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Dedico este estudo aos profissionais-atores do modelo assistencial de LER do

CRP-Campinas, os quais, através desta intervencdio, se constituiram em “ grupo-sujeito” e como tal,
trabatharam de forma desalienante ¢ produziram desalienag#o.

Esta dissertagiio de mestrado é um reconhecimento desta pesquisadora pelo

trabalho realizado por esta equipe técnica, a despeito do momento social e politico de intensa

desestimulaciio salarial e profissional, de implementagfio “a forceps” de diretrizes de reduglo do modelo

assistencial de Reabilitagiio Profissional ¢ sob a égide da ameaga de privatizaco destes servigos.
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Besumo

O presemte estudo € uma pesquisa avaliativa ex-post que compara os resultados de
intervencdo no resgate da autonomia de adoecidos de LER ( LesGes por esforgos repetitivos ) de dois
modelos assistenciais em reabilitacio profissional , do CRP-Campinas { Centro de Reabilitagio Profissional
do INSS em Campinas -SP ) ¢ do NRP-Americana ( Nucleo de Reabilitagio Profissional do INSS em
Americana-SP).

O primeiro modelo expressava uma inovagio, tendo rompido com os modelos tradicionais
de reabilitacio profissional da previdéncia social porque realizava um atendimemto terapéutico
interdisciplinar e integral.

O segundo modelo pode ser traduzido em uma atengdo minima, destituida de projeto
terapéutico, nfo conseguindo ir alem de uma abordagem pericial, visando basicamente o retorno imediato
dos lesionados a0 trabatho, tendo sido adotado no contexto atual de privatizagio do seguro do acidente de
trabatho no Brasil.

A pesquisa avaliativa levou em consideracio os momentos antes e depois da interveng@o dos
profissionais ligados a ambos 0s servigos, valendo-se da construgdo de uma matriz de julgamento composta
de tragadores, indicadores e varigveis, a partir de um conjunto de dimensdes ( fisica, da relagdo do uso
social do corpo, emocional e da sociabilidade ) fixados pela pesquisa.

A fonte de obtencio de dados foi a amostra de 47 prontuarios do CRP-Campinas ¢ 32
prontuarios do NRP-Americana, do perfodo de agosto de 1995 a Dezembro de 1997. Foram utilizados
também os relatorios da Equipe de LER do CRP-Campinas.

Qs resultados permitem concluir pela positividade do primeiro modelo e sua adequacio aos
objetivos da interven¢do pesquisada enquanto o segundo, pela baixa positividade , ndo se mostrou

adequado a reabilitacio de adoecidos de LER.






Apresentacio ¢ justificativa do estudo.

Os servigos da Previdéncia Social no Brasil executados através do INSS ( Instituto Nacional
do Seguro Social, dentre eles os de Reabilitagio Profissional, vém atravessando, desde o inicio dos anos
90, uma crise politica cﬁxe coloca em questionamento suas atividades e produtos, bem como  a eficiéncia e
cobertura de seus resultados, colocando sob suspeita a legitimidade social de seus objetivos. Esta crise niio
¢ exclusiva da Reabilitagdo Profissional e estd inserida na perspectiva mais ampla da reforma previdencidria,
de desmonte do papel do Estado e das politicas sociais.

Trata-se de um importante momento histérico, de transformagio da dindmica das relagBes
socials, uma vez que a proposta da reforma previdenciaria estd centrada na mudanga do atual regime de
reparticio simples, fundado sobre um pacto de solidariedade intergeracional, para um sistema de
capitalizaciio definido pela capacidade contributiva dos seus integrantes. O idedrio de privatizacio dos
servieos publicos vem avangando hegemonicamente e concretamente se tornando uma “bandeira de luta”
para a burocracia estatal dingente, especialmente a da Previdéncia Social. Nesse contexto, a realizagio de
um estudo cientifico sobre uma 4rea dos servigos f;revidenciérios que sera fortemente atingida pelas
mudangas - 4 area de Reabilitagdo Profissional, nos parece relevante na medida em que uma socializacio
do conhecimento sobre esta questdo pode contribuir para o debate das reformas governamentais, de forma
a garantir mais clareza para a participagio da sociedade civil.

Os Centros de Reabilitagdo Profissional (CRPs) e os Nucleos de Reabilitacio Profissional
{ NRPs} sfo servigos executores de Reabilitagio do INSS ( Instituto Nacional do Seguro Social ). Em
1997, havia quarenta ¢ sete unidades, vinte ¢ um Centros e vinte e seis Nicleos, distribuidos por todas as
regides de pais, sendo que somente no Estado de Sfo Paulo existiam dez unidades: guatro Centros e seis
Nireleos.!

Essas umdades executivas encontram-se atualmente em processo de desmonte, com uma
brutal diminuigio de seus recursos humanos através das aposentadorias precoces de seus funcionarios,
motivadas pelas mudancas nas regras da aposentadoria dos servidores pablicos, as quats representam perdas
de direitos ja conquistados, ¢ também pela adesdio de profissionais, tanto de nivel téenico quanto de apoio
admimstrativo, ao PDV ( Programa de Demmsso Voluntaria do Governo Federal ) ocorrido em 1996/1997.

Nio houve, em contrapartida, nenburm projeto de reposico dos servidores apds essas aposentadorias.

! s CRPs do Estado de 830 Paulo sio; CRP-S30 Paulo, CRP-Santos, CRP-Campinas e CRP-Baurd. Os NRPs do Estado de
Séo Paulo sio NRP-Jundiai, NRP-Americana, NRP-S5o Bernardo do Campo, NRP-Taubaté, NRP-Ribeirdio Preto & NRP-Sio
José do Rio Preto,
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Nestes servigos sio realizados, com exclusividade, programas de reabilitagdo profissional aos

segurados da previdéncia social que sofreram acidentes de trabatho e aos portadores de doengas
profissionais encaminhados pela Pericia Médica do INSS.

O CRP-Campinas, nosso Jocus principal de anslise, foi criado em 1979, tendo contado no
passado com até 130 funcionarios, com 5 equipes multiprofissionais de atendimento compostas por médico,
assistente social e psicdlogo, mais os setores gerais de fisioterapia, terapia ocupacional, servigo de pesquisa
de mercado de trabalho e oficina de reabilitagdo, incluindo ensino basico. A atengiio 2 chientela de LER
{ LesBes por esforgos repetitivos ) foi desenvolvida no CRP-Campinas inicialmente pela equipe de doengas
profissionais, a qual concentrava o atendimento aos adoecidos cuja problematica de base era de origem
ocupacional, tais como: pneumoconiose, PAIR ( perda auditiva induzida por ruido ), dermatites, etc.

Partindo da concepgiio de que “Modelo Assistencial” ndo € apenas um conjunto de normas
e regras que condicionam um certo desenho organizacional e técnico e sim um modo comg sdo produzidas
as agdes de sciide e a maneira como o Estadoe e os servigos se organizam. parq produzi-las e distribui-las
(Campos, 1994), a nossa proposta para este estudo é a de avaliar os resultados da intervengio do Modelo
Assistencial de LER do Centro de Reabilitaciio Profissional do INSS em Campinas ( CRP-Campinas ) para
comparé-los com os resultados de um outro modelo de intervencio sobre LER, desenvolvide no Nucleo de
Reabilitagio Profissional do INSS em Americana ( NRP-Americana).

O terme LER ¢ a designagiio genérica para as afecgbes que podem acometer tendDes,
sindvias, musculos, nervos, fascias, higamentos, isolada ou associadamente, com ou sem regeneragio dos
tecidos, atingindo principalmente, porem nfio somente, 0s membros superiores, regifo escapular ¢ pescogo.
O referido termo  designa essencialmente uma patologia de origem ocupacional decorrente, de forma
combinada ou nfo, do uso repetitivo e forgado de grupos musculares ¢ manutencdo. de postura
inadequada ®. A partir de 1998 | o INSS mudou a designacio desta patologia, passando a denomina-la por
DORT ( Distiirbios Osteomusculares Relacionados ac Trabalbo ) porem, optamos por manter 2
terminologia LER , uma vez que nosso periodo de estudo € anterior a esta data.

Alem dos fatores bio-mecanicos descritos no Manual de Normas Técnicas para Avaliago
de Incapacidade por LER , do INSS, ha outros fatores menos visivels €, por isso, mais polémicos,
referentes & organizagiio do trabatho, que também estfio presentes na génese desta patologia. Sio fatores
como: formas de divisio do trabatho, sistemas instituidos de premiagfio, saldrios e carreiras, possibilidade
maior ou menor do controle da demanda de trabatho, conhecimento e poder de deciso quanto 4 execuglio e
finalidade do trabalho realizado, os quais viio acarretar a existéncia de determinadas formas de sociabilidade

1o trabatho que se configuram em modos concretos de existéncia coletiva e tomam possivel a realizago das
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tarefas ¢ da produgdo. Estas formas de sociabilidade no trabalho tanto podem se constituir em redes de

suporte social quanto ocasionar sofrimento psiquico concorrente na instalag8o ou no agravamento da LER.
{ Borges, 1999).

O surgimento da casuistica de LER no municipio de Campinas teve uma trajetoria de
ocultaco inictal por parte das empresas, pois até 1995, era muito significativo o nimero de subnotificagfes
da doenca, fazendo com que os casos atendidos pelos servigos, representassem apenas a “ponta de um
iceberg”, pois existia submerso um grande contingente de adoecidos que ainda ndo haviam chegado ao
atendimento dos servigos, pelas iniimeras dificuldades no reconhecimento social desta probiemdtica.

O Manual de Normas Técnicas para Avaliagio de Incapacidade para LER, do INSS, havia
sido publicado em 1993, como produto de uma dificil luta dos sindicatos dos digitadores no Brasil, durante
a década de 80, no entanto  seus efeitos ainda eram muito timidos ¢ restritos a essa categoria profissional,
ndo tendo comseguido intervir nas controvérsias sobre os diagnésticos desta doenga e na postura de
negagio das empresas e dos médicos-peritos guanto a relagfio de causalidade da LER com os demais
Processos e a organizacgiio do trabalho que ndo os de digitago.

Neste momento, ndio havia uma magnitude numérica da LER em Campinas, porém, ela
passou a ser priorizada pela equipe de doengas profissionais do CRP-Campinas porque se impunha ¢omo
urmna problemética social relevante pela sua alta capacidade de provocar lesbes ¢ sofrimento as pessoas.

Os casos de LER que o CRP-Campinas vinha atendendo apresentavam gravidade nos
guadros clnicos. Os adoecidos haviarn se submetido a varas cirurgias de descompressdo nervosa sem
sucesso, ticham muitas queixas de dor, apresemtavam incapacidade funcional severa e os diagnésticos
estavam associados a estados emocionais desequilibrados, provocados pela convivéncia constanie e
ininterrupta com a dor, agravados pelo ndc reconhecimento social desta problematica. Os lesionados ja
tinham tido varios afastamentos anteriores do trabalho, haviam passado pelos servigos médicos das
erapresas e tinham retornado ao trabalho nas mesmas condigdes que provocaram o adoecimento, tendo seus
quadros agravados por esses retornos. Portanto, para a equipe de LER do CRP-Campinas havia a
necessidade urgente de um projeto que pudesse quebrar o ciclo perverso da doenga ( Cameiro Filho &

Souza, 1995).

 Manual de Normas Técnicas para Avaliagio de Incapacidade- LER - Pericias Médicas/INSS-Brasilia, 1995.
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Para quebrar este ciclo era necessario detectar precocemente 0s ¢asos, nos estigios iniciais de
adoecimento, “revelando a parte submersa do iceberg” e estabelecendo um atendimento assistencial integral
e adequado aos lesionados.

Este foi o contexto que levou & criagdo, pela equipe de doengas profissionais do CRP-
Campinas, de um Mopdelo Assistencial voltado especificamente para LER e que pudesse equacionar a
multifacetariedade desta problematica social de grande envergadura. A partir de 1993, este modelo passou
a ser implementado de forma mais abrangente através da agdo interinstitucional externa e atraves de um
atendimento interno ampliado, incorporando as atividades terapéuticas de fisioterapia e terapia ocupacional.

A hip6tese central desta pesquisa € a de que este modelo de atencgfic apresentou melhores
resuitados de interven¢iio do que os tradicionais, porque rompia com os modos normatizados pela
Previdéncia Social para os servigos de Reabilitacfio Profissional, atuando sob uma outra logica, realizando
umn atendimento estrategicamente mais adequado para casuisticas, nas quais o adoecimento € resultante do
trabatho realizado sob condigGes adversas.

Num momento em gque os servigos de Reabilitagio Profissional do INSS estio se
reordenando e sua propria existéncia esta sendo questionada, a reconstituig@o deste modelo assistencial ¢ a
avaliaciio cientifica de seus resultados pode contribuir para que Reabilitagfio Profisstonal ganhe maior
eficacia no cumprimento de sua missfo ¢ conseqilentemente maior legitimidade social. Ao fundamentar-se
nums logica que articula reabilitagio com prevencgiio a Reabilitagio Profissional estaria condicionando
semnpre a volta ao trabalho & melhoria de condicBes deste trabalho, 0 que viria a beneficiar a todos os
trabathadores , prevenindo a ocorréncia de novos acidentes de trabalho e patologias ocupacionais.

A estratégia pensada por aquela equipe para esta aniculagdo foi a abordagem
interinstitucional, com a discussio coletiva das situacdes de trabalho nas empresas que epidemiologicamente
estavam causando LER em seus trabalhadores, repartindo responsabilidades entre as diversas instituigdes

que faziam interface com tais questdes, estabelecendo garantias para que o retorno dos trabalhadores
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lesados as empresas de vineulo fosse de forma compativel com suas limitagdes, porque somente uma

responsabilizagdo social efetivamente assegurada pelo poder publico é que poderia criar as condigBes
favoravers de absorc8o pelo mercado de trabatho da clientela reabilitada .

O programa assistencial interno para atendimento da clientela de LER também correspondeu
& esta nova Ofica, pols a forma tradicional de atendimento pontual dos CRPs  fazia com que a casuistica
fosse sempre vista como um sofrimento individual, desconsiderando a realidade social da clientela
atendida, cujas condigbes perversas de trabalho estavam penalizando os trabalhadores. A proposta
movadora foi a de agrupar os tipos de casuisticas, de modo a elaborar um projeto preventivo, usando
ferramentas da Epidemiologia e que pudesse inscrever a LER no contexto das prioridades de diversas
instituicSes publicas, mas que se constituisse também num modelo assistencial que pudesse envolver as
reats necessidades dos adoecidos e as singularidades do seu adoecer.

O retorno ao trabalho tratade de forma isolada, como no modelo normatizado tradicional
dos CRPs, desvinculado totalmente do contexto epidemiologico dos acidentes de trabalho e doencas
profissionais enquanto fenémenos socialmente produzidos, também era visto como uma situagio que
passava apenas pela “vontade de trabathar” dos segurados, sem qualquer responsabilizagdo social, ¢ as
dificuldades de reinsercio passavam a ser relacionadas com a “acomodaciio” destes ao recebimento dos
beneficios previdencidrios.

Desta forma, como nos atendimentos tradicionais ndo havia nenhuma problematizagio das
condighes geradoras das incapacidades, os profissionais acabavam por encarar a repeticie do sofrimento
em muitos segurados de modo desassociado de snuas causas sociais, ndo mobilizando nenhuma intervengdo
preventiva.

Os servicos de Reabilitagio Profissional, desde os seus primérdios, foram pioneiros na
introdugiio de trabalhos multidisciplinares em reabilitagio no Brasil, avangando de uma concepedo
estritamente biologica para uma visio que integrava o psicolégico e o social (Soares, 1991). A inovagio do
modelo assistencial de LER do CRP-Campinas, entretanto, residiu na busca de uma atuacfio clinica mais
amphiada, centrada na “escuta dos usudrios”, no incremento da relagio dos profissionais com sua clientela,
na construcdo de um trabaltho interdisciplinar, no qual diferentes especialistas conviviam de forma
horizontalizada e faziam o cuidado assistencial convergir para objetivos comuns, previamente definidos e
consensados pelo grupo.

0O modelo assistencial de LER do CRP-Campinas expressa uma ruptura com o modelo
adotado oficialmente, isto ¢, aquele que sempre operou com um elemento redutor, um principic unitério de
agregagio de todos os conbecimentos, tendo como eixo central o saber meédico responsavel pela

sustentaciio do conteido técnico da atengfio: fodo pregrama de reabilitacdo Profissional tem por base o
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Diagnéstico e as limitagdes estabelecidas pela avaliacdo médica(...) apenas o médico deve escrever a

terapéutica fisica( ... ) a parte profissional ¢ estritamente ligada & recuperacGo médica e 05 Ireinamentos
profissionalizantes devem se ater sempre s limitagbes fisicas denominadas como *capacidade laborativa
residual’ { Manual de Normas Técnicas de Reabilitagdo Profissional / INPS, 1985).

Na atuagiio da equipe de LER, pudemos identificar, através de seus relatérios, dois niveis de
preccupagio: 1) com as causas da patologia que estavam relacionadas as condigbes materiais o
orgamizacionais do trabalho bem como com as garantias de retorno adequado ao trabalho, o que era
equacionado através da agdo interinstitucional; 2) com os aspectos cognitives dos adoecidos, identificando
a necessidade de estabelecer programas que pudessem fortalecer os lesionados para se autoprotegerem das
condictes adversas que os levaram ao adoecimento, através do conhecimenic das causas da patologia ¢ da
recusa destas condicdes, sob pena de agravamento. Por outro lado, era preciso desenvolver nestas pessoas
recursos adaptativos através da aprendizagem de outros meios de realizago de suas atividades domésticas,
sociais e de trabalho, readquirindo o equilibrio emocional, resgatando portanto sua autonomia. Esta era
entendida pela equipe como a condigio dos adoecidos de LER de se adaptarem as novas situagdes impostas
pela doenga, conhecendo seus limites corporais mas abrindo-lhes novas possibilidades. funcionais. Ao
conquistar esta autonomia, os adoecidos demonstravam conseguir rinimizar o seu soffimento fisico ¢
psiquico, tornando-se capazes de ressignificar seu futuro, escolhendo as melhores alternativas para retornar
ao trabalheo,

Com esta descriclio, queremos demonstrar que este modelo foi um modo - de atengdo
inovador, diferenciado dos demais programas do CRP-Campinas e de outras Unidades: Executivas de
Reabilitagiio Profissional, configurando uma maneira singular de reabilitar no ambito da Previdéncia Secial
no Brasil, o que vem justificar uma avaliagio mais criteriosa de seus resultados, Acreditamos que os efeitos
desta intervengio diferenciada aliviaram o softimento de muitas pessoas resgatando-lhes a capacitacio
funcional, emocional e social e, num nivel mais amplo, contribuiram para o reconhecimento social da LER
no municipio de Campinas, desencadeando agdes que alteraram os ambientes de trabatho e intervindo,
ainda que de forma parcial, no processo de geragio desta problematica.

Entretanto, este modelo assistencial ndo foi aceito pelas supervisSes técnicas estaduais e
nacionais da Reabifitagio Profissional do INSS nem pelas demais equipes do CRP-Campinas, de modo que
asua expansio interna no servigo talvez pudesse ter garantido sua apropriagio e permanéncia;

As outras unidades de Reabilitacio Profissional do nosso estado j4 haviam se ajustado a um
plano de modernizagio da direcio geral do INSS para esta area, que reordenava as praticas assistenciais

destes servigos, apresentando mudangcas substanciais.
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O NRP-Americana for um dos servicos que soffeu estes ajustes e redugdes em sua atacio.

(» trabalbo deixou de ser realizado em equipe multiprofissional, o investimento maior da atengdo passou a
ser centrado na avahiagiio médica da capacidade laborativa dos acidentados e adoecidos do trabalho, foram
suprintdos os encaminhamentos as atividades reabilitaténias e a énfase da atengfio passou a ser dirigida
essencialmente para a volta ac trabalho, logo apés a chancela de aptidio dada pela drea médica. Desta
forma, tomamos como objeto dessa pesquisa estes dois modelos assistenciais em reabilitagio profissional,
voltados para a atenglo da LER A reconstituiciio de seus modos de intervengdo e analise de seus

resultados constituiram-se objetivos deste nosso estudo.
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Aporte tedrico da Pesquisa Avaliativa.

A Pesquisa Avaliativa € uma modalidade de investigacgo cientifica que objetiva produzir um
conhecimento particular sobre os resultados de um projeto de intervenciio sobre uma problematica
relevante. £ um processo de analise guiado teoricamente, seguindo uma sistematizacio para a obtengio dos
dados, com o intuito de garantir o rigor necessario para um estudo desta natureza. E sempre um juizo de
valor, um julgamento fundamentado sobre uma acgio social realizada por pessoas, grupos de trabalho ou
mstituigdes. ( Martinic, 1997 )

Boa parte da literatura disponivel focaliza a avaliagZo de projetos sociais implementados por
entidades publicas, com o predominio dos enfoques custo/beneficio, inserido num paradigma mais
obietivista, segundo o qual 0s projetos sociais devem garantir a maxima cobertura dos beneficios, os quais
devem der distribuides com plangjamento e racionalizagio de recursos.

Para Martinic, este tipo de avaliagio j& cumpriu o seu ciclo. Hoje a preocupaco estd mais
voltada para a idéia da qualidade dos beneficios oferecidos, da pertinéncia dos resuitados obtidos e da
poténcia do projeto, isto €, para a “capacidade de um projeto de atacar a situagdo-problema
diagnosticada e vencer seus obstaculos e dificuldades” ( Aguillar ¢ Ander-Egg ,1994 :53 ).

Esses novos enfoques deixam de olhar os projetos sociais apenas como  instrumentos
distributivos do Estado, para vé-los como “sistemas de a¢do onde intervém afores sociais articulados com
objetivos comuns, para alcangar resultados consensades e onde a clientela benceficidria deixa de ser um
ente passivo e passa a ser colocada no contexto de alores sociais que também €m capacidade para
intervir nos problemas que os afeiam”( Martinic, 1997 23).

Esta shordagem sistémica da avaliagio de projetos sociais tem ocasionado transformacdes nas
formas de produgio dos mesmos, pois hoje nio se considera mais suficiente uma “andlise num esquema
linear de cousalidade, o que se tenta conhecer é a multiplicidade dos condicionamies, inclusive os
assistenciais, em varios niveis de complexidade e vulnerabilidade de suas articulagbes” { Harez, 1997).

Esse paradigma sistémico busca produzir conhecimentos fiteis que tragam mudangas nos
comportamentos organizacionais, tormando a pesquisa avaliativa mais um processo continuo de
aprendizagem do que uma aglio veltada para o controle, associando o saber obtide nas conclusbes as
recomendaces para a melhoria da qualidade das intervengbes, com reformulagdes nas formas de atuar.

Os enfoques avaliativos mais recentes, principalmente na América Latina, procuram mais do

que perseguir responsabilidades, permitir que a aprendizagem se dé a partir de erros, omisses e
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dificuldades encontradas na pratica. A tendéncia da avaliagio ¢ tornar-se parte do proprio trabalho de um

modo permanente e ndo apenas a tltima fase do ciclo de um projeto.

