanduva.

GERP
(Preenchimento do
verso do documento
de
encaminhamento).

04/05/1995

Segurada com seqiiela de amputacio MSD em
1/3 distal por acidente de trabalho, tendo
recebido prétese funcional com boa adaptagdo.
Passou por programa de reabilitagcdo com
médico, assistente social, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional e psicéloga. Fez curso de
telefonista, estdgio em empresa, mas nao a de
vinculo, com compromisso de contratacao.
Caso encerrado nesta data com retorno ao
trabalho e mudanca de func¢ao.Indicado auxilio-
acidente.
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ANEXO 4

Quadro 6: Alteracdes da Lei n® 8.213/91 (Lei de Beneficios da Previdéncia Social),

segundo documento e tipo de modificagdo realizada, de 1991 a 2005.

Documento Tipo de modificacao
Lei 8.222/1991 Alteracao

Decreto 357/1991 Regulamentacao
Decreto 503/1992 Legislacdo Correlata
Lei 8.444/1992 Alteracao

Lei 8.542/1992 Revogacao Parcial
Lei 8.620/1993 Alteracdo

Lei 8.647/1993 Alteracao

Decreto 882/1993

Legislacdao Correlata

Medida Proviséria 381/1993

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 408/1994

Alteragdo Provisoria

Medida Provisoria 425/1994

Alteracdo Provisoria

Medida Provisoria 434/1994

Revogacao Parcial

Medida Provisoria 446/1994

Alteracao Provisdria

Lei 8.861/1994

Alteracao

Medida Provisoria 457/1994

Revogacao Parcial

Lei 8.870/1994

Alteracdo

Medida Provisoria 482/1994

Legislacdo Correlata

Lei 8.880/1994

Legislacdo Correlata

Decreto 1.197/1994

Regulamentacao Parcial

Medida Provisoria 598/1994

Alteracdo Provisoria

Medida Provisoria 637/1994

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 679/1994

Alteracio Provisdria

Medida Provisoria 728/1994

Alteracdo Provisoria

Medida Provisoria 782/1994

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 793/1994

Alteracao Provisdria
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Medida Provisoéria 809/1994

Alteragao Provisoria

Medida Provisoria 819/1995

Legislacdo Correlata

Medida Provisoria 848/1995

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 872/1995

Legislacdo Correlata

Medida Provisoria 880/1995

Legislacdo Correlata

Medida Provisoéria 908/1995

Alteracao Provisodria

Medida Provisoria 923/1995

Legislacdo Correlata

Medida Provisoria 927/1995

Legislacdo Correlata

Medida Provisoria 951/1995

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 976/1995

Alteracio Provisdria

Lei 9032/1995

Alteracao

Medida Provisoria 1002/1995

Alteracao Provisodria

Lei 9063/1995

Alteracdo

Medida Provisoria 1117/1995

Legislacdo Correlata

Lei 9129/1995

Alteragdo

Medida Proviséria 1523/1996

Alteracao Provisdria

Medida Provisoria 1523-01/1996

Alteragdo Provisoria

Medida Proviséria 1523-03/1997

Alteracao Provisodria

Medida Proviséria 1523-04/1997

Alteracao Proviséria

Decreto 2172/1997

Regulamentacao

Medida Proviséria 1523-05/1997

Alteracao Provisodria

Medida Proviséria 1523-06/1997

Alteracao Proviséria

Medida Provisoéria 1523-07/1997

Alteragao Provisoria

Medida Proviséria 1523-08/1997

Alteracao Provisodria

Medida Proviséria 1511-13/1997

Regulamentacio Provisdria

Medida Provisoéria 1523-10/1997

Alteragao Provisoria

Medida Proviséria 1523-11/1997

Alteracao Provisodria

Medida Proviséria 1523-12/1997

Alteracao Proviséria

Medida Provisoéria 1523-13/1997

Alteragao Provisoria

Lei 9.506/1997

Alteracao
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Medida Proviséria 1.596-14/1997