Trata-se, portanto, de uma modalidade que, em si mesma, ja ¢ uma prética social que associa
a investigagio com a aciio, de tal modo que as intervengdes sobre realidades sociais tornam-se objeto do
conhecimento, estudadas no cotidiano e relatadas como praticas experienciadas em servigos.

Esses novos enfoques buscam ainda superar, na pesquisa avaliativa, a tradicional dicotomia
entre a utilizacio de métodos quantitativos e meétodos qualitativos. Sobre esta questdo, reportamo-nos
também a Martinic que procura esclarecer um ponto que nos parece tio inutilmente polemizado: “Uma.
avaliacdo que utiliza métodos quantitativos ndo necessariamente obedece a um positivismo Idgico em sua
andlise e do mesmo modo, o5 estudos que se utilizam de técnicas qualitativas  estdo assumindo
necessariamente um paradigma interpretativo ou subjetivista ( Martinic,/997:19). Na verdade, para ¢le,
a decisio do pesquisador pelo uso de um ou de outro tipo de método deve-se a natureza do objeto que
quer abordar, e se houver a possibilidade de articulagio dos dois tipos de método o enfoque avaliativo serd
entiquecido.

A avaliagdio ¢ a andlise de um projeto em diferentes momentos: em sua fase de planejamento,
no MOMENto em que esta em curso ¢ ainda guando j4 estiver finalizado, a chamada avaliagio ex-post. O
objetivo da avaliagio ¢ verificar se houve mudancas na situagfo-problema e se essas mudangas podem ser
atribuidas & acgo do projeto , analisando o seu grau de contribuigic na solucdo da probleruatica tida como
central. _

O desenho planejado para uma avaliagio define previamente os caminhos metodologicos a
serem tomados e a escolha dos procedimentos. Os chamados “ desenhos n3o experimentais” s@o aqueles
nos quais a observaglio e a coleta de dados se realizam no contexto natural da realidade, sem interferéncia
do avaliador. As inferéncias ¢ analises s30 construidas a partir dessa observagio e investigagio.

Nesta modalidade, o formato avaliativo pode ser o desenho “antes- depois” definido
como a medicdo de um conjunto de varidveis consideradas relevantes para o pesquisador para verificar
as mudancas gue nelas ( as variaveis ) sdo produzidas pela intervengdo antes e depois da sug execugdo.
(Martinic, 1997:141). |

O resultado final de uma pesquisa avaliativa serd sempre um juizo de valor fundamentado
sobre os processos e efeitos de um projeto. Para emitir tal opintdo, o avaliador explicita seus critérios de
valorizagio do observado. Esses critérios se apdiam no plano conceptual do estudo e discriminam os

atributos que se expressarn qualitativamente e que podem ser observiveis através dos indicadores.
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Tais critérios atuam como pardmetros estabelecidos para declarar o éxito ou nfio de um

projeto de intervenglo, ou sefa, s3o valores que, em Gltima anélise poderfio emitir um julgamento positivo
ou negativo da experiéneia avaliada. Nesse tipo de desenho Martinic estabelece uma clara distingdo entre os
mdicadores ¢ os critérios: Us indicadores sdo empiricos e observaveis. Os critérios sdo conceituais,
absiratos e outorgam um valor aos indicadores. (Martinic,1997: 143).

Na realizagio das praticas sociais, a atividade de avaliagBo estd sempre presente quando a
proposta ¢ de trabalhar por projetos, ainda que esta ag80 seja mais ou mMeENoCs espontanea € que néo seja
realizada como um procedimento sistematico. No CRP-Campinas, a diregiio do servigo dispunha de
relatorios elaborados pela equipe de doengas profissionais que eram ferramentas analiticas que permitiam
identificar os modos como vinha sendo produzido o atendimento dos pacientes de LER. O contato
cotidiano com os reabilitandos que expressavam constantemente sua satisfacio a direciio do CRP levava ao
entendimento de que este modelo alternativo de atengSio & LER wvinha produzindo resuitados mais
positivos do gue os demais, porque era estrategicamente mais adequado as necessidades da clientela de
Reabilitagio Profissional. Entretanto, a elaboragio avaliativa destes relatérios nfio finha o rigor
metodologico recomendado para uma pesquisa de avaliagio ¢ foram elaborados com a finalidade apenas de
argumentar, junto 4s diregBes estaduais e federais, pela permanéncia do projeto no CRP-Campinas ou como
relatos de experiéncias para froca com outros profissionais,

Essa pesquisadora fez parte do servigo, tendo assummdo a funglo de gestora durante o
desenvolvimento do projeto de intervengdo da Equipe de LER. Este pertencimento, segundo Martinic, nio
compromete o rigor cientifico desejado em uma pesquisa avaliativa, ao contrario, abre uma possibilidade
wmaior de aprofundamento dos diferentes niveis de andlise, uma vez que oportuniza conhecer as
especificidades de uma intervencgdo que, na maioria das vezes, € bastante complexa na organicidade de suas
aches e intencdes.

Para Morin (1989) a neutralidade da pesquisa cientifica é apenas uma pretensio inatingivel
que em nada altera a coeréncia e a importincia de uma investigacdo: Nenhum objeto pode ser isolado do
sew meio ¢ de seu observador. O que captamos do munde ndo é o objeio menos nés e sim o objeto visto e
observado por nos. O conhecimento de um objeto ndo é dissociado de um sujeito cognoscente, enraizado
numa cultura e nume histaria.

As técnicas utilizadas pela pesquisa social ndo s#o neutras, elas s6 adquirem sentido no
contexto dos pressupostos teéricos aceitos pelo pesquisador e sio referenciados pela sua visfio de mundo.
{3 caminho metodologico pode evitar uma avaliagio tendenciosa que em nada contribui para a construgio
do conhecimento, mas hoje se recornhece que nfio hd verdades absolutas, nem neutralidade ou isengdo

ideoldgica.
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Conceito, Metodologia e Procedimentos.

O objetivo central do Modelo Assistencial de LER do CRP-Campinas era o resgate da
autonormia dos adoecidos de LER.

Qual era, no entanto, o significado de autonemia para os profissionais que atuaram no
projeto? Seria a “cura”, a volta 4 condicfio anterior ao adoecimento? Certamente que ndo. Os profissionais,
pela sua experiéneia acumulada sobre a doenca, ja que este tipo de casuistica vinha sendo atendida no
CRP-Campinas desde 1988, sabiam que nos estadiamentos’ mais avangados ¢ que demandavam programas
de Reabilitagio Profissional para mudanca de funcio havia lesGes instaladas que impossibilitavam © resgate
da condigio preexistente ao adoecimento/agravamento. Os lesionados eram pacientes crénicos, que sg
mostravam muito incapacitados para a vida e para o trabalho. O resgate da autonomia era, portanto, a busca
da diminuigio da incapacidade através da aquisicdo de novos padrdes funcionais -adaptativos que
possibilitassem aos adoecidos conviver com a doenga, lidar melhor com ela, conhecer e respeitar seus
himites, aprendendo a atuar na vida diaria e no trabatho de modo compativel com as limitagGes apresentadas.

A definigiio medica da mcapacidade por LER no CRP-Campinas era elaborada uma interagdo
entre o diagnéstico médico centrado no protocolo de sinais e sintomas desta patologia, com as capacidades
¢ tolerdncias vivenciadas pelo trabalbador na sua vida didria e no trabalho sendo que, neste dltimo, as
exigéncias de trabalho internalizadas t8m um papel fundamental, e com os tracos de personalidade que
determinam ou ndo uma presteza psicologica, também chamada de recursos internos ou recurses egdicos,
tanto para o retorno ao trabalho quanto para o controle da dor e de outros sintomas.

Assim sendo, ¢ sentimento de incapacidade tem uma importante relagio com as percepgles
individuais dos trabathadores das suas proprias capacidades funcionais e dos ambientes de trabatho
vivenciados e marcados principalmente nas relagdes de sociabilidade 12 desenvolvidas ou seja, se este
trabalho for hostil, com certeza os lesionados véo se sentir ainda mais incapacitados para assurnir as novas
condigdes de retorno as erpresas.

O concetto vitalista de Canguilhem também converge para esta diregio de pensamento, a0
definir 2 autonomia como a capacidade do ser humano de orgamizar seus modos de amdar na vida.
( apud. Campos, 1994 ). Canguithem coloca que esta autonomia significa ter a capacidade de instituir
normas, novas normas que poderio infringir as atuais. Ter salide, para esse autor, é se sentir capaz de

infringir normas. A doenga, por sua vez, é a0 mesmo tempo privagdo da atividade normativa e

* O termo significa estigio da doenca e é citado no Manual de Normas Técnicas para Avaliagio de Incapacidade -LER~
Pericias Médicas/ INSS-Brasilia, 1995, '
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reformulacio. Para ele, a funglo da terapéutica é adaptar o homem adoecido a uma nova ordem .

{ Canguilhem, 1995}

Para o programa de LER, o resgate da autonomia implicava a reaquisigio da capacidade dos
lesionados de instituir normas, povas normas reformuladas e adequadas as hmitagOes impostas pela doenga.
Somente assim eles estariam normalizados e, tendo superado as desvantagens, estariam reabilitados para a
vida e para o trabatho,

Esse processo sera sempre singular para cada adoecido, assim como foi 2 sua experiéncia de
adoecimento. No entanto, nas anotacOes feitas pelos técnicos nos prontugrios de atendimento constatamos
que existiam manifestagdes comuns aos adoecidos de LER que retratavam um perfil de incapacidade
coletiva daquela clientela. Essas manifestagbes foram os “achados” que demonstravam o grau de
comprometimento dos casos, no primeiro momento { antes da intervengle) e os ganhos de autonomiz no
segundo ( depois da intervencdo), ¢ se expressavam nas vérias dimensdes da pessoa nas quats 2 LER pode
TEpErcutir,

Assim, nosso estudo considerou as seguintes dimensdes: a dimensdo fisica, na qual a
incapacidade ou comprometimento da autonomia s¢ expressava na presenca e intensidade da dor, nas
himitagtes de realizagdo de movimentos ¢ nas sensagdes incdmodas de parestesias, hipotermia e sudorese.

A dimensio da relacio do uso social do corpo se expressava nas mulheres mna
impossibilidade de executar sem ajuda as atividades cotidianas basicas como cozinhar, cuidar dos fithos, da
roupa da familia, da limpeza da casa, de si propria, e nos homens, na impossibilidade de carregar peso,
cuidar dos consertos da casa, fazer a barba, ete. Todas essas incapacidades colocavam os lesionados em
situagdo de muito sofrimento existencial. Os aspectos incapacitantes dessas duas dimensdes tinharn,
conseqiientemente, profundas repercussies na dimensio do emocional, com o comprometimento da auto-
estima € da capacidade de planejar o futuro que levavam & depressio, sintoma freqiiente e significativo no
adoecimento por LER.

A LER é uma doenca que implica sempre em modificagdes importantes na vida dos
adoecidos, de forma que o futuro que cada um projetou para si mesmo ndo pode ser mantido no seu
antigo tragado, exigindo um processo de ressignificagdo do destino de cada um. { Sate et.alii, 1993:57).

Na dimensio da sociabilidade a repercussio também era importante. As dificuldades de
reconhecimento social da doenca, a inexisténcia de redes de solidariedade na empresa € muitas vezes na
prépria familia, a relagio autoritiria da maioria das chefias ¢ o sentimento de mutilidade que assola 08

adoecidos comprometem os conteados interpessoais.
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Foi feita a reconstitui¢do dos Modelos Assistenciais de LER do CRP-Campinas e do NRP-

Americana, para uma avaliagio ex-post em ambos, na modalidade antes e depois para cada um dos
Servigos.

O primeiro modelo representou uma proposta alternativa ao modelo até entdo dominante,
configurando-se como um modelo integrado e interdisciplinar, enquanto o segundo € uma variaggo reduzida
do modelo tradicional , configurando-se como modelo minimo, centrado apenas no encaminhamento dos
lesionados ao trabalho, nio se caracterizando como um modelo de intervengdo especifico para LER.
Julgamos pertinente comparé-los para a verificagio do resgate da autonomia dos adoecidos dessa
patologia.

Definimos comoe marco inicial do estudo no CRP-Campinas o més de agosto de 1995, quando
a casuistica de LER tornou-se numericamente 130 expressiva, como resultado da agio interinstitucional,
que levou 2 necessidade de a equipe de doengas profissionais se organizar para atendé-la. de forma
exclusiva, passando a ser denominada Equipe de LER.

Embora o servigo ja atendesse a clientela de LER desde 1988 , considerarcos que este era um
momento de maturagio do projeto, em que se percebia um atendimento bastante integrado dos diversos
setores, configurando um desenho de atengfio que ndo era desenvolvido em nenhum outro servigo do
municipio de Campinas, tanto no dmbito da Previdéncia Social quanto da Saide publica e privada, um
modo peculiar de produzir as agdes de Reabilitacio para casos de LER.

O marco final desta pesquisa foi definido como o més de dezembro de 1997, quando foram
suspensos o8 modos de atuar do referido projeto e a clientela de LER passou a ser atendida pelo modelo
tradicional e logo em seguida, passou a ser atendida pelo modelo minimo, que também foi nosso objeto de
analise no service de Americana.

O projeto do CRP-Campinas extingui-se devido ao esgotamento da resisténeia da equipe de
LER, que tinha uma visfo diferenciada do que ¢ reabilitar, para manter o espago adequado para realizar o
s¢u trabalho do modo idealizado, diante da intensa pressio negativa exercida pelo grupo de interesse
representado pelas supervisdes da Reabilitagdo Profissional do INSS em seus niveis estadual € nacional,
gque se posicionavam conirarias aos atendimentos da equipe e que, naquele momento, estavam
comprometidas com a implantagfo de um Plano de Modernizaciio para a Reabilitagio Profissional, que, em
titima analise, velo a constituir a proposta de atengiio minima j2 mencionada.

Os procedimentos adotados para esta pesquisa iniciaram com um levantamento. exploraténio
preliminar dos relatérios de servico e dos prontuarios de atendimento disponiveis no CRP-Campinas,
disponiveis no CRP-Camipinas, dos quais listamos 221 pessoas com diagnostico de LER e nexo-causal

reconhecido pela Pericia Médica do INSS de Campinas, encaminhadas para o CRP-Campinas com a
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finahidade de cumprirem programas de Reabilitagio Profissional. Esta clientela era exclusivaments de

segurados da previdéncia social, em afastamento do trabatho € recebendo beneficio previdenciario.
A selecio da amostra do CRP-Campinas foi realizada a partir dos seguintes critérios

aphicados aos 221 casos identificados preliminarmente através dos prontuarios:

+ portadores de LER que receberam, na avaliagio inicial, diagnostico de grau I, ou seja, um estadiamento
da doenga que a Norma Técnica para Avaltagio de Incapacidade do INSS avalia como havendo queda
da produtividade, que se manifesta na impossibilidade de executar a fungio gue o adoecido
anteriormente exercia, € cujo retorno ao trabalho € problematico e de progndstico reservado;

+ portadores de LER que cumpriram integralmente todas as fases da programagfio idealizada pelo modelo
assistencial de LER do CRP-Campinas;

¢ portadores de LER cujo encaminhamento tenha sido feito pela Pericia Médica do municipio de

Campinas, onde a parceria interinstitucional garantiu agdes de retorno ao trabalho mais abrangentes.

Na integra, a definigio de grau I é& A4 dor forna-se persistente, ¢ mais forte e tem
irradiagdo mais definida. O repouso em geral so atenma a Intensidade da dor, nem sempre fazendo-u
desaparecer por completo, persistindo o dolorimento. Hd freqitentes paraxismos dolorosos, mesmo fora do
trabalho, especialmente a noite. Stio freqiientes a perda da forga muscular e parestesias. Ha sensivel
queda da produtividade, quande ndo ocorre a impossibilidade de executar a fungdo. Qs frabalhos
domésticos sGo executados ac minimo e muitas vezes ndo sdo executados. Os sinais clinicos estdo
presentes. O edema ¢ fregiiente e recorrente, a hipertonia muscular é constante, as alteragdes de
sensibilidade estiio quase sempre presentes, especialmente nos paroxismos doloroses, acompanhados por
manifestages vagas como palidez e hiperemia e sudorese da mdo. A mobilizacdo ou apalpagdo do grupo
muscular acometido provoca dor forte. Nos quadros com comprometimento neurologico compressivo o
elefromiografia pode estar alterada. Nesta etapa o retorno a atividade produtiva é problemdtico.
Prognistico reservado. (INSS/LER- Normas Técnicas para Avaliagio da Incapacidade, 1993: 18).

Com tais atributos, selecionamos 47 prontuarios ¢ fizemos uma leitura exaustiva das
anotaches dos profissionais da Equipe de LER que atuaram noe periodo delimitado: medicos, assistentes
sociats, psicOlogos, fisioterapeutas ¢ terapeutas ocupacionals. Para o levantamento dos dados foram
consideradas as anotacBes referemtes as avaliagBes diagnosticas e de alta das areas de psicologia,
fisioterapia e terapia ocupacional, que constituem as atividades terapéuticas que trabalham os aspectos
relacionados 3s dimensBes conceituadas acima. Os dados da avaliagio médica foram utilizados para a

definigic do estadiamento ou grau de adoecimento para a sele¢@io da amostra.
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Quanto ao Servigo Social, 4rea extremamente importante durante todas as fases da atengdo,

os relatos dos assistentes sociais ndo foram aproveitados no nosso modelo de avaliagdo , uma vezque.a
intervencio dos mesmos ocorre de forma mais processual que programatica portanto , de dificil separagdo
nos momentos antes ¢ depois. Todavia a atuagio dos assistentes sociais no projeto sera descrito no préximo
capitulo, na sistematizago das atividades da Equipe. Os dados dos socidlogos também niio foram coletados
porque estes subsidiavam a equipe de intervengiio mas suas intervengdes nfo incidiam diretamente sobre
a clientela atendida.

Para selecio da amostra dos adoecidos de LER do NRP-Americana foi considerado  o©
mesmo periodo a ser estudado, de agosto de 1995 a dezembro de 1997, e o critério de cumprimentc
integral da programacdo. Entretanto, nfo foi possivel estabelecer a disting3o por estadiamento, porque nio
havia a pratica dos médicos daquele servico de definir o diagnéstico por grau. Também ndo foi possivel
separar o encaminhamento apenas da Pericia Médica de Americana porque nic havia um registro. .
administrativo diferenciado dos prontuarios.

Como, no perfodo selecionado, o universo de atendimento dos casos de LER do NRP-
Americana gue passaram por toda a intervenglio, era constituido de  apenas 32 casos, optamos por analisa-
los em sua totalidade.

O desenho “antes-depois™ proposto por Martinic (1997) foi 0 que mais se adequou a nossa
metodologia para esta pesquisa avaliativa. No CRP-Campinas, como momento antes da intervencio,
escolhemos a primeira avaliagio realizada pelo psicologo, pelo fisioterapenta e pelo terapeuta ocupacional.
Para o momento depois da intervengdo definimos a avaliagio de alta setorial dos casos mnas areas
mencionadas, No NRP-Americana, como momento antes da intervengiio consideramos a avaliagio meédica
inicial e os dados levantados pelo assistente social. Para 0 momenio depois da intervenciio, escothemos
aquele momento em que se efetua o desligamento do lesionado de LER do servigo.

A partir da leitura dos relatos dos profissionals do CRP-Campinas 1nos. prontuarios
selecionados, por ocasiio destes dois momentos distintos, computamos a freqiéneia de um conjunto de
achados, que apresentamos nos Quadros 1 2.

Com a quantificagio desses achados, verificamos os de maior incidéncia ¢ os transformamos
em indicadores, os quais foram inseridos em unidades observéveis que, por sua vez, constituiram-se em
nossas varidveis e se expressaramn em comjunto nas dimensdes j4 mencionadas: presenga da dor,
limitacGes funcionais, sensagfies incdmodas na dimensfio fisica; realizacio das tarefas cotidianas na
dimensio da relacfio do uso social do corpe; aspectos psicolégicos na dimensio emocional; ¢ aspectos

dos relacionamentos sociais e do trabalho na dimensio da sociabilidade.
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Quadro 1 :Achados encontrados na amostra de 47 prontudrios, antes da intervenciio do modelo
assistencial de LER do CRP-Campinas, Campinas, 1998,

Dimensdes Achados (1) Resultados (2}
i. Dimensic fisica 1. Dor intensa e continuga, com irradiagdes 43
nos MMSS.(3)
2. Dor somente a0 utilizar os MMSS, 4
3. Dificuidades para elevar e sustentar os 23
MMSS.
4. Dificuldades para movimentar mdos e 20
punhos e segurar objetos.
5. Cansago e fadiga muscular precoces. 38
6. Tens3o muscular acentuada, 6
7. Presenga de edemas fregiientes ou 17
esporadicos.
8.Sensaclies parestésicas fregilientes ou 17
esporadicas.
9. Hipotermia nos MMES. 5
10.Crises de sudorese, 3
2. Dimensdo da relagiio § 1. Nio consegue mais realizar as tarefas 35
do use social do corpo. domésticas on teve diminuicfo no ritmo,
2, Apresenia baixa tolerdncia a escrita on 21
teve a letra modificada. .
3. Tem sérias dificuldades com a higiene 10

corporal  nfc comseguindo lavar a
cabeca, pentear os cabelos, fazer a2 barba
& escovar os denics.

3. Dirsensdo emocional. | 1. Apresenta-se bastante deprimido. 15
2. Apresenta quadro de depressiio severa. 7
3 Apresenia (madre de  ansiedade 23
elacionada  principalmente  ao  futuro
profissional.
4. Apresenta dificuldades para obter sono 12
reparador, tendo crises fregiientes de
irritabilidade ¢ ou agressividade.

4. Dimensfio da 1. Apresenta relacionamento familiar 11

sociabilidade. conflitnose,
2. Apresenta sentimentos de aversio em 21

relacio a4  empresa  de  vinculo
expressados mas chefias e colegas de

trabalho.

3. Relata nfio conseguir mais se relacionar 5
socialmente, sentindo-se  incapacitado
também para o lazer.

4. Sente-se impossibilitado de trabalhar, 47

Neotas: {1} Os achados referem-se a sintese das anotacdes feitas nos promiudrios, pela equipe terapéutica, sobre gueixas,
simtomas ¢ limitagoes da clientele.
{2} Os resultados referem-se ds fregiténcias das queixas, sintomas e limitacdes da cliemiela, anotadus nos
prontuidrios, pela equipe terapéutica.
(3} MMSS= Membros superiores
Foate: INSS/ CRP-Campinas./Arquivos de prontudrios da equipe multiprofissional -Campinas- agoste de 1995 a dezerbro
de 1997,



Quadro 2: Achados encontrados na amostra de 47 prontuarios, apds a intervencio do modele
assistencial de LER do CRP-Campinas, Campinas 1998.

Dimensies Achados{1)
Resultados(2)

1. PHmensdo fisica 1. Dor ainda persistente ou alternando 19
periodos da acalmia com periodos de
agravamento da dor,

2. Dificuldades para ¢levar ou sustentar
os MMSS.

3. Dificuldades para movimentar mfos 7
& panhos.

4. Apreseifa ainda fadiga muscular e 15
ditninmigio de forca.

5. Apresenta ainda sensagoes
parestésicas esporadicas.

O

14

2, Dimensfo da relagio do | LAprenden a realizar as tarefas 22

uso social do corpo domésticas de forma diferenciada
obitendo mais facilidade para executd-
las,

2. Melhorow a tolerfincia 4 escrita ou 4
realizot troca de domindncia.

3. Incorporon posicionamentos 21
PoSturzs mais eTgoRinicos
facilitadores das atividades de
higiene corporal.

3. Dimensfo do emocional 1. Apresenta ainda gquadro emocional 6

depressivo,

2, Apresenta quadro de depressio i
severa com sugestiio de
aposentacdoria.

3. Est4 emocionalmente estivel tendo 16
rednzido a ansiedade e sentindo-se
mais forialecido para a volia ao
trabalho.

4. Apresenta ainda dificuldades de &
soBo e crises de irritabilidade.

4. Dimensfio da sociabilidade | 1. Obteve melbora na auto-estima e no 13
relacionamento interpessoal.
2. Nio aderin 3 programacgio ¢ recusa 2
gqualguer possibilidade de volta ao
trabatho. _

3. Apresenta sérios problemas com a 1
awmo-cstima sendo encaminhado a
psicoterapia fora do CRP pela
gravidade do caso.

4. Foram encaminhados para estigio 34
com. avaliagfio positiva da empresa.

Notas: { 1) Us achados referem-se & sintese das anotfagdes feitas nos prontudrios, pela equipe terapem sobre as
condicBes fisicas, emocionais e seciais avaliadas na clientela por veasido da alta.

( 2 ) Os reswltados referem-se « freqiiéneia destas condigdes fisicas, emocionais e soc;m anatades nes
prontudrios, pela equipe terapéutica.
Fonte: INSS / CRP-Campinas/ Arquivo de prontuarios da equipe multiprofissional. Campinas, agosto de 1995 a dezembro de
1997,



26
Com esta concepedo j& elaborada das dimensGes, varidvels e indicadores, fizemos o

levantamento, nas anotac@ies dos prontuarios do NRP- Americana, das avaliagdes diagndsticas e de alta dos
profissionais daquele servigo, para buscar os achados desta natureza . A seguir, fizemos a quantificagiio da
freqiiéncia dos mesmos, naquelas anotagBes. Estes dados sio apresentados a seguir nos Quadros 3 € 4.

uadro 3: Achados encontrados na amostra de 32 prontudrios, antes da intervenciio do modelo
assistencial de LER do NRP-Americana - Americana, 1999,

Bimensies Achados (1) Resultados (2)

1. Dimensdo Fisica dor ou dor difusa ou dor com irradiagdo 32
impoténeia funcional 3
perda on dimingicio da forca muscular
parestesias fregiientes

tensdo muscular

edemas

atrofia muscular

tremor MMSS.

Ean B B o L R LW 1

2. Dimensfio da relagfio | 1. Refere dificuldades nas  atividades 2
do uso social do corpe didrias.

3. Dimensdo emocional. | 1. Apresents problemas emocionais. 1
2. Cliente € muito chorosa i

4, Pimensio da 1. Apresenta reccio em voltar ao trabalho. i
sociabilidade 2. Nega conmseguir realizar o mesmo 2

trabatho.
3. Tem mmitas queixas contra a empresa. 1

Naotas: (1} Os achadoes referem-se & sintese das anotagdes feitas nos prontuirios, pelo médico ¢ pelo assistente social |
sobre gueixas, sintomas e limitacoes da clientela,
{2 Os resultados referem-se as freqiiéncias das queixas, sintomas e Umitacdes da clientela, anctades noes
prontudrios, pelo médico e assistente social.
Fomte: INSS / Arquivos de prontudrios do NRP -Americana, agosto de 1995 a dezembro de 1997, Americana 1999,
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Quadro 4: Achados encontradoes na ameostra de 32 prontudrios, depois da intervencio do modelo
assistencial de LER de NRP-Americana - Americana, 1999,

Dimensies Achados (1) Resultados (2)

. Dimensio Fisica Nio foram reglizadas avaliacdes desta 32
natureza.

2. Dimensdo da relacio | Nio foram realizadas  avaliacBes desta 2
do nso social do corpo. | natureza,

3, Dimenso emocional. | Ndo foram realizadas avaliaghes desta 2
natureza.

4. Dimensic da 1Estagio satisfatorio { funglo com 13
sociabilidade. 1esirigio) ~apto para voltar ao trabatho,
2 Estagio satisfatério -apto para voltar ac i1
trabatho,
3.Empresa nde oferecen readaptacio -apio i
para voltar ao trabatho.
4 Empresa  ofereces  fungdo fora do 1
domicilio, o cliente nio aceitou, apto para
voltar a0 trabalho.

5. Orientado profissionalmente, apio para I
voltar a0 irabalho,
6. Negou ser encaminhada para estigio 1
porque nio se sente capaz, apto para voltar
ao trabalho.

Netas: (1) Os achados referenm-se & sintese das anutaghes feitas nos prontudrivs, pelo médice e assistente social |, sobre as
condigies de alta.
(2} Os resultados referem-se as freqiténcias das condigdes encontradas, anotados nos prontudries, pelo médico ¢
assistente social,
Fonte: INSS / Arguivos de pronfusrios do NRP -Americang, agosto de 1995 a dezembro de 1997, Americana, 1999,

A nHo existénola no NRP-Americana, de achados referentes as avahiacBes das dimensdes ~
fisica, da relagdo do uso social do corpe e emocional, foi entendida por nos, como permanéncia das
condi¢Bes de incapacidade encontradas no momento antes da intervengdo, uma vez que, ndo houve nenhum
trabalho pelo resgate da autonomia dos lesionados.

Para a apresentagio deste trabatho, organizamos da seguinte forma: no capitulo [
focalizamos ¢ modelo securitario brasileiro de Reabilitagio Profissional, resgatando seu processo de
institucionalizacio e seu arcabougo-juridico politico. Discutimos também o modelo assistencial tradicional
normatizado pelo INSS para a Reabilitagiio Profissional, sua logica institucional no ambito da Previdéncia
Social, apresentando o modelo assistencial de LER do CRP-Campinas como um modelo movador, que
produziu uma brecha de ruptura com o modelo dominante. Ainda no capitulo I apresentamos a proposta

que denominamos de “modelo assistencial minimo” e que a2 Previdéncia Social chamou de “Plano de
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Modernizacdo” | os modos de atuagio preconizados e a sua logica articulada com a proposta de

privatizagio do Seguro de Acidentes de Trabalho no Brasil.

No Capitulo II focalizamos o perfil da clientela de LER assistida pelo CRP-Campinas no
periodo estudado, apresentando dados estatisticos ¢ inferéncias referentes aos 221 casos da pesquisa
exploratéria preliminar e das amostras levantadas no CRP-Campinas e no NRP-Americana. Descrevemos
também as caracteristicas singulares da experiéncia de adoecer por LER e os desenhos de atendimento das
equipes de ambos os modelos assistenciais estudados, apresentando os resultados de uma matriz de
sulgamento construida para avaliar cada um dos servigos ¢  nossa anélise comparativa entre eles.

Com as nossas consideragdes nfio pretendemos desmerecer os profissionais do NRP-
Americana pois compreendemos que este servigo, pelo seu porte reduzido, ndo teve forga coletiva
suficiente para resistir & pressdo das supervisbes direcionadas para as reformas previdenciarias. Nosso
objetivo é analisar os modelos assistenciais ¢ as possibilidades que eles oferecem ou ndo de intervir no
sofrimento ¢ na incapacitagio dos adoecidos por LER.

No capitulo Il deixamos nossa conclusio: uma reflexio metodologica sobre os caminhos
percorridos para a elaboragdo desta pesquisa avaliativa, com o objetivo também de avaliar a metodelogia

escothida foi adequada, tendo sido alcangados ou nfio os nossos objetivos.
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L1 O arcabouco juridico-institucional da Reabilitacio Profissional ¢ sua ldgica

dominante: de 1943 aos dias atuais,

A Reabilitagio Profissional no Brasil, como 4rea especifica de conhecimento e intervencio,
esieve freqi’xentementg associada a reabilitagio dos acidentados de trabalho, A definiciio sobre o tema,
encontrada na produgao cientifica nacional, advém de uma defini¢o juridica, que regulamenta a prestacio
de um beneficio previdenciario oficial.

Os autores de trabathos sobre este tema Ferreira ( 1985), Schimidt (1986) | Karsch {1989),
Garcia (1992), Batista { 1992), Struffaldi (1994}, Cabral (1994) , Cartaxo (1995 ), Silva { 1997) que sdo,
na maloria, profisstonais dos servigos da previdéncia social, vinculam a atuagio dos servigos as criticas de
natureza macro-estrutural do sistema previdencidrio brasiléiro, nas quais predominam analises que
procuram revelar a logica economicista € burocritica da Previdéncia Social no Brasil e o carater
asgistencialista dos programas de Reabilitacio Profissional. Estes so geralmente contextualizados nas
articulacOes entre o Estado e os processos de acumulagiio econdmica, segundo as diversas formas de
configuracio do capitalismo brasileiro, bem como nos diferentes perfis que a Previdéncia Social vem
assumindo desde a sua criagdo na década de 20.

Este estudo, no entanto, restringe-se @ Reabilitacdo Profissional, buscando esclarecer o seu
processe de institucionalizacfio na Previdéncia Social e 2 sua msergo enquanto politica pablica.

Desde o primeiro Governo Vargas, em 1943, a Reabilitacio Profissional foi instituida com a
participacio do poder plblico na assisténcia aos incapacitados para o trabatho airavés de uma Portana
Ministerial determinava “que os Institutos e Caixas de Aposentadorias e Pensdes organizassem servigos
de Reeducacdo e Readaptacio de Segurados e Aposentados por invalider” (Soares, 1991:131).

Em 1944, o Decreto~Lei n®7.036 aoreformar a legislagio de Acidentes de Trabalho no
Brasil, institnia que “ @ readaptacdo profissional, devida a todo incapacitadoe do trabaiho, tem por objeto
restituir-lhe no todo ou em parte, a capacidade na primitiva profissido ou em outra compativel com as
suas novas condigdes fisicas.”

Essa lei definia que tal atuac8o seria desenvolvida pelos servigos de readaptagfo profissional
“gue seriam efetuados pela pritica da fisioterapia, da cirargia ortopédica e reparadora e também
através do ensino em escolas especiais. A prestaciio desses servigos entretanto, ndo anulava a indenizagdo
pelo acidente de trabatho quando fosse caracterizada a incapacidade total ou parcial. Essa incapacitagdo era
entendida como redugio por toda a vida ( permanente) da aptiddo para o trabatho, cuja verificagfo

era atribuida ao médico legista oficial.
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Embora a legislacio garantisse a execugo dos servigos de Reabilitagio Profissional aos

acidemtados de trabalho e aos portadores de doengas ocupacionais a eles equiparados, somente foi
implantado o servico em institutos de previdéncia dezesseis anos depois, cabendo ao IAPC ( Instituto de
Aposentadorias € Pensdes dos Comerciarios ) de S3o Paulo o pioneirismo da imciativa,

Para ilustrar o pensamento dos técnicos que ocupavam o aparelho previdencigrio da época,
transcrevemos abaixo trechos do discurso proferide pela Sra. Rita de Cassia Revorédo, Assistente Social
Encarregada do Servigo Social, na inauguracio do Centro de Reabilitagio Piloto do IAPC, na cidade de
S3o Paulo, em 22/09/1960.

... “dez longos anos durou nossa luta diutwrna pelo ideal da Reabilitacdo( ...) Ndc
tinhamos, aquela época, quem, como hoje, visualize o problema sob a angulagdo da necessidade e nio
sob a dos gastos.( ...} Ainda que ha dez anos, vissemos a Reabilitagdo como um objetivo longinguo(...)
acreditévamos que deveriamos nos preparar tenazmente, a fim de podermos estar & altura da experiéncia
que , cedo ou iarde, se realizaria {..) assim nio medimos esfor¢os e procuramos levar para os mais
modernos centros de especializacio, notadamente os da América do Norte, alguns funciondrios do
IAPCY(...} que retornaram com um acervo de experiéncia aprecidvel , tornando possivel a concrefizacdo de
uma experiéncia autenticamente brasileira nos quadros de Reabilitagdo (..} contando com recursos
proprios e pessoal especializado do IAPC, estaremos capacitados a desenvolver este Centro de
Reabilitagdo respeitando todas as caracteristicas do nosso sistema previdenciario( ...} perfeitamente
consparte com suas disposicoes consagradas em lei (...}

(.).a Reabilitagdo ¢ wum meio, um processo.. que somente tem validade no
condicionamento mais amplo de um programa maior, a Previdéncia Social, focada agora sob wma
legislacdo progressista represemtada pela Lei QOrgdnical ..) um avangado programa securitdrio e
assistencial e que representarad ( a Reabilitagdo ) um papel dos mais relevanies para os segurados e para
a Instituicdo (...} neste contexto, assistivemos ao desenvolvimenio de uwm processo que visa reintegrar ng
sociedade segurados(...} acomeridos de incapacidade fisica ou mental, que se acham impeossibilitados de
trabalhar( ...} estard se assentando wm golpe sério ao tabu generalizado de que o deficiente ¢ um imiti(...)
Estar-se-G reintegrando wm elemerto potencialmente #4til ao exército produtivo, ampliando a renda
nacional e desonerando a Fazenda na mantenonga improficua e quase injustificada de elementos capazes
para o trabalho.

(...} nesta caminhaday...) hd de estar a compreensdo e o apoio de toda a Comunidade {...)
dos Sindicatos, da Associagdo de categorias, da classe patronal, da classe assalariadaf...) ket de estar com
toda wma organizagdo ao servigo deste objetivo. E essa organizagdo é o JAPCY...) do Servigo Médico, du

Divisdio de Beneficios, da Carteira de Acidentes de Trabalho, do Servigo Social ndo recebemos sendoc a
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simpatia cativante, ¢ acolhida mais cordial, o apoio mais decidido, a colaboragfio mais concreta e

destacadal...)™ { grifo nosso ).

A legislacdo progressista a que se refere Rita Revorédo é a LOPS-Lei Orgénica da
Previdéneia Social { Decreto-lei n ® 48.959 de 19/ 09/1960) gue unificou as diretrizes e normas de todo o
sistema previdenciario {(CAPs e IAPs) para os trabalhadores regidos pela CLT- Consolidagio das Leis
Trabalhistas,

A LOPS preconizava que o programa de reabilitacdo profissional fosse desenvolvido na
Previdéncia Social tendo por base as seguintes diretrizes |
1. A assisténcia educativa e a readaptacdo fica denominada de Reabilitacide Profissional visando
proporcionar aos beneficidrios da Previdéncia Social quando doentes, invdlidps, de algum modo
deficitarios( ...) os meios de reeducagfio ou readaptacdo profissional indicados para que possam trabalhar
em condicdes normais{ art. 170).

2. As avaliacbes de natureza fisica, psicoldgica e social e os tratamentos devem ser realizados no
campo médico, de recuperagdo ou de regjustamente social cujas fases devem prever oriemtacdo
profissional, formacdo profissional e colocagdo ou reemprego, sob a responsabilidade de especialistas
em diversas dreas cujas atividades deverdo ser permanentemente articuladas num sistema de Equipe,
sendo a decisdo sobre o tratamento adequado tomada em conjunto, ficando a prestagdo destes servigos a
cargo, em cada instituigdo previdencidria, dos “Centros de Reabilitagdo Profissional( art. 171).

3. Haverd a reserva de vagas, de 2% a 5% dos cargos das empresas filiadas a Previdéncia Social, para
wrender os beneficiarios reabilitados.(art. 172).

A LOPS foi, sem davida, a legislacio mais. importante para a institucionalizagio dos servigos
de Reabilitagdio Profissional como atribuigio do Seguro Social, devendo ser executada por instituigSes
previdenciarias. Ela veio a consolidar também as outras duas linhas de atividades previdencidrias: o Servigo
Social e a Pericia Médica, sendo esta Gltima a instincia de definigio de incapacidade, de nexo-causal, de
encaminhamento 4 Reabilitagio Profissional e de prestagiio de beneficios.

O discurso de inauguragiio do Centro de Reabilitago do IAPC pode demonstrar, como bem
assinalou Soares (1991:80-81), que havia uma justificativa téonico-politica para a inscrigio desses servigos
corno politica pablica, & que era consensada tante pela burocracia estatal quamto pelas liderangas
sindicais da época, de que se gastava muito com o pagamento de beneficios por invalider e que a

prestagdo destes servigos viria ndo 56 a diminuir despesas como também aumentar receitas ja que

“ Oracio proferida por: Rita de Céssia Revorédo Assistente Social Encarregada do Servigo Social na inauguracio do “Centro
Piloto de Reabilitacdo do LAPC em S8o Panlo” { embrido do atual CRP-880 Paulo ) em 22/09/1960. Esta reliquia nos fol cedida
peto fisioterapenta Sr.Rubens Mendes , um dos primeiros fisioterapeutas do Brasil, aposentado do CRP-Juiz de Fora-MG.



possibilitava o retorno dos segurados em beneficio a situacdo de segurados ativos, portanic navmen’;f?
contribuintes.

A implantaco e a expansdio dos servicos de Reabilitagio Profissional no Brasil fo1 realizada
sob a ética securitdria de recuperacfio para o emprego ou seja, estabelecia-se uma intervencdo
essencialmente dirigida para que a clientela beneficiaria dos programas pudesse ser reintegrada como forga
de trabalho, através da ampliagdo da sua capacidade de trabalho. A idéia subjacente a essa logica € a de que
o incapacitado é o individuo ndo apto (parcial ou definitivamente) para o trabatho e, portanto, dependente
dos beneficios previdenciarios. Esta idéia vinha reforcar ¢ era reforgada pelo Modelo Securitario brasiletro
que, baseado numa concepcio de Seguro Social, privilegia uma cidadania regulada pelo emprego , de
carater mertocratico, onde o valor dos individuos ¢ determinado pela sua insergio na estrutura produtiva”,
{ Fleury,1994}.

Em 1567, houve a estatizagiio do SAT ( Seguro de Acidentes de Trabalho) no Brasil, que
passou a ser recolhido exclusivamente pela Previdéncia Social, estabelecendo a obrigatoriedade legal da
prestagdo de servigos de Reabilitagdo Profissional aos Acidentados de Trabalho ( Hennington, 1996).

Esta exigéneia legal, mais o processo de fusfio dos Institutos de PensBes e Aposentadorias
em um Umco Instituto, o INPS {Instituto Nacional da Previdéncia Social) , também ocorrido em 1967,
foram fatos politicos importantes na consolidagdo nacional do sistema previdencisrio ¢ também
desempenharam um papel decisivo na expansio das Unidades Executivas de Reabilitagio Profissional, os
Centros de Reabilitacio Profissional { CRPs).

A nova estrutura do INPS , agigantada pela sua abrangéncia em nivel nacional e altamente
centralizada, refletindo a concentragio de poder do regime autoritirio da época, levou 3 expansio dos
CRPs para diferentes capitais dos estados brasileiros, devido 4 magnitude dos acidentes de trabatho no
contexto desenvolvimentista do “milagre econdmico™.

O Centro de Reabilitagdo Piloto do IAPC criado em 1960, foi embrionério do atual CRP-
S3o Paulo. O segundo, foi o CRP-Niterdi, criado dez anos mais tarde. Nos cinco anos seguintes, foram
criados os CRPs de Fortaleza, Curitiba e Belém. E assim, sucessivamente,-as capitais dos estados
federativos passaram a ter uma Unidade Executiva, que podia ser um CRP, guando de maior porte, com
varias equipes, ou um NRP ( Nicieo de Reabilitagio Profissional ) quando de menor porte, muitas vezes
funcionando apenas com uma equipe composta de médico e assistente social. Neste perfodo, 2 linha de
Reabilitagio Profissional foi 2 que congentrou a maior soma de recursos financeiros, de equipamentos ¢ de
pessoal téenico especializado, se comparada com os dois outros servicos previdencidrios- a Pericia Médica
e o Servigo Social (Ferreira,1985) devido a grande incidéncia de acidentes de trabalho e expectativé- na

capacidade de devolugiio dos acidentados ao mercado de trabalho, gragas a intervengfio da lnha.
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Como havia um projeto institucional de expansio do Modelo de Reabilitagiio Profissional,

foram criadas outras Unidades Executivas em cidades que nfio eram capitais de estado e essa implantacio
obedeceu a critérios como: cidades que tivessem um aporte consideravel de beneficios cadastrados € que
pudessem atuar como poélos regionais de referéncia; cidades que tivessem um amplo mercado de trabalho ¢
suporte universitario formador de mio de obra especializada { Ferreira, 1985:24). O CRP-Campinas, nosso
locus principal de analise, foi criado, sob esta perspectiva, no ano de 1979, contando com 5 equipes
técnicas compostas de médico, assistente social e psicélogo, bem como com setores de apoio de
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Oficina de Reabilitagdo e Servigo de Pesquisa de Mercado de Trabalho.

As unidades se expandiram de tal forma no final da década de 70 e durante toda a década de
80 que, em 1993, o sistema previdencidrio de Reabilitagio Profissional possuia quarenta e seis Unidades
Executivas, sendo vinte e um CRPs e vinte e cinco NRPs. Estes Gltimos, apesar de serem unidades menores,
com menos recursos téenicos, recebiam as casuisticas com a mesma complexidade dos casos recebidos
pelos CRPs.

Nas décadas de 70 e 80, esses servicos receberam altos investimentos porque o modelo
implantado buscava a exceléncia e a auto-suficiéncia, mas munca conseguiram alcangar a cobertura
necesséria, principalmente no Estado de S&o Paulo, onde se concentrou o maior contingente de beneficios e
que dada a sua complexidade industrial, sempre liderou as notificagbes de acidentes de trabalho na
Previdéncia Social. As unidades executivas sempre foram poucas diante da demanda dos acidentados e
adoecidos do trabalho, até porque nunca houve uma preocupagdio efetiva da Previdéncia Social em
identificar as fontes geradoras dos acidentes de trabalho e doengas ocupacionais, restringindo-se @
prestacdo dos beneficios,

Nos anos 80, contudo, ocorreram profundas transformagdes no setor da saude, que
culminaram com a elaboraggo do Projeto SUS (Sistema Unico de Saide) cujo desenho juridico-institucional
mseriu-se na Constituigho de 1988.

Foram novos tempos denominados de Reforma Sanitdria , a qual pode ser compreendida,
segundo Fleury (1995: 39) como um processo de transformagio da Norma legal e do aparelho
constitucional que regulamenta ¢ se responsabiliza pela proteclo & Saude dos cidaddos ¢ que se
concretizon na busca da Saide como um Direito Universal e na criagdio de um sistema wnico de servigos
sob a égide do Estado.