Alteragao Provisoria

Lei 9.528/1997

Alteracao

Medida Provisoria 1608-13 /1998

Alteracao Provisodria

Medida Provisoria 1608-14 /1998

Alteragao Provisoria

Lei 9639/1998

Alteracao

Medida Proviséria 1.663-10/1998

Alteracao Provisodria

Medida Proviséria 1.663-11/1998

Alteracao Proviséria

Medida Provisoria 1.663-12/1998

Alteragdo Provisoria

Medida Provisoria 1.663-13/1998

Legislacdo Correlata

Medida Provisoria 1.663-15/1998

Legislacdo Correlata

Medida Proviséria 1.723/1998

Legislacdo Correlata

Lei 9.711/1998

Alteracdo

Medida Proviséria 1.729/1998

Alteracao Provisdria

Lei 9.732/1998

Alteracao

Emenda Constitucional

Legislacdo Correlata

Lei 9796/1999

Legislacdo Correlata

Decreto 3048/1999

Legislacdo Correlata

Medida Provisoria 1799-06/1999

Alteracao Provisodria

Medida Provisoria 1911-07/1999

Acréscimo

Medida Proviséria 1911-08/1999

Alteragao Provisoria

Medida Proviséria 1911-09/1999

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 1891-08/1999

Alteracao Proviséria

Medida Proviséria 1911-10/1999

Alteragao Provisoria

Medida Provisoria 1891-09/1999

Alteracao Provisodria

Medida Provisoria 1911-11/1999

Alteracao Proviséria

Medida Proviséria 1891-10/1999

Alteragao Provisoria

Medida Provisoria 1911-12/1999

Alteracao Provisodria

Lei 9876/1999

Alteracdo

Decreto 3266/1999

Alteragao

Medida Provisoria 1969-11/1999

Alteragdo Provisoria
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Medida Provisoéria 1999-13/1999

Alteragao Provisoria

Medida Provisoria 1999-14/2000

Alteragdo Provisoria

Medida Provisoria 1969-13/2000

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 1999-15/2000

Acréscimo

Medida Proviséria 1969-14/2000

Acréscimo

Medida Provisoria 1999-16/2000

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 1969-15/2000

Alteracao Proviséria

Medida Provisoria 2022-16/2000

Alteragdo Provisoria

Medida Provisoria 1999-18/2000

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 1999-19/2000

Alteracao Provisoéria

Medida Provisoria 2022-17/2000

Alteragdo Provisoria

Medida Proviséria 2022-18/2000

Alteracao Provisodria

Medida Proviséria 2043-19/2000

Alteracao Provisoéria

Medida Provisoria 2049-20/2000

Alteragdo Provisoria

Medida Proviséria 2043-20/2000

Alteracao Provisodria

Medida Provisoria 2043-21/2000

Alteracao Provisoéria

Medida Provisoria 2049-22/2000

Alteragdo Provisoria

Medida Proviséria 2060/2000

Alteracao Provisodria

Medida Proviséria 2049-23/2000

Alteracao Proviséria

Medida Proviséria 2060-01/2000

Alteragao Provisoria

Medida Proviséria 2049-24/2000

Alteracao Provisodria

Medida Provisoéria 2060-02/2000

Alteracao Proviséria

Medida Provisoéria 2049-25/2000

Alteragao Provisoria

Lei 10.099/2000 Acréscimo
Medida Proviséria 2123-27/2000 Acréscimo
Medida Provisoéria 2129-04/2000 Acréscimo

Medida Proviséria 2123-28/2000

Alteracao Provisodria

Medida Provisoria 2129-05/2001

Acréscimo

Medida Provisoria 2129-06/2001

Alteragao Provisoria

Medida Provisoria 1123-29/2001

Acréscimo
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Medida Provisoria 2129-07/2001

Acréscimo

Medida Provisoria 2123-30/2001

Alteragdo Provisoria

Medida Provisoria 2143-31/2001

Acréscimo

Medida Provisoria 2129-08/2001

Alteragao Provisoria

Medida Provisoria 2143-32/2001

Alteragdo Provisoria

Medida Proviséria 2129-09/2001

Acréscimo

Medida Provisoria 2129-10/2001

Alteracao Proviséria

Medida Provisoria 2143-33/2001

Alteragdo Provisoria

Medida Proviséria 2151/2001

Alteracao Provisodria

Medida Provisoria 2143-34/2001

Alteracao Provisoéria

Medida Provisoria 2151-01/2001

Alteragdo Provisoria

Medida Provisoria 2187-11/2001

Acréscimo

Medida Provisoria 2143-34/2001

Alteracao Provisoéria

Medida Provisoria 2143-35/2001

Alteragdo Provisoria

Medida Provisoria 2187-13/2001

Alteracao Provisodria

Medida Provisoria 2143-36/2001

Alteracao Provisoéria

Medida Provisoria 2151-03/2001

Alteragdo Provisoria

Medida Provisoria 2151-02/2001

Alteracao Provisodria

Medida Provisoria 2187-12/2001

Alteracao Proviséria

Medida Provisoria 2216-37/2001

Alteragao Provisoria

Lei 10.403/2002

Alteracdo

Lei 10.421/2002

Alteracdo

Medida Provisoria 65/2002

Revogacao Parcial

Medida Provisoria

Alteracdo Provisdria

Lei 10.559/2002

Revogacdo Parcial

Lei 10.684/2003 Alteragao
Lei 10.699/2003 Alteracdo
Lei 10.710/2003 Alteracdo

Medida Proviséria 130/2003

Alteragcdo Provisoria

Medida Proviséria 138/2003

Alteracdo Provisoria
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Lei 10.820/2003 Alteragao
Lei 10.839/2004 Alteracao
Medida Proviséria 167/2004 Alteracao Provisodria
Lei 10.887/2004 Alteracao
Medida Provisoria 242/2005 Alteracao Provisodria

Fonte: SIXLEX/ www.previdencia.gov.br em 02/11/2005

Anexos

278