A constituigio do SUS, um sistema unificado e regionalizado, de atendimento universal ¢
integral da clientela, com participagfo e controle social, teve como eixo 0s principios de direito a saude, de

cidadania, que refletiram significativamente nos servigos de Reabilitagio Profissional.
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O movimento social da Reforma Sanitiria conseguiu que na Constituigio de 1988, a

Previdéncia Social juntamente com a Saide e a Assisténcia, formasse o tripé da Seguridade Social,
valorizando os principios de universalidade e eqilidade & contrariando, portanto, a esséncia meritocratica de
“previdéncia para quem contribui”,

Essas conquistas, plasmadas no advento da distensfio politica brasileira pos-regime nulitar,
momento de retomada do regime democratico, tomaram corpo gragas a um ample movimente contra-
hegembnico constituido de novos atores socials, como os movimentos populares, os aposentados, 0$
usudrios, que junto com os profissionais e intelectuais do movimento sanitario, colocaram em pauta a
revisio do modelo brasileiro de proteg3o social ¢ de saade. Houve, nesse periodo, uma amphagio da
participagio da oposigio tanto no debate quanto na condugdo das instituicSes piblicas (Fleury, 1994: 219 ).

Uma nova concepgio mais avangada de protego social aos cidados passou a ser associada
ao conceito de Seguridade Social, expressando-se pum conjunto de iniciativas indissocidvels € essenciais
que foram inscritas na nossa Carta Magna: A Seguridade Social compreende um conjunto integrado de
agdes, de iniciativa dos poderes piiblicos e da sociedade, destinados a assegurar os direitos dos cidaddios
relativos a Saiide, a Previdéncia e a Assisténcia Social { Silva: 1997:51)

No capitule da Ordem Social da Constituigio de 1988, as forgas politicas reformistas
conseguiram inscrever os principios de universalidade, eqiidade, uniformidade e equivaléncia, a
irredutibiidade dos wvalores de beneficios, a gestio democrética, descentralizada e participativa.
Esses principios organizariam a Seguridade Social e se concretizariam em acdes € servigos nas areas de
Previdéncia, Safide ¢ Assisténcia, assumidas como fungdes publicas. (Fleury,1994: 225 ).

Como produto destas transformacSes sociais, foi instituida a Comissio Executiva
Internunisterial de Satde do Trabalhador, a qual-elaborou um diagnostico que reconhecia que a situacdo
de saude dos trabalhadores no nosso pais ndo refletia uma condicdo plena de cidadoniaf...; pois o
trabatho era para muitos, fonte de morte, mutilacdes, doencas , desgastes ou sofrimento.”

Essa Comiss3io, a0 avaliar a assisténcia previdenciaria dos acidentes de trabalho , como
subtema de seu estudo, apomtou a Reabilitagio Profissional como um servigo com um modelo
ulirapassado, cemtralizado e inadequado, com desempenho ndo satisfatorio € propos a revisdo -desse
modelo com adogfic de um paradigma que se baseasse na descentralizagio e na reavaliagio das
metodologias empregadas, fomentando as parcerias com as 4reas da Sadde, do Trabalbo, da Eduecago e da

Acio Social.

* Relatério da Comisso Executiva Interministerial de Saiide do Trabathador, criada pela Portaria Interministerial n° 01 de
20/04/1993 ¢ Mimeo, 1993 Yo qual, foi integrado ao conhecido “Relatorio Britto”,
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Os reflexos dessa critica favoreceram novas propostas no interior dos servigos

previdenciarios. Para ilustrar, transcrevemos trechos de uma correspondéneia do Dr Ricardo Akel, entdo
Coordenador Geral de Servigos Previdenciarios do INSS, encaminhada a todas as Unidades Fxecutivas de
Reabilitacdo Profissional : 4 /inka de Reabilitactio Profissional atravessa fase de grande ansiedade pela
expectativa das mudancas gue devem ocorrer em suas dindmicas operacionais( ..). Queremos reafirmar
que entendemos a Reabilitaglio Profissional como uma linha absolutamente necessdria ¢ Previdéncia
Social, tanto a luz da iegislag:ﬁo' vigente, como a Iuz do bom senso, (). Entendemos como totalmente
oportuno o trabalho em parceria com o SUS e com as Delegacias Regionais do Trabalho. Isto ndo
significa acabar com a Reabilitagdo Profissional no INSS e nem repassar os CRPs e NRPs para o SUS(..}
{3 grande desafio de integracdo é a implontacdo dos Centros Integrados de Atencdo ¢ Saiude do
Trabalhador, um espago que serd de agdo imtegrada e coordenada entre a Previdéncia, o Ministério do
Trabalho ¢ o SUS, em beneficio dos trabalhadores, um condominio de servigos publicos afinados, onde
cada instituicdo conserva sua vinculagdo, natureza e autonomia, mas trabalha integrado com os demais,
respeitando-se as caracteristicas loco-regionais de cada Centro.( Memorando n® 18/93 de 16.11.93 ).

Como vemos, a Reforma Sanitaria e as novas diretrizes constitucionais, baseadas numa
concepedo mais ampliada de Seguridade Social, vinham timidamente penetrando no interior da Previdéncia
Social e, conseqgiientemente, na Reabilitagio Profissional . Entretanto, uma ala da burocracia dirigente
imerna oferecia resisténeia a estas mudangas e a maior parte dos profissionais ligados diretamente ao
atendimento, que, por ndo terem sido adequadamente envolvidos nas discussdes daquelas reformas, ndo
compreenderam o seu alcance social, considerando-as como uma ameaga aos seus interesses coOrporativos,
e nfo se comprometeram com esse projeto, opondo-lhe resisténcia no dmbito mstitucional do sistema
previdenciario.

O arcabougo juridico-institucional da Reabilitagio Profissional também sofreu alteracGes
apds a Constituicio de 1988. A Lei n° 8.213 de 24/07/ 1991 instituiz um novo Plano de Beneficios da
Previdéncia Social tendo como érgie executor ¢ agora denominado INSS- Instituto Nacional do Seguro
Social , produto da fusdio dos dois institutos anteriores: o INPS ( Beneficios ) € 0 IAPAS ( Arrecadagio).

Fssa legislagio definiu : A Habilitagdo e a Reabilitacido Profissional como a
assisténcia reeducativa e de readaptacdo profissiondl, instituida sob a denominacdo genérica de
habilitugdo e reabilitacdo profissional, que visa proporcionar aos beneficidrios, incapacitados parcial
ou tatglmente para o trabalho, independente de caréncia, e ds pessoas portadoras de deficiéncia os
meios para a ( re) educagio ou ( re) adaptacdo profissional e social, indicados para participar do
Mercado de Trabalho e do contexto em que vivem.
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O novo texto legal trouxe, portanio, uma concepgdo mais abrangenie viste que O conceito

de habilitacdo incluia as pessoas portadoras de deficiéncias de diversas naturezas que poderiam se inserir

no mercado de trabalho e ndo apenas aquelas cuja incapacidade era resultante de acidentes de trabalho,

doencas ocupacionais ou outros tipos de adoecimentos incapacitantes. Contudo, a prestagio dessa

assisténcia O tem cardter obrigatorio, portanto como direito, aos segurados da Previdéncia Social .
inclusive os aposentados, mas condiciona a aceitagio dos dependentes & amplitude das possibilidades

administrativas, técnicas, financeiras e de condigBes locais das Unidades Executivas, o que nido Veio @

ocorrer na pratica dos CRPs ¢ NRPs.

Essa mesma lei manteve a execugdo dos programas de Reabilitagdo Profissional atraves de
equipes interprofissionais, mas retirou do processo a fase de colocagdo ¢ reemprege definindo como
cessamento da Resbilitagio Profissional o momento em que, apés o treinamento profissional, a equipe
considerar o segurado apto para retornar ao trabalho ( art. 216). "

A reserva de vagas instituida anteriormente na LOPS foi mantida ( art. 217), porem criow.
uma Diretoria de RelagBes do Trabalho do INSS que ficou responsavel pela fiscalizag8o sistematica,
avaliagdo e controle das empresas no cumprimento da legislagio, o que efetivamente ndo ocorreu.

Podemos considerar como a maior inovaglo desta legislagio pos-Constitui¢do de 88 a
inscrigio do seguintes texto: O segurado que sofreu Acidente de Trabalho tem garantida, pelo prazo
minime de 12 meses, a manutencio do contrato de trabalho na empresa, apos a cessagdo do auxilio-
doenca acidentdrio, independente da percepcio do auxiliv-acidente.( art.169)Essa -garantia, que
anteriormente so era estabelecida nos dissidios coletivos de trabalho de categorias mais organizadas, como
os metalirgicos por exemplo, ao ser estendida como um direito para todos os trabathadores segurados da
previdéncia social, representon um avango , que veio a facilitar a negociagdo de retorno ao trabalho dos
reabilitados, ainda que a mesma fosse temporéria e que houvesse uma brecha juridica que permitia 20
empregador indenizar o trabathador com doze meses de salario em troca dessa estabilidade.

A proposta mais fiscalizatéria desta nova legislagio instituiu o ato juridico denominado a¢fio
regressiva ou seja, o ressarcimento pelas empresas & Previdéncia Social dos custos dos beneficios ¢ da
prestacdo de servigos, quando caracterizado negligéneia das empresas em relaglo as nornmas de protegdo
de Seguranga e Higiene do Trabalho ( art. 176). Na pratica também nfio se tem informag#io de qualquer ago
vitoriosa nesse sentido, porém pode alterar o conteddo das discussdes realizadas na volta ao trabatho dos

segurados reabilitados, direcionando para uma maior responsabilizaco social das empresas.
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Ainda nessa legislacio e com menor impacto, foram instituidos os Conselhos Estaduais e

Municipais de Previdéncia Social com representago dos trabalhadores através dos sindicatos e centrais
sindicais, dos empregadores ¢ dos aposentados, com a finalidade de introduzir o controle social na
Instituic8o. As parcerias e os trabalbos de atuagio conjunta com o Ministério da Sadde e o Ministério do
Trabalho, bem como com outras instituighes pblicas e privadas, sfo estabelecidas e estimuladas pela nova
fer.

Assim sendo, com a Constituicio de 1988 e legislagBes dela derivadas, foram dados alguns
passos no sentido de reverter 4 logica institucional dominante na previdéncia social, meritocratica e
restritiva, que, como j& dissemos, refletia-se na descontextualizaciio dos programas de Reabilitagio
Profissional da realidade social da clientela atendida ¢ da problemdtica do acidente de trabalho e doencas
ocupacionais no Brasil. Temos a clareza, apés nossa pesquisa, de que este tempo politico mais progressista
possibilitou um espaco institucional mais favoravel & realizagio de experiéncias diferenciadas das
tradicionais, orientadas por uma nova otica, como foram os projetos alternativos de atengdo a silicoticos e
portadores de perda auditiva induzida por ruido (PAIR), desenvolvidos pela Equipe de Doengas
Profissionais do CRP-Campinas ¢ o Modelo Assistencial de LER, nosso objeto de analise nesta pesquisa

avaliativa.
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12. O Modelo Assistencial tradicional da Reabilitagdo Profissional e as tentativas de ruptira do

Modelo Assistencial de LER do CRP-Campinas.

O modelo assistencial de Reabilitagio Profissional sofreu a influéncia do medelo norte-
amernicano do pos-guerra, Nos EEUU, a Reabilitagio Profissional se desenvolveu a partir da necessidade de
recolocar no mercado de trabalho a mdo-de-obra lesada pela guerra, impulsionando o desenvolvimento
dessa rea como campo da Saude.

No Brasil, desde o governo de Getilio Vargas, as demandas decorrentes do avanco do
fendmeno da industrializacdo e da consegiiente urbanizagio, que se traduziram em sumento das deficiéncias
adquinidas por acidentes de trabalho ¢ doengas ocupacionais Jevaram a criagio de servigos de reabilitagéo
governamentais como atividades previdenciarias,

0 modelo assistencial de Reabilitagio Profissional, ainda que, desde a sua origem fosse
desenvolvido por equipes multiprofissionals, preconizadas pela legislagio, centrou-se mno modelo
biomeédico clinico, pois  sempre coube ao médico a definiciio do diagnostico e a avaliagio da capacidade
fisica residual dos segurados, ¢ todos os programas de Resbilitagio Profissional embasavam-se nas
hmitagbes estabelecidas pela avaliagdo médica. Era este profissional que, nas fases sucessivas, decidia pelo
encaminbamento dos clientes para os recursos terapéuticos existentes nos CRPs, a saber, as areas de
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Psicologia e Seciio de Orteses ¢ Proteses.

Os demais profissionais que atuavam nos programas de Reabilitagio Profissional
subsidiavam a programacfio. Cabia ao assistente social levantar dados da realidade social da clientela de
modo a desencadear sua pratica em agBes que intervinham nos problemas sociais que interferiam no
processo reabilitatério. Esse profissional atuava fundamentalmente na negociagio com as empresas para o
retorno ao trabatho dos reabilitandos, informando a equipe sobre as oportunidades de fungdes disponiveis
para o retomno. Tanto as fungdes de origem quanto as de mudanga eram analisadas pela equipe e, a partir
da definico médica de compatibilidade, os reabilitandos eram encaminhados para estigios de avaliagio e
treimamento, sistematicamente acompanhados pelo assistente social.

O socidlogo atuava no trabatho externo de visita ds empresas elaborando as analises
ocupacionais, com a descrigio de atividades, tarefas, maquinas, instrumentos e material utilizados no
desempentho das fungBes, para apoiar a avaliago da compatibilidade definida pelo médico. O socidlogo
compunha o Servigo de Pesquisa de Mercado de Trabalho e também fazia pesquisas referentes a recursos
profissionalizantes, equipamentos sociais ¢ quaisquer outros dados de mercado de trabatho solicitados pelas

equipes de atendimento.
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O fisioterapeuta, a partir de um encamichamento médico, executava téenicas fisioterapicas

com o objetivo de restabelecer fungGes orginicas, musculares ou articulares, diminuir ou suprimir
sintomatologia dolorosa, restabelecendo uma ou mais unidades motoras. Em sintese, as técnicas eram
conduzidas para o restabelecimento da melhora fisica do cliente com vistas ao exercicio profissional. O
fisioterapeuta atuava também, de forma importante, na preparagdo de cotos de amputagBes ¢ treinamento
de prdteses a amputados,

(O terapeuta ocupacional, também a partir de um encaminhamento médico, prescrevia e
prientava a execucdo de atividades criativas, ladicas e educacionais, objetivando restaurar ou desenvolver a
capacidade funcional dos reabilitandos, reduzindo situagBes patoldgicas e desenvolvendo habilidades
potenciais e habitos da vida diaria ¢ do trabatho. O terapeuta ocupacional atuava também, de forma
imprescindivel, no treino de préteses para membros superiores € prescrevia € orientava programas para a
troca de lateralidade quando as lesBes atingiam os membros dominantes.

O psicologo era o profissional que atiava na promogdio do equilibrio emocional dos
reabilitandos e, através de técnicas especificas, procedia o levantamento de habilidades e interesses visando
uma escotha profissional mais adequada porem, sua intervengfo na casuistica dependia também de um
encaminhamento medico.

Esse modelo assistencial tradicional, apoiava-se na concepelio de que a eficacia do processo
de reabilitagfio do incapacitado dependia essencialmente da recuperagio e ampliagio da capacidade fisica do
reabilitando. Assim suas normas técnicas preconizavam muito rigor na avaliagio da capacidade laborativa
residual, aqui entendida como capacidade fisica, ¢ uma precisa orientagfio para o exercicio profissional em
wma fungdo compativel.

Essa Otica assistencial normativa refletiu-se na organizaciio dos servicos pela elaboragiio de
programas eminentemente casuisticos, com abordagens organicistas individuais, desvinculadas do cotidiano
determinado pela realidade social e politica da clientela atendida.

Fntretanto , a partir dos anos 80, passou a ganhar significacdio a concepglio de que a
deficiéneia ou incapacidade de qualquer génese, ¢ uma condiglio que extrapola 2 lesdio orgénica e que
repercute na integralidade da pessoa e que ¢ determinada também por condigbes sociais e politicas. Essa
concepgio introduziu a questdo da desvantagem do meio social e representou uma mudanga de paradigma
na atenco ao acidentado de trabatho ou portador de doenga profissional. A pressdo dos movimentos sociais
desencadeada por entidades representativas de pessoas portadoras de deficiéncias e profissionais que
atuavam na rea, levou a0 questionamento do modelo individual/curativo e & preocupago com a garantia

de assisténcia puiblica e gratuita a essa populagdo, inscrevendo essas questdes como direito de cidadama
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levando & ruptura dos elos de paternalismo e assistencialismo predominantes e 4 busca pela supera¢io das

desvantagens sociats.

Esta mudanca de mentalidade passou necessariamente pelo reconhecimento das condigdes
adversas de trabalho surgindo uma nova logica de enxergar o adoecimento dos segurados de um Centro de
Reabilitaciio Profissional. Este deixava de ser visto pela ética de um softimento infortunistico individual
para ser uma expressio coletiva, socialmente produzida, demandando a necessmidade de se alterar a
producdo deste sofrimento no conjunto das relagdes sociais. O adoecer saiu de um contexto de rotulagdo
de simulagio ,de “poliqueixosos”, de queixas exacerbadas com intuito de ganho secundéno, para. expressar
a manifestacdo sofrida, oriunda de uma realidade de trabatho que é a do nosso pais, engendrada e mantida
com a responsabilizacdo de todos nos. Esse entendimento levou 4 verdadeira compreensfio desta dimensio
da nossa realidade social e foi capaz de alterar a relagfio de trabalho de alguns profissionais entre:sie a
relacfio destes profissionais cormn a instituicio e com a sua clientela.

Esse novo paradigma , rompeu com a visdo médica reducionista, optando pela valorizaggo
da complexidade dos adoecimentos em todas as suas dimensOes: fisica, psicologica, antropologica, politica
e social, as quais estio naturalmente imbricadas, ¢ também pela compreensdo integral dos adoecidos,
buscando no trabatho, a origem de muitas formas de adoecimento.

As praticas profissionais, nesse paradigma, tiveram que empreender a busca de uma
mterdisciphinaridade, na qual todas as areas envolvidas, em igualdade de bmportdncia, pudessem aplicar seus
saberes e tecnologias, levando a uma visdo mais holistica da clientela , conseguida através da escuta dos
adoecidos porem, nfio mais os vendo como “pacientes” (passivos) mas sim em sua condigio de sujeitos
que vio interagir corm os profissionals ¢ também intervir nos problemas que os afetam. A construgiio- desta
ruptura paradigmatica no CRP-Campinas, significon para os profissionais que se propuseram a trabalhar
desta forma , ter que enfrentar “grupos de interesse” envolvidos com a manutengio do modelo tradicionat:
interesses econdmicos, ideologicos e de corporagdo profissional.

Nio se tratava ,contudo, de abrir mo de toda a protegio social prestada pela Previdéncia
Sacial no Brasil durante os seus 76 anos de existéncia . Embora esse sistema tenha reconhecidamente uma
historia de ineficiéneia e que muitas vezes se distancie dos objetivos de proteger socialmente os cidaddos
para reproduzir o mesmo padriio predatério vigente da forga de trabalho neste pafs, reconbecemos, como
Silva (1997:17) que hd momentos na vida de milhbes de brasileiros em que este sistema ¢ a wwEca
alternativa que pode ser buscada.

O mesmo se aplica & Reabilitagio Profissional, existente ha mais de 40 anos no Brasil, pois,
mesmo realizando o seu trabalho de forma casuistica e pontual, este servigo representou um suporte

fundamental para o retorno ao trabalho de milhares de segurados, em todo o territdrio nacional, apds o
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acometimento de uma situagio adversa de acidente de trabalho ou de doenga incapacitante, de origem

oeupacional ou nfo.

Além disso, no plano histdrico, a preservagdo do sistema previdencidrio brasileiro como
responsabilidade estatal e das unidades de Reabilitagiic Profissional como servigos sociais, garantiu um
espaco de mediacio no qual, indimeras vezes nesses anos todos, tanto pela pressio revindicatoéria exercida
pela luta orgamizada dos trabalhadores quanto pela agfic micro-politica dos profissionais inscritos nas
institiches publicas, possibilitando projetos  sociats alternativos ou mesmo atmages individuais
diferenciadas e progressistas. A atuvacio da Equipe de LER do CRP-Campinas coloca-se nesta condigdo ao
procurar romper com a logica mstitucional dominante ¢ “inventar” uma nova forma de reabilitar adoecidos

de LER
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L3. A proposta de privatizacido do Segurc de Acidentes de trabalho no Brasil e sua arficulacdo com u
implantacio de um Modelo Assistencial minimo para a Reabilitacio Profissional.

Retomando nossa analise historica, a Constituicio de 1988 incorporou novos e amplos
conceitos quanto & protecio social dos cidaddos, gragas ao debate de varios sujeitos coletivos , desde
empresanios, trabalhadores, aposentados e outros segmentos sociais organizados - que participaram de
forma incisiva na Assembléia Nacional Constituinte, propugnandoe pela necessidade de mudangas nas 4reas
da saude, previdéncia e assisténcis.

A Satde conseguiu avancar na consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), produte
de wma agdo social orgamizada, mais conhecida como Reforma Sanitiria, que foi sende implementada
durante a década de 80, na defesa de um projeto de cardter universal e publicista , com base na critica
competente do sistema anterior.

Na é4rea da Previdéncia, alguns movimentos de massa, nfio t3o articulados mas importantes,
como o conhecide “movimento dos 147%” dos aposentados, conseguiram levar a Cémara dos Deputados,
tendo & frente o Deputado Anionie Britto, a instituir em 1992, a “Comissdio Especial para estudo do
Sisterna  Previdencidric”, que se desdobrou na “Comissio Fxecutiva Interministerial de Satde do
Trabalbador”, na qual a questiio da Reabilitagio Profissional foi tratada. O Relatério Britto abrangeu as
andlises de ambas as comissSes e fez dois niveis de proposigdes: as referentes a um diagndstico e as
recomendagGes para a Reforma da Previdéncia. Enfatizou a crise da Previdéncia Social e apontou as causas
gerencials, comjunturais e estruturais responsdveis por sua deflagacio. Segundo esse relatério a
incorporac@o pela Seguridade Social das politicas de previdéncia, satide e assisténcia, acarretou sérias
implicagbes financeiras no orgamento da Previdéncia Social, por ser esta de natureza contributiva e as
demais politicas distributivas. Segundo o documento, o impacto dos novos beneficios aprévados pela
Constituigdo ¢ a universalizagZo do acesso afetaram significativamente a caixa da Previdéncia (Mota,1995)

As recomendagbes do referido relatorio enfatizavam a necessidade de reformas
administrativas, fazendo uma critica contundente a “dependéncia excessiva da folha de saldrios” tomando
a seguridade social extremamente vulneravel as crises econdmicas, bem como ao grau de crescimento da
economia informal e ao baixo nivel salarial dos trabalhadores contribuintes, proveniente do crescente
desemprego.

Para enfrentar essas questdes , o Relatério Britto (1993) , de forma paradoxal, reconheceu a
Seguridade Social como um direito universal, mas defendeu a separagio das trés areas - Safide, Assisténcia

¢ Previdéncia - em virtude da necessidade de separar suas fontes de custsio.
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O documento sugeriu ainda que a 4rea de abrangéncia da previdéncia social permanecesse

restrita as aposentadorias e pensdes, e propds a aposentadoria complementar, piblica ou privada, para os
salarios superiores 2o teto de dez salarios-minimos, a extingdio da aposentadoria por tempo de servigo, a
municipalizacio da assisténcia médica e novas formas de captagio de recursos, através do imposto sobre
transacdes financetras, da criagiio de tiquetes-saiide ou da obrigago do financiamento das empresas do
segurc de saade para os seus trabalhadores (Mota, 1995; 189).

QOutros clementos foram ampliando essas formulagdes, incorporando medidas voltadas as
necessidades que tém sido impostas pela reestruturagdo produtiva do capitalismo em nivel mundial, e que
vém trazendo profundas modificacGes para o mundo do trabalho e redirecionando a intervencio do
Estado. 880 as chamadas reformas de cunho neoliberal.

Assim sendo, o que se constata ¢ que o projeto de Reforma Previdenciaria do Governo
brasileiro, em especial nos dois fltimos mandatos presidenciais, ndo se atém aos limites da seguridade social
enquanto projeto societario, mas esta vinculado ao ajuste estrutural da economia brasileira assentado na
formula econbmica do chamado “Consenso de Washington”, proposto pelos seguintes Organismos
Internactonats : Fundo Monetario Internacional { ¥MI), Banco Mundial ¢ Banco Interamericanc de
Desenvolvimento ( BID).°

A implantagio do projeto neoliberal no Brasil tem exigido um controle do gasto social
piblico, com repercussBes nas politicas sociais, reformas do Estado, dentre elas, a previdenciaria, na
quebra de monopdlios estatais nas dreas de petroleo, comunicagdo e energia elétrica e na. perda ou redugio
de conquistas histéricas dos trabalhadores de direitos sociais garantidos pela Constituigio de 1983, Os
organismos internacionats tem atrelado estas orientacSes econdmicas e politicas aos acordos de pagamento
da divida externa brasileira.

O atual governo, seguindo 4 risca a agenda dos organismos internacionais, tem lastreado
suas razdes para efetuar a reforma da Previdéncia Social numa avaliagfo critica da previdéncia plblica
centrada na eminéncia de quebra desse sistema, em decorréncia de sua inviabilidade financeira devido a um
haixo coeficiente na relagio ativo/ inativo 0 que virla a ameacar o contrato de geragdes, base para os
regimes de repartigio simples, como € o brasileiro. O aumento dos encargos com beneficios € a pesada
carga de contribuigdo previdencidria das empresas, o chamado “custo-Brasil”, teriam encarecido os custos

de produgio diminuindo a competitividade do produto brasileiro no mercado internacional, razdes

* O BID ¢ a agéncia financiadora de projetos da ONU, cuja proposta de Seguridade Social para 2 América Latina separa os
programas de saade dos de previdéncia pois, o primeiro ¢ de cardter universal ¢ o segundo deve atender, prioritariamente, a
populacio de idade avangada e de poucos recursos, por meio de subsidios fiscais, 21ém de apoiar ¢ incentivar outros sistemas
privados que atendam as camadas da popnlagiio de rendas médias e altas.
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apontadas para o convencimento nacional. Por Gltimo , como tatica de marketing, o Governo fala em

critérios de justica social na politica de beneficios, alegando que direitos conquistados por algumas
categorias s&o privilégios, em detrimento dos demais trabalhadores brasileiros (Cabral, 1994).

Varios estudos - ( Faleiros (1994), Cabral { 1994), Mota (1995), Munhéz (1994), Cartaxo
{ 1995) - bem como relatérios de organizacies de trabathadores’ descortinam uma realidade bem distinta do
caos apresentado pelo Governo. O trabalho de Mota (1995: 159 ), inclusive aprofunda a analise da
formagdo intencionada de uma cultura politica da crise, que é marcada pelo pensamento privatista & pela
constituigdo de um “cidaddo-consumidor™, ou seja, do cidaddo cujo acesso a salide e & previdéncia deixa de
ser um direito de cidadania para ser determinado para quem pode pagar pelos planos de saide e de
aposentadoria, favorecendo o processo de capitalizagiio de recursos através dos seguros privados como
estratégia de reordenacio capitalista.

Na pratica, o enfrentamento dessas questdes pelo Governo, tem caminhado para o
enxugamento da previdéneia publica através da restricdo de beneficios, da revisio dos critérios das
aposentadorias, obedecendo as orientagGes internacionais de fortalecimento do sistema privado de
capitalizacio dos recursos sociais.

Nesse contexto das propostas de mudancas na Previdéncia Social, o INSS | através do seu
Coordenador de Atividades Previdenciarias , vem defendendo a proposta de privatizagio do SAT ( Seguro
de Acidentes de Trabalho no Brasil), com a criagio de entidades privadas sem fins lucrativos dénominadas
mutuas. Nessa proposta , tanto as mdtuas, que poderiam inclusive ser criadas como desdobramentos das
entidades sindicais j4 instituidas, quanto as entidades privadas com fins lucrativos, as seguradoras, teriam a
responsabilidade de prestar os servigos de reabilitagiio profissional e outras prestagdes previdenciarias.

As Unidades Executivas de Reabilitagio Profissional receberam a primeira formulagiio-dessa
proposta em Agosto de 1996 °. A primeira parte desse documento contém uma andlise critica a0 modelo
brasileiro do SAT, no dmbite do Estado, apontando para as seguintes questdes:

1. insuficiente cobertura quantitativa do Seguro de Acidentes de Trabalho , a julgar pela desproporcio
entre o numero de “pessoas ocupadas™ e “pessoas ocupadas contribuintes da Previdéncia Social”’;
2. insyficiente cobertura, quantitativa e qualitativa dos servigos previdencidrios na Assisténcia Médica

ao acidentado de trabalho ou acometido por doenga profissional;

" “Cai a méscara do Governo FHC- a farsa do déficit™CUT ( Central Unica dos Trabalhadores) Brasilia, 1995 ¢ “Por que 0
governo ¢ os empresarios querem mudar a constituigio™ -Documento apresentado pela FENASP ( Federacdo nacional dos
trabathadores da Salide e Previdéncia no Seminario Nacional sobre Previdéncia Social da CUT, Sio Paulo, 1995.

* “Comsideragdes sobre 0 Acidente de Trabalho no Brasil”- Coordenadoria de Atividades Previdencidrias / INSS/

Brasilia, 1996.
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3 insuficiente presenca da Seguradora nas atividades de promocdo da saide ¢ prevenciio dos acidentes

de trabalho e doengas profissionais;

4. dificuldade em caracterizar a natureza ocupacional dos agravos & saide, principalmente nas novas
doengas profissionais, nas de longa laténcia e outras relacionadas com o trabalho, principalmente
pelo obsaletismo dos instrumentos legais;

3. conflitos institucionais ocasionados pelas diferentes Iogicas institucionais resultando em dicotomia
entre a fiscalizacdo do Ministério do Trabalho, da Sande e do INSS;

6. baixa capitalizacdo da experiéncia da Reabilitacdo Profissional.

A partir desta série de criticas o documento propde um novo modelo que teria um enfoque
mais preventivo e reorientaria todo o atual processo  cristalizado na reparagdo.( reparagdo pecunidria
dos danos ). Enfatizava a integralidade das atividades de atencdo aos acidentados e adoecidos do
trabalho, tanio para as agdes preventivas quanto as de assisténcia a saude, reabilitagio profissional
servigo social e pagamento de beneficios e apresentava os seguintes objetivos especificos:

Lmelhorar as condicbes dos locais e ambientes de trabalho;.
2.reduzir a sinistralidade ( mimero de acidentes de trabalho,.
3.reduzir a moritalidade por acidentes de trabalho;
4. reduzir a morbi-mortalidade por doenga profissional;
S.reduzir as segiielas incapacitantes por acidentes de trabalhe e deencas profissionais,
&.proporcionar assisténcia médica { hospitalar e ambulatorial) integral a satide do frabalhado;
7 reduzir o absenteismo no trabalho;
& reduzir o numero de concessies de beneficios por incapacidade;.
9 reduzir o tempo de permanéncia em beneficio por incapacidade;
10.garantir o retorno imediato ao trabalho.;
11 possibilitar amplos programas de Reabilitacdo Profissional visando a recolocagdo no mercado de
rabalho;
12.proporcionar benefivios pecunidrios ( auxilios, aposentadorias e pensdes) adequados ao saldrio do
trabalhador;
Para superar as questdes criticas apontadas e cumprir estes objetivos especificos , ¢ Governo
propds entdo a criagio das “mutuas”, pautando-se na experiéncia internacional com esse sistema, que,
segundo o INSS, foi exitosa, tendo sido aceito como socialmente justo, de baixo custo e efetivo na redugdo

da sinistralidade, por seu enfoque preventivo e de grande participagdo social. ( Schubert, 1996).° Cabe

# Sehubert. B - “Consideracdes sobre o Acidente de Trabaiho no Brasil”, Brasilia, 1996.
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entretanto lerabrar, gue a proposta autorizava as seguradoras privadas, com fins lucrativos a também
participarem do processo.

A proposta de privatizacdo do SAT continha os seguintes topicos principais:

1. quanto as prestagGes { de servigos e de beneficios):

~ uma unica entidade deverd prestar assisténcia ao segurado, desde a assisténcia médica,
reabilitacdo profissional e compensacdo financeira.( grifo nosso ). O auxilio~doenca serd
concedido pela mutna ou seguradora no periodo de dois anos, ao fim do qual, se o
segurado ndo tiver sido reabilitado, o beneficio serd assumido pele INSS, na forma de
aposentadoria por invalidez.

2. gquanto i prevengio:

- haverd mecanismos de estimulos para recompensar as empresas que desenvolverem agles
preventivas e penalizagBes para as que tiverem a sinistralidade acima de determinados
patamares, o que serd feito através de uma tarifacdo individual, por empresa, denominada
borus e malus . Isto significa reduzir a tarifa para as empresas que investirem em prevencio
(bonus) e aumento de contribuicio para aquelas que ndo tiverem um. bom desempenho
preventivo ( malus ).

3. quanto a participagdo do Estado no sistema do seguro do SAT:

- a primeira é a de gerenciar, através da Previdéncia Social, um Fundo Comum de
Sohdariedade, constituido pelo repasse de parte do superévit {lucro) das seguradoras, para
cobrir eventuais problemas do sistema. A outra parte do superjvit permanecerd nas
seguradoras para reinvestimento e constitui¢io de reservas.

- a segunda participacio do Governo é ter o INSS como coordenador, supervisor,

fiscalizador, avaliador e minimamente executor do SAT.

Ao mesmo tempo que o Governo langou e vinha fazendo campanha nacional em defesa
dessa proposta, a Diregiio Geral da Reabilitagio Profissional do INSS normatizou e iniciou a implantagio
de um Plano de Modernizacio com a finalidade de reorganizar o atendimento dos CRPs ¢ NRPs. Esse
plano veio a representar, na pratica, uma reducio do modelo assistencial desses servigos, eliminando as
atividades terapéuticas, de recuperacio e de ampliacio da capacidade laborativa dos assistidos.

A reformulacfo ajustou as atividades das unidades de reabilitagiio a execucio de um modelo
assistencial reduzido , voltado apenas para a avaliagio do grau de comprometimento da capacidade
laborativa do segurado acidentado, de modo que, se essa capacidade for considerada suficiente para

trabalhar, € negociado com a empresa o seu retorno. A aptiddo para o trabalho é avaliada pela dtica de
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“gquaiquer trabatho”, independentemente da profissio exercida pelo segurado. Ao ser homologado o seu

retormno 2o trabatho, o segurado ¢ desligado da programagfio e nfio mais terd direito ac afastamento e ao
recebimento do beneficio.

A efetivagdo desse novo modelo , levou ao desmonte das equipes multiprofissionais. Foi
criada uma dupla de avaliadores, composta por um médico e qualquer outro profissional da unidade, cuja
atribuigdo € definir portanto, a capacidade de trabalho apresentada pelo segurado. Se a unidade dispuser
ainda dos antigos recursos de fisioterapia, terapia ocupacional e psicologia, podera utiliza-los para os casos
mazis complexos, porem, apenas para a avaliagio, nfo para interven¢o terapéutica.

A etapa seguinte ¢ assumida por um orientador profissional, que pode ser qualguer
profissional de nivel universitdrio da unidade, que consiste em contatar a empresa e avaliar a funcio
oferecida pela empresa para a readaptagio do segurado. Se a fungiic oferecida for considerada compativel
com os dados da avabagfo imcial, o segurado é encaminhado para estdgio. Ao final, tendo sido o
desempenho considerado satisfatorio, o trabathador ¢ desligado do CRP ou NRP, recebendo um certificado
de mudanca de fincio.

Para os segurados sem vinculo empregaticio ,hé a possibilidade de serem encaminhados para
os cursos profissionalizantes na comunidade,custeados pelo INSS. Terminada a profissionalizacio, o
segurado recebe um certificado de aptiddo para essa nova profissfio e ¢ desligado do servigo, uma vez que
a norma legal nfio responsabiliza a Reabilitagiio Profissional pela recolocagdo no mercado de trabalho. O
desligamento do servigo implica, em tese, suspensdo do pagamento do beneficio.

No capitulo II deste trabalho apresentamos os resultados de nossa avaliagio aplicada a
uma unidade de Reabilitacio Profissional, ¢ NRP- Americana, que, assim como varias unidades de

reabilitacio do nosso estado ¢ do pals, passou a operar segundo esse modelo assistencial minimo.
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Neste capitulo apresentamos nossa pesquisa avaliativa de duas praticas de intervenciio com
lesionados de LER, ambas realizadas no ambito da Reabilitagio Profissional da Previdéncia Social, que se
nortearam por dois modelos distintos. O CRP-Campinas seguiu um modelo alternativo, de contetdo
terapéutico inovador, o NRP-Americana seguiu o modelo tradicional porem mais reduzido, adequado as
diretrizes da reforma previdenciaria.

Os projetos de intervengio social sio , segundo Martinic (1997:23-24), sistemas de acdo
social cujos componentes atuam entre si ¢ com o entorno, para produzir mudangas em uma determinada
sttuagdo-problema,

Com essa abordagem sistémica, reconstituimos os modelos assistenciais de LER dos dois
servi¢os, a partir do desenho metodoldgico proposto por esse autor, uma vez que os elementos por ele
destacados, nos parecem também os mais significativos para a elaboragio de uma avaliagio. So eles: os
antecedentes, os objetivos, a duragio dos programas, os recursos humanos ¢ materiais, a clientela
beneficidra , a 16gica da intervengiio e as relagBes de interesse,

Acrescentamos a esse desenho metodologico a apresentagfio dos resultados da intervencio
através da matriz de julgamento construida para esta finalidade e também os procedimentos da avaliagio
dos mesmos.

Primeiramente caracterizamos o modelo assistencial do CRP-Campinas - seus propdsitos,
objetivos, perfil da clientela, recursos humanos e materiais envolvidos - e avaliamos os resultados
conseguidos, comparando os momentos antes ¢ depois da intervengio.

Em segundo lugar, caracterizamos o modelo assistencial do NRP-Americana seguindo os
mesmos pardmetros e também avaliamos os resultados dessa intervengio.

Concluindo o capitulo, comparamos os dois resuliados e apresentamos nosso juizo de valor
sobre os dois modelos assistenciats , analisando sua pertinéncia e adequagio para a reabilitagio profissional

de adoecidos de LER.
1.1 A reconstitniciio do medelo assistencial de LER do CRP-Campinas.
a} Antecedentes
A LER configurava-se como uma situagio-problema, no municipio de Campinas, por dois

motivos distintos. Por um lado, era uma patologia ocupacional, decorrente de condicdes adversas de

trabalho nas empresas, que requeria uma intervengio coletiva para evitar que mais e mais trabalhadores
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continuassem adoecendo. A consciéncia dessa situagdio advinha do quadro perverso com o qual os

profissionais do atendiments no CRP-Campinas se deparavam’ eram casos graves, sem nexo-causal
reconhecido {(nem pelos médicos de snas empresas, nem pela Pericia Médica do INSS), com os adeecidos
apresentando sucessivos afastamentos do trabalho, e retorno nas mesmas condigbes que provacavan ©
adoecer , tendo como consequéncia ¢ agravamento, A auséncia de reconhecimento social dessa doenga
fazia com que n#o houvesse nenhuma ac¢do coletiva de mudanga das condi¢Bes geradoras da patologia. Os
profissionais sentiam que era urgente a reversdo deste quadro.

Por outro lado, havia um contingente grande de adoecidos de LER que, por apresentarem
mutta gravidade em seu adoecer, precisavam de um atendimento terapéutico que resgatasse sua autonomia
funcional ¢ seu equilibrio emocional afetados pelo adoecimento, condigio imprescindivel para a volta ao

trabatho.

Os adoecidos de LER apresentavam muitas queixas de dor e incapacitagBo. Seus quadros
clinicos eram variados e acometiam principalmente os membros superiores, regifio escapular e pescogo, com
predominéncia de tenossinovites, cervicobraquealgias e sindrome miofascial cervical,

Os dados de diagnosticos médicos, cuja manifestagdo sintomatica se apresentava sob a forma
multipla, sdo apresentados na tabela I, sendo que 46% do total de diagndsticos levantados referiam-se as

tenossinovites e 16% as cervicobraquealgias, acompanhando o pérﬁl de adoecimento descrito na literatura.

Tabela I: Distribuicio dos diagnésticos, combinados ou niio, dos adoecidos de LER. grau I, gque
cumpriram programa no CRP- Campinas, de agosto de 1995 a dezembro de 1997,

Diagnosticos N %
Tenossinovite MMSS 39 46
Cervicobraguealgia 13 16
Sindrome miofascial cervical 9 11
Epicondilite MMSS 8 10
Sindrome do tinel do carpo 5 6
Tendinite do ombro 3 4
Tendinopatia do supra-espinhal 2 2
Entesopatia de ombros e cotovelos 2 2
Tendinite de Quervain (punho D} 1 1
Distrofia simpdtico- reflexa 1 1
Mialgia do trapézio 1 1
TOTAL 84 100 %

Fonte : INSS/ Arquive de prentudrios do CRP- Campinas, 1998,
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Os sintomas, descritos na literatura (Seftimi & Silvesire, 1994) e referidos pelos lesionados
do CRP-Campinas, eram os seguintes:

1. dor, micialmente localizada num determinado segmento distal { mios, punhos, antebracos
ou cotovelos) ou proximal (pescogo, regifio cervical, regifio dorsal e ombros), subsegiientemente, a dor
alastra-se por um membro superior ou ambos, pela regifio cervicodorsal, pescoco e cabeca. Essa dor era
descrita como latejante, em queimacfo, em peso, em alfinstadas;

2. parestesia, incluindo sensagBes de pontada, agulthada, dorméncia, ardor, fraqueza, peso,
fadiga, queimaciio;

3. hipotermia ou sensa¢fo de frio nos membros superiores, mais especificamente em mios e
dedos;

4. edemas ou inchago nos membros superiores € ombros;

5. sensagfo de enrijecimento muscular {tensio);

6. sensacdo de chibras;

7. variados graus de distGrbios do sono e acometimento psicolégico;

Quanto as incapacidades, as mais freqiientemente referidas eram:

1. diminuicio da agilidade dos dedos, sentida principalmente, na digitagdo, contagem de
dinheiro { pelos caixas) e escrita;

2. dificuldade para pegar, manusear ou segurar pequenos objetos tais como, aguthas, lapis,
facas, colheres, garfos, botGes das roupas, etc;

3. incapacidade de permanecer semtado por muito tempo, pela dor no pescogo e regido
cervicodorsal ;

4. dificuldade em manter 0s membros superiores elevados, como nos movimentos para
estender roupas no varal, segurar apoio em dmbus, pentear os cabelos, etc;

5. sensagdo de peso para segurar a bolsa a tiracolo;

6. dificuldade para segurar o telefone;

7. dificuldade para cortar legumes, mexer alimentos nas panelas, arear panelas e limpar
azulejos, passar roupas, esfregar € torcer roupas;

8. dificuldade para carregar peso moderado como sacolas ¢ bebés;

10. falta de firmeza para segurar objetos, mesmo leves, chegando a derrubé-los
involuntariamente;

11. dificuldade ou incapacidade para dirigir;
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b} Objetives da intervencis.

Objetivos gerais

Como aLER se configurava em situacio- problema por dois aspectos distintos, o projeto de
intervencéo do CRP-Campinas definiu dois objetivos gerais para definir suas agdes:

1. articulago interna das varias disciplinas que compunham o quadro técnico do CRP, rompendo com o
modelo biomédico hegemdnico com a finalidade de realizar uma abordagem terapéutica mais abrangente e
intervir de forma holistica na redugiio do sofrimento dos lesionados, restabelecendo suas capacidades
fisicas, emocionais e sociais como melhor equacionamento de um retorno ao trabalho mais adequado e
efetivo. Esta proposta de abordagem terapéutica mais ampliada tomou corpo € veio a constituir 0 modelo

assistencial de LER do CRP-Campinas, nosso objeto de analise.

2. articulagio externa com outras instituicBes que faziam interface de atendimento ou de
responsabilidade com a clientela de LER, com a finalidade de potencializar competéncias mstitucionais &
recursos para impedir, de forma coletiva, a geragio da situacio-problema, detectando precocemente os
casos para romper o ciclo perverso adoecimento/agravamento , facilitando o reconhecimento social da
doenga e realizando conjuntamente as agdes de vigilincia, propondo, a partir dos dados das casuisticas,
alteraghes e corregbes nos ambientes e processos de trabalho. Deste prc_)jetol originou-se Grupo
Interinstitucional de LER de Campinas (GIL) com a parceria das seguintes instimiz;ﬁesﬁ CRST- Centro de
Referéncia em Saude do Trabalhador, CRP-Campinas e Pericia Médica do INSS, Nucleo de Safide da
PUCCAMP, DRT-Campinas ( Delegacia Regional do Trabalho - Ministério do Trabalho), Servigo de
reabilitagdo fisica do municipio de Campinas, Ministério Piblico Federal do Trabalho e Comissio

Intersindical de Campinas.
Objetivos especificos

O modelo assistencial de LER do CRP-Campinas tinha seus objetivos especificos definidos
pelos varios profissionais que atuavam na intervengfio, Apresentamos a seguir o resultado de nosso esforge
de sistematizaciio dos objetivos especificos das atividades ¢ produtos de cada profissional tentando captar o

dinamisma destas agdes e relagdes no cotidiano dessas praticas.
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1. Assistente Social

2. Médico

3. Psicélogo

1. Analisar os dados situacionais e profissionais de cada adoecido de LER para
contextualizar, de modo singular, sua condigdo social e profissional.

2. Orientar quanto aos direitos trabalhistas e de cidadios, de modo a buscar conjuntamente,

as melhores alternativas para o retorno ao trabatho. Trata-se de uma atividade terapéutica na

medida em que viabiliza “outros canais de liberagdo da energia mobilizada pelo sofrimento,

em que pudessem encontrar uma linguagem para elaborar, de forma real, os sofrimentos de

injustica e impoténcia diante  do problema.” ( Souza, 1998).

3. Conhecer o contexto socio-profissional dos segurados para subsidiar de forma
fundamental a anélise conclusiva quanto 3 capacidade laborativa residual dos adoecidos.

4. Com base nos atendimentos casuisticos, articular com as instituigbes parceiras para

equacionar todos os aspectos multifacetarios desta problemética de alta complexidade:

diagnostico precoce, nexo-causal, prevencfio, mudancas das condiches de trabalho e

garantias de retomo ao trabatho.

1. Avahar chmcamente as condigGes globais de saiide dos adoecidos de LER, esclarecendo-
os quanto & etiologia da doenga e orientando-os quanto & methor forma de lidar com ela.

2. Avaliar o grau de comprometimento da capacidade laborativa de cada lesionado,
estabelecendo os limites do ponto de vista fisico e a compatibilidade com a funcio
exercida e a exercer, orientando o retorno.

3. Medicar e prescrever tratamentos em situagBes de crises agudas.

1. Auxiliar o adoecido de LER a elaborar seus sentimentos decorrentes da perda funcional
de modo a aceitar seus limites, conviver com as crises de dor e estabelecer novas
condutas para a satisfacdo de seus anseios.

2. Desenvolver, através do trabalho em grupos, os aspectos sadios dos lesionados, pois
“através do processo grupal ne CRP, os participantes desenvolvem sentimenios de
pertinéncia e identificacdo, ressignificando a doenga segundo um referencial coletivo e
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nio mais apenas individual, 0 que diminui muito o nivel de angustia e proporciona o

suporte necessario para a reconstrucdo do identidade. " ( Relatorio do CRP-Campinas,
s}

4. Fisioterapeuta

1. Desenvolver no adoecido de LER a percep¢do do corpo como produto de um conjunto
de estruturas que agem harmomcamente produzindo movimento.

2. Desenvolver, a partir do conhecimento das inter-relacies entre os segmentos corporais, as
condigfes para que os proprios lesionados possam criar alteraces de habitos posturais ¢
funcionais, diminuindo as sobrecargas fisicas e tensionais, aprendendo a ouvir e respeitar

O COTpo.
3. Terapeuta Ocupacional

1. Possibilitar , através de atividades especificas, vivéncias ao adoecido de LER para:

a} vincular posturas corretas, observando tempo e ritmo na realizacdo das atividades.

b} observar a respiragio e a tensdo muscular para realizar tarefas e segurar objetos,
aprendendo através de relaxamento, novos caminhos funcionais adaptativos.

¢} melhorar a coordenacgio motara para a escrita.

d} conhecer os limites do corpo e respeitar pausas no trabalho,

¢) realizar em grupo adaptagbes para as atividades da vida diara e de lazer através de
atividades n#o reiterativas { nio-repetitivas e nio-normatizadas). Através de atividades
ludicas, expressivas e de relaxamento, realizadas num setting grupal , possibilitando que a
froca entre seus participantes, do que foi experimentado, seja um potencializador para o
autoconhecimento dos habitos funcionais e posturais, o que poderd levar a uma efetiva
modificacdo dos mesmos. (Melo, dig. s/d).

¢) Duracio dos programas.
O programa da Reabilitaciio Profissional tradicional normatizado pelo INSS tinha a duragio

média de 240 dias (8 meses). Sua prorrogacio dependia da autorizacio da diregfio, 4 qual a equipe de

atendimento dirigia solicitagdo acompanhada de justificativa técnica. ‘A diregio da unidade era
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supervisionada por uma direcio estadual que também atentava a esses prazos, solicitando justificativas para

U4 extensao.

Na Tabela II apresentamos a distribuicdo e a freqiiéncia do tempo de permanéncia da
clientela de LER do CRP-Campinas, bem como o caleulo do tempo médio de permanéncia dos lesionados
no programa. Esta tabela mostrou que 13% da clientela atendida permaneceu de 9 a 10 meses no
programa;, 11% de 11 a 12 meses; 15% de 13 a 14 meses e 32% permanecen mais de 17 meses na

programacdo. O tempo médio de permanéncia no programa foi de 16,35 meses.

Tabela II: Distribuicio dos adoecidos de LER do CRP- Campinas, segundo tempo de permanéncia
da clientela no programa, de agosto de 1993 a dezembro de 1997.

Meses de programa Ponto médio (X) N Yo N.X

79 3 1 2 8

9 |- 11 10 6 13 60
$1 e 13 12 3 11 6
13 jeun 15 14 7 15 98
15 foue 17 16 6 13 96
17 |- 23 20 15 32 300
23 e 31 27 3 6 &1
N.CD - 4 g -

Total - 47 100 % F03

Fonte: INSS/ arquivo de prontuirios do CRP- Campinas, 1998,

X= INX = 703_= 1635
N 43

d} Becursos humanos ¢ materiais

Ao longo do desenvolvimento do projeto, o nimero de profissionais da equipe de LER
sofreu varias alteragbes para responder as necessidades da demanda sempre crescente e equacionar as
lacunas provenientes dos pedidos de demissio voluntaria { PDV), estimulada pelo Governo Federal sem
qualguer ractonalidade administrativa, e da comida as aposentadorias precoces, motivadas pela ameaga de

perda de direitos trabalhistas pelos servidores pablicos.

No periodo delimitado por este estudo, atuaram no atendimento do modelo assistencial de
LER o0s seguintes profissionais: 3 assistentes sociais, 2 médicos, 3 psicologos, 2 fisioterapeutas, 2

terapeutas ocupacionais e 2 socidlogos.
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Matsuo { 1998; 66 ) assinala que, no decorrer dos anos 80 ¢ 90, os CRPs apresentaram
sérias dificuldades no que se refere a recursos hwmanos( ..) vdrios técmicos foram tramsferidos,
exonerados ou aposentados sem serem substituidos, em virtude da impossibilidade de novas contratagbes
sem concurse publico. O ultimo concurso piiblico ocorreu em 1978, ndo havendo qualguer contrataciio
desde entlo.

O processo de esvaziamento dos CRPs foi acortecendo lentamente durante as duas yltimas
décadas, mas se agravon nos anos de 1995 e 1996 com as politicas de reforma administrativa do Estado.

Para enfrentar o déficit de profissionais em relagio a demanda de encaminhamentos de
lesionados de LER ao CRP-Campinas, as areas de psicologia, fisioterapia e terapia ocupacional recorreram
4 estratégia do atendimento em grupo que, nfio obstante, mostrou-se bastante adequado ao atendimento
dessa casuistica. Segundo relatério dos profissionais da Equipe de LER, o trabatho em grupo foi um
importante instrumento potencializador dos aspectos sadios dos pacientes. No processo grupal, os
participantes desenvolvem o sentimento de pertinéncia e identificagdo, ressignificande sua doenga
segundo um referencial coletivo e ndo mais apenas individual, o que diminui muito o nivel de angustia ¢
proporciona o suporte necessdrio para a reconstrugdo de sua identidade.( Proposta de Atendimento dos
Casos de LER ~ Equipe de LER/ CRP-Campinas,1997).

Os grupos de atendimento psicologico eram compostos de 8 pacientes por grupo ¢ tinham 2
duragdo média de 3 meses, no qual eram atendidos 48 adoecidos de LER por periodo. Os grupos da area
de fisioterapia eram formados com 6 lesionados por grupo, com atendimento de 20 sessbes de 1 hora de
duragdo . A capacidade de atendimento em 2 meses e meio era de 36 clientes em programa. O atendimento
em grupo da terapia ocupacional era realizado de forma semelhante ao da fisioterapia e era realizado
concomitantemente. Os assistentes sociais e médicos atendiam de forma individual e o agendamento
dependia das necessidades singulares apresentadas em cada caso. Os sociélogos nio atendiam diretamente
a clientela Seu trabalho se realizava junto as empresas, levantando dados ocupacionais para subsidiar a
Equipe todavia , um dos sociélogos do programa passou a atuar no atendimento social dos casos.

A carga horaria dos medicos do programa era de 20 horas semanais e dos. demais
profissionais de 30 horas. No periodo estudado os salarios estavam congelados pelo Governo Federal,
tendo sido desrespeitadas as datas de reajuste da categoria como forma de redugdo dos gastos piiblicos.
Segundo dados da pesquisa de Matsuo (1998:75), os salarios dos técnicos de nivel superior dos CRPs em
geral, no ano de 1995, variavam entre R$ 800,00 e R$ 1.400,00, dependendo do tempo de servigo destes

profissionais.
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O trabalho foi desenvolvido através de uma proposta interdisciplinar e semanalmente

aconteciam reunides téenicas de discussio de casos e avatiagio de metodologias de trabalho com um tempo
de duragio de aproximadamente 4 horsas.

O programa de LER do CRP-Campinas foi de baixo custo, ndo necessitando de recursos
adicionais, a ndlo ser os tradicionalmente viabilizados para programas de reabilitagdo profissional pelo INSS,
& saber,

1) auxilio- transporte para locomogio urbana;

2} passagens e didrias para segurados encaminhados pelas Pericias Médicas de outras

localidades da area de abrangéncia do CRP-Campinas;

3} amxilio-alimentagdo quando o tempo de programa era superior a 4 horas;

4) auxilio-documentacio para fotografias, taxas de inscricdo, etc ;

5) mensalidades de cursos profissionalizantes;

6) orteses e proteses;

7) instrumentos de trabalho {méaquinas, equipamentos e ferramentas para possibilitar o

trabalho autGnomo);

Esses auxilios-materiais eram condicionados As prescrigBes técnicas dos profissionais da
Equipe , contendo uma justificativa associada a criagio de oportunidades de trabalho profissional remunerado.
A concessio desses auxilios, no entanto, envolvia framitagiio burocritica e, dependendo do valor de custo, de
processos licitatorios bastante demorados, influindo de forma significativa no tempo de durago dos programas.
| Nio foi nosso objetivo, neste estudo, fazer umna avaliagio mais detalhada dos recursos
financeiros utilizados pelo programa de LER, até porque nfio havia uma rubrica de destinagiio especifica para
. essa intervengao.

As instalagSes fisicas dos CRPs sofreram um processo de sucateamento por faita de
investimentos e pelas dificuldades de manutencio preventiva, A capacidade instalada dos servigos era suficiente
. para & realizacio das atividades e os profissionais tiveram plena autonomia para definir a sua propria capacidade
de atendimento, a despeito da existéncia de um grande contingente de adoecidos de LER em fila de espera e das

pressdes por agilizac@io exercidas pelas supervisOes estaduat e nacional do INSS |

¢} Cliemtela bepeficiaria

Os adoecidos de LER atendidos pelo programa eram exclusivamente segurados da

Previdéncia Social, encaminhados pela Pericia Médica de Campinas e de outras localidades da area de



39
abrangéncia do CRP, tais como: Mogi-Mirim, Mogi-Guacu, S0 Carlos, Sfo Jodo da Boa Vista, Sorocaba,

Aguai, Espirito Santo do Pinhal, Engenheiro Coelho e Pedreira,

03 dados disponiveis nos 221 prontuarios de adoecidos de LER do CRP-Campinas , que
totalizaram os casos atendidos no perfodo de agosto de 19935 a dezembro de 1997 ¢ a amostra dos 47
prontudrios de grau I, foram a nossa base para a caracterizagdo do perfil socio-demografico ocupacional
da clientela beneficidria da intervencio em estudo.

O perfil da clientela beneficidria incluiu 2 sua descrigdo por sexo, idade, escolaridade

declarada e fungfio nos diferentes ramos de atividade produtiva.
1) A LER e as relagies de género.

A clientela de LER vem apresentando um perfil de género semelhante ao de todos os
servigos publicos de satide de Campinas e de outras localidades: trata-se de uma clientela majoritariamente
feminina.

No CRP-Campinas, 87% do nosso universo de adoecidos, no periodo estudado, era

formado por mulheres, como mostra a Tabela ITL

Tabela IIL: Distribuicdo dos adoecidos de LER, segundo sexo, no CRP-Campinas, de agosto de 1995
a dezembro de 1997,

Sexo N %
Masculing 28 13
Femining 193 &7
Total 221 100%

Fonte: INSS/ Arquivo de prontudrios do CRP-Campinas, 1998.
A Tabela TV, apresentada a seguir, mostrou que essa tendéncia se confirmou na amostra do

CRP-Campinas:

Tabela IV: Distribuicio des adoecidos de LER, gram Ifl, que cumpriram programa no CRP-
Campinas de agosto de 1995 a dezembro de 1997, segundo sexo.

Sexo N %
Masculino 6 13
Feminino 41 &7
Total 47 100 %

Fonte: INSS/ Arquivo de prontuérios do CRP- Campinas / 1998.
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A maior presenca de mulheres entre os adoecidos por LER tem suscitado algumas
explicagbes, e dentre elas, a de que 2 LER é uma doenga biologicamente determinada, com uma
predisposi¢do feminina para o adoecimento por essa patologia.

Outra explicagfio, que nfio é biologizante, mas que também procura desviar a causalidade da
LER das condighes de trabalho, é aquela que atribui o predominio da incidéncia da LER em mulheres &
divisiio sexual do trabalho que inclui 2 dupla jornada exercida pelas mutheres trabalhadoras - na empresa ¢
no Ambito familiar.

A experiéncia da reabilitagio profissional com outras doencas ocupacionais apontam para a
rejeigio desta Ultima explicagdo uma vez que o exercicio da dupla jornada pelas mulheres nio surgiu
concomitantemente ao aparecimento da LER e sim desde que as mulheres passaram a integrar o mercado de
trabalho industrial, como uma exigéncia do processo brasileiro de industrializagio e urbanizagio. Alem
disso, ha um contingente de homens adoecidos que nfio exercem tarefas domésticas ap6s suas jornadas de
trabatho. O fator dupla jornada no entanto, tem um peso diferenciador no sofrimento das mulheres
adoecidas por LER, como veremos a seguir.

No ambito desta pesquisa, a variavel sexo tem uma conotacio apenas descritiva. No entanto,
2 problematizagdo do maior adoecimento feminino por LER levou a abordagens mais complexas que
mereceram nossa atengdo, embora nde nos caiba trata-las agui com maior profindidade.

Alguns estudos sobre género e trabatho, afirmam como premissa basica que as relagdes de
género ndo sdo produtos de um destino biologico, mas antes de tudo, construgdes sociais que possuem
uma base material (Oliveira, 1997).

O termo género refere-se aos atributos que cada cultura, de modo diferenciado, vai impor
ao masculing e ao feminino, a partir de um lugar social hierdrquico construido na relagdio de poder entre
os sexos. { Oliveira,1997:2}.

Ao introduzir a questo do poder e da desigualdade social entre os géneros, esses estudos
podem explicar os diferentes impactos que a exposigio aos riscos ocupacionais, determinados pelas
condigdes ¢ fatores de organizagio do trabalho, provocam especificamente no homem e na muther.

O mundo do trabalho no capitalismo, especialmente em sua forma mais recente de
reestruturagdo produtiva, tem dois sexos. Para Ias mulheres, continzam sendo reservados os trabalhos
desprovidos de contetdo intelectual, mondtonos e repetitivos, que exigem movimentos leves, delicados e
precisos, atengio concentrada, grande responsabilidade e paciéncia. Alem disso, aproveitando para a
execuglo dessas tarefas contribui o adestramento familiar feminino de docilidade ¢ submissdo, ao qual, no

nosso entendimento, vém somar as estratégias de constrangimento impostas aos trabalhadores de um modo
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geral, para obter maior rapidez e produtividade. Esses se tornaram os requisitos fundamentais para a nova
modalidade de reestruturagfio produtiva do capital e tiveram o efeito de minar as relagBes de sociabilidade
nos jocais de trabalho. Ao serem internalizadas de forma diferenciada pelas mulhéms, trazem maior
sofrimento psicofisico, tornando-se um dos fatores causais de adoecimento.

Varios estudos sociolégicos, dentre eles, os de Souza-Lobo ( 1991), Hiraia { 1993) e Cobn
{ 1993) , demonstram que as fungles que historicamente as muitheres estfio exercendo na estrutura
produtiva, estio sempre muito proximas de seus papéis familiares, condizentes com o papel feminino
construido socialmente. Para Souza-Lobo (1991:60) esta divis3o sexual do trabatho estd inserida na divisio
sexual da sociedade e ¢ recriada no mundo do trabalho. Este processo de recriagio demonstra que a relagfio
de trabatho € uma rela¢do sexuada porque é uma relagdo social, configurada enquanto estratégia de gestfio
da forga de trabalho pelo capital.

Essa relagfio, que ¢ construida socialmente, ¢ apresentada como natural e bioldgica,
determinando a desqualificacfio da mulher, 2 qual sio destinados trabalhos remunerados inferiormente, ¢
condicionando-as a realizarem tarefas mais voltadas para a sua “natureza femnina”, ou éeja . as que
requerem habilidades adquiridas na socializa¢So ao longo da vida e que dispensém o investimento em
treinamento por parte das empresas. |

O mator adoecimento feminino , mas nfo exclusivo por LER, vem a ser também sem
descartar a presenga de outros fatores patogénicos, uma expressao desta estrutura iiwisivel da divisfio da
socledade em géneros.

A experiéncia de adoecer por LER ¢ vivenciada de modos diferentes pelos homens e pelas
mulheres . Ambas as vivéncias contudo, sdo marcadas pelo sofrimento . O descrédito da ddeﬂqa por parte
da empresa, que quer fugir da sua responsabilidade pela causalidade do adoecimento, a conduta autotitéria
dos médicos ( em especial dos médicos de empresa e dos médicos-peritos do INSS) | a reacfio dos colegas
de trabatho que também se sentem lesados pela sobrecarga de trabalho que lhes causam os afastamehtos,
acentuam de forma significativa o sofrimento causado pela dor fisica, pelas limitacdes da vida diaria e pelo
afastamento do trabalho e dos espagos de convivéncia social que levam a um conseqiiente retorno forgado
a0 espago domeéstico.

Com o adoecimento, as mulheres véem 2 necessidade de modificar a rotina familiar. A
trabalhadora adoecida passa a necessitar de ajuda para as rotinas cotidianas: lavar, esfrégér e torcer roupa,
lavar pratos, faxinar a casa, cozinhar, dar banho nas criangas, fazer compras, segurar o filho nos bragos, etc.

Nos relatos das mulheres adoecidas, registrados nas anotagdes dos pr.dntua?rios. do CR?-
Campinas, percebe-se que, de inicio, sfio feitos rearranjos domésticos e os filhos e o Imarido, para as

casadas, e & mie ¢ as irmds, para as solteiras, tornam-se os principais auxiliares nessas tarefas. No entanto,
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ao longo do tempo, esse ajuste encontrado pode ser modificado, pois com o prolongamento de uma

doenga, sem marcas aparentes e, por isso, dificil de entender, comegam a ocorrer, via de regra, as auséncias
de colaboragfo.

Para ambos os sexos, a dependéncia excessiva, suas queixas constantes de dor e a piora da
situagdo econdmica determinada pelos baixos beneficios previdencidrios podem trazer como conseqiéneia
separacfes conjugais ou rompimentos afetivos e, portanto, maior sofrimento aos lesionados. Ha casos
contudo, em que as redes de solidariedade e apoio, que sio estabelecidas pela doenga, fortalecem os lagos
familiares e minimizam o soffimento dos adoecidos.

Os relatos dos trabalhadores do sexo masculino denotam um sofrimento adicional diferente
do das mulheres. A representagio social de perda da masculinidade parece ser um fator presente. Eles se
sentem  diminuidos por ndo terem mais forca fisica e estarem impossibilitados de efetuar consertos
domésticos, trocar lampadas e carregar pesos. E igualmente forte a sensagio de perda do lazer, como
praticar o futebol com os fithos e amigos, por medo de cair e “machncar ainda mais os bragos”, e os jogos
de domind e baratho, que exigem movimentos das m#os e dos bragos que aumentam as dores. Muitas
esposas que ndo trabalhavam tiveram que procurar um emprego apos a doenga dos maridos, o que, na visio
de muitos deles , prejudicou a organizagio familiar ¢ o cuidado dos filhos.

Séo situagOes decorrentes do adoecimento e que ndo tém cobertura pela Seguridade Social:
A auséncia de politicas publicas que minimizem a sobrecarga na vida privada, associada & relagdo
homem-mulher, em que culturalmente a relagdo tarefas-dométicas como tarefas-femininas é reforcada,
atuarn como fatores de grande relevincia nas relagdes género, sairde e trabalho. O advecimento altera as
relagdes na familia, sendo mais realcado suas repercussdes para as mulheres , resultantes de alteragées e

desgastes na unidade biopsicofisica”. ( Barreto, 1997:98).

2} LER: um adoecimento jovem, de incapacitacio precoce.

Os dados do Relatorio anual de 1991 do NUSAT ( Nucleo de Referéncia em Doengas
(Ocupacionais da Previdéncia Social / INSS / Belo Horizonte, MG) apontam que 87% das CATs
{ Comunicaco de Acidentes de Trabalho ) por LER s#o de segurados com menos de 40 anos (Candido &
Neves, 1997).

Segundo esse relatério, a LER é, dentre todas as doengas ocupacionais registradas pelo
nicleo, aquela que apresenta o maior perfil de adoecimento em camadas mais jovens da populagio. Trata-se
portanto de um perfil homogéneo para essa casuistica sendo constatado também em outros servicos que

atendem essa clientela.
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Os adoecidos de LER do CRP-Campinas, no periodo recortado por esta pesquisa, também

estavam concentrados em faixas-etarias mais baixas, descrevendo uma populagiio jovem, pois 88% dos
lestonados tinham até 44 anos, como mostra a Tabela V.

A partir desses dados, podemos inferir que, por se tratar de uma doenga de origem
ocupacional ligada &s exigéneias de produtividade exacerbadas , em condigdes ergondmicas desfavoraveis
de execugdo, os individuos jovens , aqueles que estfio na sua fase de vida mais produtiva, so os mais

atingidos porque 580 os mais requisitados para a produgdo capitalista de bens e servicos.

Tabela V: Distribuiciio dos adoecidos de LER, segundo faixa-etdria, no CRP-Campinas, de agosto de
1995 a dezembro de 1997,

Faixa-etdria N %
1519 anos 2 1
20---24 anos 12 5
2529 anos 32 14
30---34 anos 44 20
3539 anos 64 29
4O d 4 anos 41 19
£5-—--49 anos i6 7
3054 anos 6 3
35 anos e + 4 2
Total 221 100%

Fonte: INSS/ Arquivo de prontudrios do CRP-Campinas, 1998,
Os dados da amostra do CRP-Campinas confirmam esta tendéncia, pois 83% da populagio

estudada tinha menos de 44 anos , conforme o apresentado na Tabela VL

Tabela VI: Distribuicio des adoecidos de LER, grau I, que campriram programa no CRP-
Campinas de agosto de 1995 a dezembro de 1997, segundo faixa-etdria.

Faixa - etdria N %
25a 2% anes 8 17
30 a 34 anos 10 21
35 a 3% anos 16 34
48 o 44 anos 5 11
45 a 49 anos 7 i5
NCD. | 2
Total 47 100%

Fonte:INSS/ Arquivo de prontudrios do CRP-Campinas / INSS, 1998.
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Mas o que significou para essa clientela, adoecer tio jovem, sentindo-se incapacitada para o

exerciclo profissional 7

A questo nos remete para a consideragdo ja muito reafirmada do intenso sofrimento vivido
pelas pessoas adoecidas, quer pela convivéncia com a dor, quer pelas limitagdes funcionais que atingem
varias dimensdes, quer pelo afastamento compulsério do trabatho e as dificuldades de reconhecimento da
patologia. Ha ainda uma outra faceta desse adoecer que, por afetar pessoas jovens, torna-se ainda mais
doloroso : a destruigio de projetos de vida , representando a perda da identidade pessoal e profissional.

Na perspectiva da psicologia social, a identidade é compreendida como wm fendmeno
Historico ¢ social, onde o individuo se reconhece como sendo “ele mesmo” o que lhe é colocado pelo
contexto material e social onde ele estd inserido e por ele internalizado™( Lima & Oliveira,1995). Estes
autores afirmam ainda que essa identidade nfio € pronta e acabada, ela necessita de reafirmaciio constante
do ambiente social, vindo a se configurar como um processo continuo de identificagio dos sujeitos.

Para os individuos jovens, as transformagBes impostas pela doenca, provocam uma ruptura
da antiga identidade, uma vez que aquilo que o individuo reconhecia como sendo sua identidade réio se
Sustenta mais, porgue esta ja ndo ¢ mais reposta pelo meio social( ...) A perda abrupta dos referenciais
que mantinham sua identidade anterior faz com que seja necessdrio que este individuo busque novos
referenciais que possibilitem que ele se reconheca( ...) que reorganize sua historia pregressa e construa
seu projeto de futuro.( Lima & Oliveira, 1995:152 ).

E, pois, um processo de ressignificagio do futuro, que s6 pode ser realizado, na visio de
{ Sato & Allii, (1993), a partir de uma reordenagio ¢ checagem dos dados que cada um tem de s mesmo,
dos comteddos ¢ relagbes contidos nessa identidade e que foram forjados no decorrer da sua propria
histéria de vida. Na maior parte dos casos, é necessiria a intervencdio de um profissional da area de

psicologia para que esse processe possa ser bem sucedido.

3} A LER e o perfil de escolaridade,

Quanto a escolaridade, a LER. veio modificar ¢ perfil da clientela previdencidria acidentada
ou adoecida do trabalho encontrado nos CRPs e NRPs, habitualmente composta de trabalhadores que
exerciam fungGes menos qualificadas, executando trabathos mais bragais e que nfo exigiam escolarizacio.

No universo dos adoecidos de LER do CRP-Campinas, 43% declararam ter cursado o 1°
graw, 30% o 2° grau e 22% o 3° grau ou nivel universitario { Tabela VII ). Na amostra do CRP-Campinas,
27% declararam ter 1° grau, 45% declararam ter 2° grau e 24% declararam ter nivel universitério
{ Tabela VIII ).
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Tabela VII: Distribuicio dos adoecidos de LER, segundo escolaridade declarada, no CRP-
Campinas, de agosto de 1995 a dezembro de 1997,

Escolaridade N %
Sem escolarizagio 2 1
1° Grauw { Ensino

fundamental ) 95 43
2° Grau { Ensino

Médio) 66 30
3° Gran ( Ensino

Superior ) 30 23
N.CD. 8 3
Total 221 100%

Fonte: INSSN/ Arquivo de prontudrios do CRP-Campinas, 19%8.

Tabela VIIL: Distribuiciio dos adoecidos de LER, grau Ifl, que cumpriram programa no CRP-

Campinas de agosto de 1995 a dezembro de 1997, segnndo escolaridade declarada.

Escolaridade declarada N %
Sem escolaridade 1 2

1° Grau 13 27

2° Grau 21 45
3° Grau i1 24
NCD 1 2
Total 47 100%

Fonte: INSS/ Arguive de prontudrios de CRP- Campinas , 1998.

A LER apresentou uma mudanga significativa no perfil da chientela atendida pelas unidades

de reabilitagio e foram os adoecidos do setor bancario, os que apresentaram os melhores miveis de

escolarizac@o. Para analisar melhor a varidvel escolaridade no perfil da clientela atendida nessas unidades,

somamos 0s dados de nossas duas amostras { CRP-Campinas ¢ NRP-Americana) e apresentamos esses

dados na Tabela IX , mostrando que 27% da clientela de nivel universitario era do setor bancéario, enquanto

© setor metalargico ndo possuia dados nesse nivel de escolaridade.
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Tabeta IX: Distribuiclio dos adoecidos de LER do CRP-Campinas ¢ do NRP-Americana, que
cumpriram programa de agosto de 1995 a dezembro de 1997, segundo escolaridade declarada o

ramos de atividade produtiva,

Ramos de atividade | Metaltirgico Bancario Outres Total
produtiva

Escolaridade N Y% N % | N Y% N %
declarada

£° Grau 11 14 - - 10 13 21 27
2 Grau 5 6 18 23 8 10 31 39
Nivel aniversitario | - - 21 27 4 24 30
N.C.D 1 1 i 1 1 1 3 4
Total 17 21% 140 S1% | 22 28% |79 100%

Fonte: INSS/Arquivo de prontudrios do CRP- Campinas , 1998,
INSS/ Arquive de prontuirios do NRP-Americana, 1999.

Quanto as areas de formagio escolhidas pelos bancarios, além daquelas ligadas a atividade
bancéria como Economia, Administragdo de Empresas, Ciéncias Contabeis ¢ Processamento de Dados,
encontramos também bancarios formados em Servigo Social, Ciéncias Sociais, Letras, Pedagogia, Direito e
Psicologia.

Um grupo de pesquisadores da UFMG { Universidade Federal de Minas Gerais ) realizou um
estudo sobre LER no setor bancario de Belo Horizonte. Observou-se que, embora a atividade bancéria seja
considerada ideal para os jovens que querem continuar seus estudos, na prética isso ndo ocorre, porque as
chefias fazem mutta pressdo para a extensdio da jornada de trabalho e a realizagfio de horas-extras( Lima &
Allir, 1997). Segundo esse estudo, o fato de possuirem maior escolaridade, gerou, entre os bancérios, uma
defasagem mais acentuada do que aguela constatada em outras categorias estudadas, entre suas reqis
competéncias e aquelas necessdrias parq executar as atividades que lhes sGo atribuldas. ( Lima &
Cols, 1997:66).

Nos relatos registrados nos prontuarios do CRP-Campinas percebemos que o trabalho
bancario era visto como uma situaglo temporaria para os empregados de bancos privados. Para os
trabathadores de bancos estatais, que tinham direito & estabilidade no emprego, o ingresso no setor
representou o afendimento a wma aspiragio profissional,

Para os primeiros, o surgimento da doenca permitiu que antigos sonhos emergissem no
processo de ressignificacio do futuro, que mencionamos amteriormente, trazendo para alguns um
sertimento de frustragdo por ndo terem seguido um caminho diferente e, para outros, a possibilidade de

mudangas profissionais significativas.
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Para os bancarios do setor estatal, a situagfio foi percebida de forma mais compleka. As

reformas introduzidas com a privatizagio ¢ a quebra de direitos trabalhistas, como a e_stabilidad_e_nc
emprego, por exemplo, e a forma terrorista como essas questdes foram colocadas na ordem do dia { com
multas ameacas € pressdo emocional sobre os bancérios em geral e, em especial, sobre os lssio_nades}
representaram para eles , um sofrimento adicional de extrema importincia, trazendo sentimentos de

inseguranga profissional, nunca antes vivenciados.

4) A LER e sua incidéncia por ramo de atividade produtiva.

Em se tratando da LER, uma doenca de origem essencialmente ocupacional, é importante a
descrigio da distribuiglo dos adoecidos pelos diversos ramos de atividades produtivas para entendermos a
produgio social desta patologia no contexto das relagdes econdmicas mais amplas. |

Nos dados levantados do universo da casuistica de LER do CRP-Campinas, o ramo bancario
foi o que apresentou a maior incidéncia, representando 35% da clientela, sendo seguido pela industria

metahirgica com 28%, e pelos servigos hospitalares com 11%, como mostra a Tabela X.

Tabela X: Distribuicfio dos adoecidos de LER, segunde ramos de atividade produtiva, ne CRP-
Campinas, de agosto de 1995 a dezembro de 1997.

Ramo de Atividade N %
Bancirio 78 35
Metalirgico 63 28
Serv. Hospitalares 24 11
Servicos em geral 30 14
Outros( 1) 24 11
NCD 2 1
Total 221 100%

(1} Nessa categoria foram incluidos os seguintes ramos de atividades: avicolas, frigorificos, indiistria
quimica e farmacéutica, indiistria pldstica e de embalagens, indistria de moveis, indiistria alimenticia,
industria da borracha, indiistria de chapéus, tecelagens , confecgbes e comércio varejista.

Fonte: Arquive de prontudrios do CRP-Campinas/INSS, 1998.

Nos dados da amostra do CRP-Campinas, o setor bancario também apresentou maior
significincia com 47% da clientela estudada, sendo seguido pelo ramo metalirgico com 27% e pelos

servigos hospitalares com 14%, conforme o demonstrado na Tabela X1
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Tabeia XI: Distribuicio dos adoecidos de LER, grau I que cumpriram programa no CRP-
Campinas de agosto de 1995 a dezembro de 1997, segundo ramos de atividade produtiva.

Ramo de atividades N %
Bancdrio 22 47
Metalarsico 13 28
Serv. Hospitalares 6 13
Serv. em geral 4 8
Ind. Alimenticia ' 1 2
Ind quimica ¢ farm. 1 2
Total 47 100%

Fonte:INSS/ Arquivo de prontudrios do CRP- Campinas, 1998.

No setor bancario e de servigos, o uso de computadores tem sido apontado como a fonte de
LER. A historia da informatizagdo no nosso pais revela que a introdu¢do desses equipamentos néio foi
acompanhada pela devida modernizaclo ergonGmica do mobilidrio, de treinamento adequado do pessoal
para o uso dos novos equipamentos, como também néio houve uma readequagiio dos processos de trabatho.

Na industria, varios especialistas apontam que as mudances ocorridas em decorréncia da
restruturagio produtiva do capital, tais como: a eliminago dos postos de trabalho, a extingio de profissdes,
o trabatho em células, o trabatho sem estoque, demandaram exigéncias maiores e mais sutis de incremento
da produtividade ¢ da 1ntensidade do desempenho dos trabalhadores, como quesitos para a competitividade
no mercado globalizado. Essas transformacbes, com a passagem do modelo de regulagio taylorista/
fordista para 0 modelo baseado na gestéio da qualidade total e da flexibilizagio das relagdes contratuais de
trabatho interferiram na carga laboral dos trabalhadores, de diferentes ramos de atividades produtivas,
exigindo-lhes maior desgaste fisico ¢ psiquico. Isso provocou alteragBes nos padrées de morbidade, e 2
LER ¢ considerada a doenga emblematica destas mudangas. O que se percebe € que tais mudancas foram
implantadas de forma acelerada e desastrosa porque foram concretizadas  através de técnicas

ractonalizadoras autoritirias para atender a esta nova forma de organizacio do trabatho.
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5) A LER e sua incidéncia por grupos de funcies similares.

Para estabelecer o perfil funcional dos adoecidos de LER do CRP-Campinas, agrupamos
todas as fungdes levantadas no universo dos prontuarios, tendo como referéncia de sirnil'aridade, o padrdo
de movimentos ¢ de exigéneias psicofisicas para a execuglo das mesmas, as quais denominamos fungBes
similares.

A Tabela XI1 , referente ao universo dos dados levantados no CRP-Campinas, mostra que a
maior concentracio de adoecidos estava no grupo das fungdes de caixa e escriturario bancardo, com 29% da
chientela. Em seguida vieram as fumgdes de digitacfio com 18%, e as de produggo, distribuidas em 21% para

auxiliares, ajudantes e operadores e 12% para os trabalhadores das 4reas de montagem.

Tabela XII: Distribuicdo dos adoecidos de LER, segundp grupos de fungées similares, no CRP-
Campinas, de agosto de 1995 a dezembro de 1997,

Grupos de funcgdes similares N %
Digitador(a)/Aux. administra 39 18
tive/ Atendente /Telefonista

Caixa de banco/ Escriturdrio 65 29
de Banco.

Aux. de producio/ Ajudante 47 21
de produgio/Operador de

producdo.

Montador/Aux. de montagem/ 27 12
Awux. de pré montagem

/Ajustador.

Servicos perais/ Aux. de 10 5
fimpeza/ Faxineiro,

Operador de mdguina de ' 2 4
lavanderia

Coginheira/Aux. de cozinha/ 6 3
Ajudante de cozinha

Qutros (1) 16 7
NCD 2 I
Total 221 108%

(1) Essa categoria inclui as seguintes funcgdes, que nio sdo consideradas similares: gari, carteiro,
servente de pedreiro, marcenciro, costureira, técnico de laboratorio, técnice de enfermagem ¢ atendente
de enfermagem.

Fonte: INSS/ Arquivo de prontudrios do CRP-Campinas, 1998,
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Na amostra, contudo, a fungdo de caixa adquiriu maior expressdo, com 45% dos adoecidos e

12% ficou para as fungbes de digitagdio ¢ 15% e 16% para as fungdes de producfio ¢ montagem,

respectivamente, como mostra a Tabela XTIL

Tabela XII: Distribuicio dos adoecidos de LER, grau WL, que cumpriram programa no CRP-
Campinas de agosto de 1995 a dezembro de 1997, segunde srupo de funcdes similares.

Grupos de_fungdes similares N %
Digitador(a)/Aux. administrative/ 5 11
Atendenie /Telefonista

Caixa de banco/ Escriturdrio de 21 45
Banco.

Aux. de produgiio/ Ajudante de 7 15
producio/Operador de produgiio.

Montador/Aux. de montagem/ 8 17
Aux. de pré montagem
 /Ajustador.

Servicos gerais’ Awx. de limpeza/ 1 2
Faxineirp.

Operador de maquina de 2 4
lavanderia

Aux. de laboratorio 2 4
Aux. de enfermagem 1 2
Total | 47 100%

Fonte:INSS/ Arquivo de prontudrios do CRP- Campinas, 1998.

A LER era tradicionalmente conhecida como “ a doenga dos digitadores™. Nio apenas porgue
esta fungio apresentava em si mesma um alto potencial de risco, pelo seu contetdo repetitivo e determinado
pelo tempo dos computadores ( que nfio ¢ o padrio de tempo dos seres humanos ) mas, porque o
reconhecimento dessa doenga como ocupacional foi gragas 4 organizagio sindical e luta da categoria dos
digitadores, que conseguiu colocar na legislagio de proteglo 'a satde , a corregdo de riscos ergondmicos e
o reconhecimento de nexo-causal pela Previdéncia Social. ™

Entretanto, no periodo em estudo, a LER j& havia migrado para outras ocupacdes. A funcio
de caixa bancario, como virnos, foi 2 de maior significincia mas, a histéria da informatizaciio no setor

bancario pode explicar esta mudanca, pois as atividades de digitagio também migraram dentro dos bancos.

% Norma Regulamentadora { NR) 1° 17 - Portaria n° 3.571 do Ministério do Trabalho de 23/ 1171990 e Manual de Normas
Técnicas para Avaliagio de Incapacidade por LER/ IN§$/1993,
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Antes elas eram concentradas no interior dos grandes CPDs { Centros de processamento de dados ), mas

com a introducic da teleinformatica , dos sistemas on line | passaram a ser exercidas pelos caixas.

Quanto aos trabalhadores das indistrias, as fun¢es das areas de produgio e montagem de
equipamentos eletrOnicos tiveram, em Campinas, a maior incidéncia, com 33% da clientela. Essas fungdes
possuen, em si mesmas , um contendo altamente repetitivo  que, como ja nos referimos antes, fo agravado
pela intensificaco das jornadas ¢ dos ritmos de trabalho em decorréneia das novas formas de géstia-

No segmento dos servigos, entretanto, as respostas pela alta incidéncia estio centradas na
informatizagfio associada ao fendmeno da terceirizagdo ma contratagio de mio-de-obra , _Que foi intenso
nesse setor, trazendo um crescimento desordenado ¢ intensificador de produtividade, pois esta contratacic
flexibilizada teve como objetivo primordial reduzir os custos com recursos humanos das empresas
contratantes.

O que se conclui, portanto, € que a LER representa uma doenca Ocupacioxial emblematica
destes tempos de globalizagfo, de novas modalidades capitalistas de reestruturagdo produtiva e de

inovagdes tecnolégicas e gerenciais.
1} A logica da intervengio.

A logica de intervengio € um componente muito importante na reconstituicio de um projeto
pois permite apreender quais foram os caminhos escolhidos pelos atores da intervengfio por serem, na sua
concepgdo, os mais adequados para alcangar os objetivos pretendidos. Segundo Martinic, { 1997: 67:69)
trata-se de uma grande hipdtese norteadora, que, derivada de concepgdes ou marcos de referéncia, vio
sustentar as  relagbes causais entre a situagdo-problema e os objetivos  da ..intervengﬁe.

Segundo Merhy ( 1997: 78 ) a légica da intervengo é um conjunto de critérios e op¢des
conceituais que definirdo as escolhas e os modos de levar a efeito as agdes de um projeto de intervengdo.
Tais escolhas sfio sempre valorativas e politicas, cuja importdncia vai além dos instrumentos e técnicas
utilizadas, pois, define o auto-governc dos profissionais que responde pela realizag}s’fo concreta da
intervengdo, gue pode ou BAo criar agdes pertinentes ¢ eficazes. |

Para esse autor, a concretude do conceito de necessidade é que da sentido ao servigo e
constroi a operacionalidade nesta relaglio - o usndrio que representa e realmente vive wum | problema, um
sofrimento, e o profissional que o traduz como uma necessidade que requer uma iﬁz‘éﬁerzg&o. Esta
intervenclo por sua vez, estaria se concretizando “num conjunto de sabedorias ¢ prdticas, conforme os

critérios adotados pelo modelo de atengdo do servigo, visando alterar a logica do sofvimento do usudrio e
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até mesmo alterar a sua produgdio, no nivel do conjunto das relagbes sociais ( Merhy, 1997 78)( grifos

DOSS0S).

A logica da intervengiio do CRP-Campinas estabeleceu algumas rypturas com os modos de
atuar tradicionais da reabilitagio profissional nos seguintes aspectos:

1. Articulou reabilitagio com prevengdo, rompendo com o isolamento caracteristico dos
CRPs, estabelecendo parcerias interinstitucionais. Essas parcerias, a0 mesmo tempo, garantiram um
melhor equacionamento social da problematica da LER no municipio de Campinas e possibilitaram controle

social dos lesionados, através de seus sindicatos, sobre as agBes ¢ intengBes deste projeto.

2. Rompendo com o modelo biomédico vigente, implementou um modo de atengio mais
abrangente, construido através de um trabalho interdisciplinar muitas vezes dificl e conflituoso. Neste
aspecto, ¢ importante ressaltar o papel de mediagiio’ exercido pelos assistentes sociais do projeto. Souza
( in Iguti ( 1997:35-52 ) ), ao relatar sua experiéncia profissional como assistente social deste projeto em
questdo, diz que grandes discussbes aconteciam( ...} eram sérios problemas de “linguagem” e enfoque
técnico diferenciado( ...) o trabalho de equipe porém se manteve e com saldo positivo( ...} fruto do
actmulo de muitos anos de trabalho dificil, porém criativo e que ousou transformar a rotina a partir da
comtribuicdo de diferentes cabegas.

Para Morin { 1982) a interdisciplinaridade so se realiza mum paradigma que permite
distinguir, separar, meditar, discutir, opor e portanto disjuntar estes dominios cientificos e ideoldgicos,

mas que possa fazé-los se comunicar, sem operar a reducdo,
¢} Relacdes de Interesse

Segundo Martinic {1997:41 todo projeto de intervengdo provoca muitas reagdes, ndo
apenas as advindas das pessoas beneficidrias e sim afetando outros interesses que podem obstaculizar a
realizacdo das agbes previstas no projeto ou anular os seus resultados, através de um “jogo de forgas™ no
sentido contrario. Ha contudo, grupos de interesse que tém atitudes positivas, facilitando a execugdo do
projeto ou legitimando seus objetivos.

O modelo técnico assistencial de LER do CRP-Campinas desencadeou reagdes tanio
positivas quanto negativas. O projeto se legitimava legalmente porque nio contrariava as disposigdes legais

da Reabilitacdio Profissional no INSS e as suas brechas de ruptura se realizavam apenas como contradigbes

¥ (3 termo mediagio refere-se 3 “ articulagio dindmica e processual entre as partes na sua acio reciproca coml o todo,
considerando que cada parte é uma totalidade parcial, tarobém cormplexa”. Pontes, R.N. “Mediagio ¢ Servicoe Social™-
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a logica dominante. Cumpria integralmente a missdo do servigo e tinha o apoio institucional local, da

diregiio do CRP, da Pericia Médica de Campinas e da Geréncia Regional do Seguro Social., o que , como ja
dissemos, garantiu a alocagio de recursos humanos e materiais para a realizagio das atividades. Em relagio
a avaliagio dos assistidos , estes tinham uma percepedo positiva do programa , corroborada pelos sindicatos
e pela “Associagio dos Portadores de LER de Campinas™. Este grupo foi formado & partir da mobilizagio
desencadeada pelo CRP para a garantia coletiva dos direitos de cidadania dos lesionados e - veio a se
incorporar na parceria interinstitucional, constituindo-se num grupo de interesse com atitudes positivas para
com o projeto. Havia ainda o respaldo social e politico das diversas instituigdes que compunham o GIL -
Grupo Interinstitucional de LER do municipio de Campinas.

Dos grupos de interesses que tiveram reagdes contrarias ao projeto, o destague € para as
empresas que, muitas vezes, resistiram em reconhecer que a problematica da LER decorria das condigdes de
irabatho, nfio se mobilizande para a correcio dos fatores de risco, nio acothendo adegiiadamente os
lesionados reabilitados e descumprindo condigbes acordadas nas negociagdes de retorno ao trabatho,
levando o CRP-Campinas, juntamente com as outras instituigles que integravam o GIL, a formalizar
dentincias junto ac Ministerio Publico Federal do Trabalho.

Ainda como reaglo negativa ¢ pertinente assinalar a forte pressdo exercida pelas supervisdes
estadual e federal, da Reabilitagio Profissional do INSS, que se posicionavamn contririas 3s propostas
alternativas do projeto de LER. Essa pressio era exercida em nome da agililizagiio numérica da fila de
espera, gque sempre foi uma caracteristica das formas de organizagio dos servicos de Reabilitagio
Profissional, sem qualquer avaliagio mais consistente sobre os efeitos produzidos por este modelo

assistencial.
b} Resultados da intervencio.

Os instrumentos metodologicos que construimos - os indicadores, variaveis e dimensGes-
referiam-se as formas come o adoecimento e incapacitagio por LER foram apreendidas pelos profissionais
do CRP-Campinas. De acordo com a proposta tedrica de Martinic (1997 87), para avaliar os resultados
da intervengdo, esses cornponentes qualitativos receberam uma ponderaciio numérica que permitiu a anilise
comparativa entre os dois momentos { antes e depois ) da intervengdo, no interior de cada um dos servigos
estudados e, posteriormente entre eles.

Os indicadores haviam sido ponderados pela quantificacio da freqiiéneia dos achados ( vide
Quadros 1, 2, 3 ¢ 4 ), na fase de coleta de dados e mantida a mesma quantificacio por ocasifio da

construgdo  da matriz de julgamento. Alguns achados, na sua transformagio em indicadores, foram
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agrupados, obedecendo-se os principios de agregaciio de indicadores ou seja, s6 somar indicadores quando

a unidade de medida for a mesma. (Aguillar & Ander- Egg 1994: 127).

As variaveis e as dimensGes receberam uma ponderagio prévia, mas de acordo com critérios
valorativos da pesquisadora, que explicitamos a seguir:

A dimensdo fisica, por ser preponderante na definigdo da incapacidade, recebeu valor (40).
As varidvels : presenca da dor, por ter sido a queixa mais importante dos adoecidos de LER, presente na
totalidade das casuisticas estudadas, recebeu a maior ponderagio (20); as limitacdes funcionais receberam
a valor (15} e as sensa¢des incomodas o valor (05), por terem um peso médio e minimo, respectivamente,
na producdo do sofrimento e da incapacitagio.

A dimensfio da relacio do uso secial do corpo, por representar uma nogio néo meramente
funcionalista do corpo e sim o preenchimento satisfatério de necessidades que lhe sdo socialmente
requisitadas, foi ponderada em (30), uma vez que, no nosso entendimento, ela & determinda
fundamentalmente pela otimizagio da dimensio anterior. A sua variavel de expressio, a realizaciio das
tarefas cotidianas recebeu o valor (30) , o mesmo valor da dimensfo na qual ela se expressou, por se tratar
de uma variavel Unica.

A dimensdo emocional ¢ a dimensfo da seciabilidade receberam, cada uma, o valor (15)
por serem repercussdes dos comprometimentos causados pela LER nas dimensSes anteriores. Suas
variaveis- aspectos psicologicos ¢ aspectos dos relacionamentos socizis e de trabathe- receberam a
mesma ponderagio (15 ).

Para posterior medi¢iio e julgamento, sem qualquer complexidade estatistica, como propée
Martinic ( 1997: 95-97), realizamos os seguintes calculos numéricos: o valor da soma dos indicadores foi
multiplicado pelo valor ponderado das varigveis € o resultado numérico obtido foi multiplicado pelo valor
ponderado da dimenso em que estavam situadas.

O guadro a seguir denominado matriz de julgamento, foi montado a partir do estudo dos
47 prontuarios do CRP-Campinas, que se constituiu na nossa amostragent, conforme explicitamos na
metodologia. Ele também expressa o conjunto de dimensOes, suas respectivas varidveis, indicadores e
respectivas ponderagSes, que possibilitaram obter a avaliagio dos resultados dos dois momentos (antes e

depots } da mtervengdio terapéutica proporcionada pelo servigo.
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Os resultados numéricos obtidos com os dados do CRP-Campinas, atraves da somatoria dos

produtos em cada uma das dimensdes foram:

1. Dimens&o fisica : A ( antes ) : 37.600 + 53.400 + 8.800 = 99.800
B ( depois ); 15.200 + 18.600 + 2.800 = 36.600

2. Dimensiio da relagio do uso social do corpo:
A (antes ) : 59.400
B { depois ): 27.000
3. Dimensdo emocional :
A antes ) 12.825
B ( depois). 4.500

4. Dimensio da sociabilidade:
A (anges }: 18.800
B ( depois ) : 3.600

A seguir, para verificarmos quais dimensBes foram mais e menos afetadas pela intervenciio
do CRP-Campinas calculamos as porcentagens dos valores do momento depois (B) em relacio ao

momento antes (A). Estes foram os resultados obtidos:

1. Dimensdo fisica: 36.600 x 100/ 99.800 =37%

2. Damensdio da relago do uso social do corpo: 27.000 x 100 / 59.400 = 45%
3. Dimensfio do emocional: 4.500 x 100/ 12.825 =35%

4. Dimens&o da sociabitidade : 3.600 x 100/ 18.900 = 19%

Os resultados demonstram que na dimense fisica permaneceu uma incapacitaciio de 37%
portanto, houve um resgate da autonomia em 63% das situagdes atendidas. Na dimenséio da relaciio do use
social do corpe a incapacitagio residual foi de 45% portanto, um resgate de autonomia de 55%. Na
dimensfio emocional o grau de incapacitagiio da clientela que permaneceu foi de 35% o que significou um
resgate da autonomia de 65% ¢ na dimensiio da sociabilidade o grau de incapacitag:ﬁo ficou em 19% ,
representando uma evolugBio positiva de 81% no resgate das capacidades dos lesionados, a maior

porcentagem apresentada entre as dimenses estudadas.
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Para empreendermos uma avaliagio global da intervengsio, ou seja do conjunto das varidveis

observadas , caleulamos a porcentagem obtida da somatéria de todas as dimensdes no momento depeis (B)
ern relagio a somatoria obtida de todas as dimensdes no momento antes {A) . o que nos deu um resultado

de 38% , conforme céleulos apresentados abaixo:

A { antes ) : 99.800 + 59.400 + 12.825 + 18,900 = 190.925
B ( depois ) : 36.600 + 27.000 + 4.500 + 3.600 = 71.700
71700 x 100/ 190.925 = 38%.

Estes resultados permitem concluir que o projeto de intervengio avaliado nos momentos
antes ¢ depois produziu um efeito global positivo de 62% no resgate da autonomia dos adoecidos,
significando um resultado bastante favorével do modelo assistencial alternativo empregado no servigo de
reabilitago profissional do CRP-Campinas. Permanaceu no nivel de 38 % o efeito inalterado da intervengdo
empregada no resgate da autonomia dos adoecidos, o que pode significar, tanto o grau de limitacio
proporcionada pelo quadro de gravidade do proprio adoecimento, uma vez que os casos estudados nesta
avaliagdo foram os de grau I da doenca (segundo os diagnésticos médicos), como também a permanéncia
de certos obstaculos institucionais (falta de recursos humanos e pressio negativa das chefias pela demanda
reprimida em fila de espera) que desfavoreceram a obtencio de um grau ainda mais elevado de positividade
da intervengdo devido a necessidade de reduzir o tempo de programagio dos grupos.

A nosso ver, o resultade de 60% alcancado apds a intervencio pode ser considerado muito
positivo, quando comparado com o obtido no processo avaliativo efetuado em relacio & intervengio de

outro modelo assistencial de LER, o aplicado pelo NRP-Americana, cuja analise elaboramos a seguir,
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IL2 A recenstituicio do modelo assistencial de LER do NRP-Americana.

a ) Antecedentes

O projeto de criagio do NRP-Americana ,em 1991, assim como os demais nicleos de
reabilitaglio do INSS, tinha a proposta de um atendimento integrado ao CRP mais proximo (neste caso, 0
CRP-Campinas), na medida em que as casuisticas de maior complexidade deveriam ser para la
encaminhadas, tanto para uma avaliag8o mais especializada quanto para cumprimento de programas
terapéuticos. A casuistica de LER, pela sua complexidade inerente deveria seguir esse itinerario assistencial.
Os CRP-Campinas nunca teve uma capacidade instalada suficiente para atender nem a propria demanda da
sua 4rea de abrangénecia , nem a do NRP-Americana ,a ele articulado. No entanto, mesmo com tais
dificuldades, até o ano de 1994 pode-se encontrar registros da existéncia dessa trajetoria terapéutica
articulada para os casos de LER.

Nos anos seguintes rompeu-se essa articulagio porque o encaminhamento ao CRP-Campinas
representava aumento significativo do tempo de permanéncia em programa e as unidades de reabilitagio
passaram a ser muito pressionadas quanto & agilizacio do atendimento dos casos, ‘uma vez que as
supervisdes estadual e nacional avaliavam a produtividade dos servigos pelo quantitative numérico de
clientes atendidos.

Pelo levantamento realizado em 32 prontuarios do NRP-Americana, a casuistica de LER

apresenta 0 mesmo padrao de adoecimento constatade no CRP-Campinas. A Tabela XTIV pode demonstrar

a similaridade entre os diagnosticos.

Tabela XIV: Distribuicio dos diagnésticos, combinados ou nfe, dos adoecidos de LER. que
cumpriram programa no NRP- Americana , de agosto de 1995 a dezembro de 1997.

Diggnosticos N Y
Tenossinovite MMSS 15 40
Tendinite de punho 7 19
Sindrome tinel do carpo 5 13
Cervicobraguealgia 4 11
Epicondilite MMSS 3 8
Tendinite do ombro 1 3
Sindrome do manguito rotator 1 3
LER ( inespecifico) 1 3
TOTAL 37 100

Fonte: INSS/ Arquivo de prontudrios do NRP- Americana, 1999.
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No levantamento realizado nos registros deste servigo, constatamos ainda que em 12 casos,
portanto, em 37% do total da clientela, hvia relatos de afastamentos anteriores, com volta 4 mesma fungdo e
agravamento. Essa incidéncia, que j4 consideramos rmiito alta, pode ser ainda maior . & que ndo havia por
parte dos técnicos deste servigo, a preocupacio com 2 coleta destes dados, uma vez que ndo havia nenhuma

proposta preventiva,
b} Objetivos da intervencio,
1. Objetive geral

O modelo assistencial de LER do NRP-Americana enquadra-se no referencial do modelo
minimo preconizado pela direcio geral da Reabilitacio Profissional do INSS e tem como objettvo a
agilizaciio dos fluxos de atendimento e plena cobertura, com vistas 2 um retorno rapido ao trabatho,
2. Objetivos especificos

A reconstituigio do modelo assistencial de LER do NRP-Americana foi realizada com o

mesmo desenho metodolégico utilizado para o CRP-Campinas, ou seja, também fizemos uma

sistematizacdo dos objetivos especificos de acordo com a atuagio dos profissionais.

1} Médico
1. Avaliar e definir a capacidade laborativa residual dos adoecidos em relagio &s limitagdes,
perdas funcionais e fungOes preservadas, estabelecendo restri¢des de desempenho.
2. Avaliar a compatibilidade da capacidade laborativa residual em relagdo a funcio exercida
por ocasido do adoecimento e 4 fungfio oferecida pela empresa.
2} Assistente Social

1. Levantar os dados relativos & situagio familiar, econdmica, empregaticia, das experiéncias
profissionais antertores e de escolanidade.

2. Situar os adoecidos em relagio aos objetivos da programacio.
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3. Solicitar aos socidlogos da unidade, analises de funglio e contatos com as empresas para

dar inicio a negociagdo de retomo.
3} Psicologo

1. Levantar dados referentes as habilidades ¢ aptiddes dos adoecidos de LER.
2. Vertficar o potencial de aprendizagem, orientando e encaminhando para cursos
profissionalizantes na comunidade.
Obs: 1) A 4rea de psicologia , por decisfio da propria equipe, era acionada apenas para 0s adoecidos de
LER desempregados. Na amostra, somente 3 casos { 9 % da casuistica analisada ) tiveram a intervencio do
psicologo , voltada para a orientagio profissional.
2) O trabatho dos socidlogos estava voltado para as atividades de contato com as empresas para
andlise de fungfio ¢ outros dados dessa natureza solicitados pelos profissionais dd "a.tgﬁdir'nénté,“néb

incidindo diretamente sobre a clientela.
¢ )Duracio de programa.

A Tabela XV apresenta a distribui¢8o e a freqiiéncia do tempo de permanéncia da clientela
em programa no NRP-Americana, mostrando que 16% permaneceram de 1 a 2 meses, 47% perrﬁanecéram
de 3 a 4 meses e 22% permaneceram de 5 a 6 meses. O tempo médio de permanéncia em programa foi de
4,48 meses. Trata-se, portanto, de um modelo assistencial muito agil no fluxo de atendimento de sua
chientela.

Tabela XV: Distribuicio dos adoecidos de LER do NRP- Americana, segundo témpe de
permanéncia em programa ,de agosto del995 a dezembro de 1997.

Meses de programa Ponto medic (O N Y NX
I—3 2 5 16 10
35 2 15 47 60
5 a7 6 i 22 42
7 g 1 3 8
Bl 10 1 3 10
NCD - 3 9 -
Total - 52 100 % 130

Fonte: INSS/ Arquivo de prontudrios do NRP- Americana, 1999,

3(=ENX = 130 = 4,48 meses
N 29
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d) Recursos humanos ¢ materiais,

O NRP-Americana ¢ uma unidade de reabilitagio de pequeno porte e todos os seus
profissionais estiveram envolvidos no atendimento da casuistica de LER. Foram eles: 2 medicos, 3
assistentes sociais, 1 psicologo e 2 socidlogos.

Os mesmos problemas ja citados na reconstituicio do CRP-Campinas, advindos do numero
reduzido de profissionais diante da grande demanda dos casos de LER, foram sentidos por este servigo.
Alem disto, a Equipe de intervencio do NRP-Americana ndo atendia exclusivamente a clientela de LER, o
atendimento era prestado para todos os tipos de casuistica de reabilitagio profissional,

Desta forma, cedendo & pressio exercida pelas supervisdes superiores, o servico ampliou
distorcidamente a capacidade de atendimento de seus profissionais, ajustando-a numericamente a demanda ,
terminando com a fila de espera, porém, com prejuizo das atividades terapéuticas.

A jornada de trabalho dos médicos era de 20 horas semanais e a dos demais profissionais de
30 horas. As faixas salariais dos profissionais eram equivalentes &s mencionadas na reconstituicio do
modelo assistencial do CRP-Campinas. O espago fisico utilizado pelo servigo apresentava-se suficiente para
abrigar as atividades programadas.

Os recursos materiais, em tese, foram os disponibilizados para todos os programas de
reabilitacio e também ja foram elencados anterjormente.

A atengZo foi desenvolvida de forma pontual, prevalecendo o modelo médico de avaliagio

da capacidade laborativa residual,

e} Clientela beneficidria.

A clientela foi exclusivamemte de adoecidos de LER, segurados da Previdéncia Social,
encaminhados pela Pericia Médica de Americana e de outras localidades da 4rea de abrangéncia do NRP-
Americana, tais como: Santa Barbara D’Oeste, Piracicaba, Limeira, Araras e Rio Claro.

Para o NRP-Americana, o perfil da chemtela fol extraido apenas da amostra de 32
prontuarios de adoecidos de LER, selecionados independentemente do estadiamento da doenga ¢ da
localizagdo do encaminhamento pericial, que cumpriram integralmente a programac¢fio ofertada pelo
servigo, também no periodo de agosto de 1993 a dezembro de 1997.

O perfil da clientela inchui a sua descricdo por sexo, idade, escolaridade declarada, fungdes e

ramos de atividade produtiva.
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A Tabela XVI vem confirmar o perfil de género encontrado no CRP-Campinas, com 72% da

clientela atendida pertencente ao sexo feminino havendo contudo, uma presenca um pouce maior da

chientela masculina, com 28% de homens atendidos.

Tabela XVI: Distribuicio dos adoecidos de LER, que cumpriram programa no NRP- Americana, de
agosto de 1995 a dezembro de 1997, segundo sexo.

Sexp N %
Masculino Q 23
Feminino 23 72
Total 32 100 %

Fonte: INSS/ Arquive de prontudrios do NRP- Americana / 1999.

Quanto 2 idade , a tendéncia de adoecimento jovem, de incapacitagiio precoce também foi
mantida no NRP-Americana, com 87,5% da clientela tendo até 44 anos , conforme ¢ mostrado na tabela

abaixo.

Tabela XVIL: Distribuicio des adoecidos de LER, que campriram programa no NRP- Americana,
de agosto de 1995 a dezembro de 1997, segundo a faixa-etdria.

Faixa - etdaria N Yo
15al9 anos 1 3
20 a 24 anos 2 6
25 a 29 anos S 28
38 a 34 anos 6 19
35 a 39 anos 7 22
40 a 44 anos 4 12,5
45 a 49 anos 4 12,5
Total 32 100%

Fonte: INSS/ Arquivo de prontudrios do NRP-Americana , 1999.

Em relagdo a escolaridade o NRP-Americana confirma nossa colocagdo de que houve uma
mudanca significativa no perfii da clientela das unidades de reabilitagiio profissional ocasionada pelos niveis
de escolarizagio mais altos apresentados pelos adoecidos de LER do setor bancério, conforme mostra a
Tabela XVHL
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Tabela XVIIL Distribuiciio dos adoecidos de LER, que cumpriram programa no NRP- Americana,
de agosto de 1995 a dezembro de 1997, segundo escolaridade declarada.

Excolaridade declarada N %
1I*Grau 6 19

2° Gran 13 41
3% Grau 11 34
NOCD. p 6
Total 32 10G%

Fonte:INSS/ Arquivo de prontudrios do NRP-Americana , 1999.

No NRP-Americana, néo houve diferengas quanto aos ramos de atividades mais incidentes
apresentados no CRP-Campinas. O setor bancéric continua na lideranca, sendo seguido pelo setores

metalirgico ¢ de servigos ( Tabela XIX).

Tabela XIX: Distribuicdo dos adoecidos de LER, que cumpriram programa no NRP- Americana de

agosto de 1995 a dezembro de 1997, segundo ramos de atividade produtiva.

Ramo de atividades N %
Bancario 18 56
Metalirgico 4 13
Servigos emt geral 4 13
Ind, téxtil ¢ confeccdes 3 9
Ind, de papel e papelio 2 6
Ind. alimenticia 1 3
Total 32 100%

Fonte: INSS/ Arquivo de pronmtudrios do NRP- Americana, 1999.

Do mesmo modo, o perfil permaneceu inalterado em relagio as fungdes exercidas pelos
adoecidos. A tabela XX mostrou que 59% da clientela exercia a fungdio de caixa, 13% fungdes de digitagio

e 15% referiam-se as fungdes ligadas & produgdo.
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Tabela XX: Distribuicio dos adoecidos de LER, que cumpriram programa no NRP- Americana. de
agosto de 1995 a dezembro de 1997, segundo grupo de func¢des similares.

Grupos de funcdes similares N %
Digitador(a)/Aux. administrativo/ 4 13
Atendente /Telefonista

Caixa de banco/ Escriturdrio de 19 39
Banco.

Aux. de producio/ Ajudante de 8 15
producdo/Operador de produgdo.

Qutros(l) 4 13
Total 32 100%

(1} Essa categoria inclui as fungdes de escplhedeira de papel, auxiliar de coginha e urditriz, nio
similares.
Fonte: INSS/ Arquivo de Prontudrios do NRP-Americana / INSS, 1999.

) Légica de intervencio.

Como ja nos referimos na introdugdo , o atendimento do NRP-Americana era casuistico,
pontual, sem qualquer conotagio preventiva, obedecendo portanto a légica securitaria de reabilitagio para
0 emprego.

O modelo assistencial desenvolvido para os casos de LER era mais reducionista do que os
modelos tradicionats pois ndc contemplava um trabatho interdisciplinar terapéutico que -respéndesse- as
necessidades de reabilitag@io desta clientela. Um exemplo ilustrador desta situaglo é a auséncia qﬁas‘e que
total da intervengdo do psicélogo para os casos de LER, mesmo diante dos comprometimentos emocionais
apresentados pelos adoecidos e da existéncia de um profissional da drea no servigo, o qual foi sub-utiizado
restringindo-se sua atuagdo apenas ao levantamento de interesses e aptiddes dos lesionados sem vinculo

erpregaticio, representando apenas 3 casos na amostra, 9% da clientela atendida.
2} Relacdes de interesse
Nio foi possivel realizarmos uma investigacio em relaclio a estas questdes. Entretanto,

percebemos que alguns profissionais do atendimento estavam insatisfeitos com a forma como a atengo

vinha sendo realizada no servigo.
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Os interesses prevalecentes a nosso ver, ndo eram todavia, os oriundos das necessidades da

clientela ¢ nem dos determinantes do seu tipo de adoecimento e sim os mediados pelas exigénoias
securitarias da instituicdo, articuladas com a privatizacio do seguro de acidentes de trabalho po Brasil,
conforme nossa andlise no item 1.3 do Capftulo I deste estudo. Da mesma forma havia um prevalecimento
dos interesses de produtividade definidos pelas empresas, refletida na vontade das mesmas em receber ou
ndo a casuistica liberada pelo programa, sem qualquer responsabilizagio social, |

Os sentimentos de insatisfaco percebidos entre os profissionais ndo foram canalizados para
um projeto inovador, como ocorreu no CRP-Campinas, que oferecesse resisténcia aos propositos privatistas
¢ reducionistes da reforma previdencidria ¢ que, ao implementar uma assisténcia verdadeiramente

reabilitatoria, minimizasse o sofrimento da clientela e gratificasse os seus executores.

B} Resultados da intervencio.

Os resultados do NRP-Americana sdo apresentados através do mesmo modelo de matriz de
julgamento do CRP-Campinas seguindo 0s mesmos procedimentos de quantificagio prévia . O quadro 6,
apresentado a seguir demonstra a precariedade das anotagdes de avaliagiio deste servio, uma vez que, ao
centrarem suas avaliagBes na incapacidade fisica, deixam de apreender as repercussdes do adoecimento nas
outras dimensdes, nfo valorizando as queixas e sintomas apresentados pela clientela. Desta forma, a matriz
de julgamento apresenta-se empobrecida quanto aos indicadores no momento amtes e inalterada no
momento depois, pois nio havendo a valorizagio inicial da sintomatologia, nio havera, consegiientemente
qualquer intervencio teraputica neste sentido, A matriz de julgamemto do NRP-Americana demonstra em
ultima analise que ndo houve nem uma definicio clara da incapacidade por LER e nem resgate da

autonomia, nem mesmo na dimensdo fisica para a qual a avaliagio mostrou-se um pouco mais elaborada.
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Sobre o Quadro 6, cabe as seguintes observacdes:

1. Os valores em relagdo ao momento depois ( B) foram mantidos o5 mesmos gue os
momentos antes ( A) para as dimensbes -fisica, da relacdo do uso social do corpo, ¢
emocional - porque ndo havendo intervengdo e nem avaliagio desses aspectos, inferimos
que as situagdes permaneceram inalteradas.

2. Na dimensio da sociabilidade encontramos 28 lesionados considerados aptos para

retornar ao trabalho.

Os resultados numéricos obtidos com os dados do NRP-Americana, através da somatoria

dos predutos em cada uroa das dimens@es foram:

1. Dimensao fisica: A (antes) : 25.600 + 8.400 + 1.800 = 35.800
B (depois): 25.600 +8.400 + 1 800 = 35 800

2. Dimens3o da relacdo do uso social do corpo:
A (antes) : 1.800
B (depois}: 1.800

3. Dimensio do emocional:
A (antes) : 450
B {depois). 450

4. Dimensio da sociabilidade:
A {antes). 7.200
B (depois)y: 900

Os dados demonstram que nas dimensdes - fisica, da relagio do uso social do corpo e do
emocional, ndo houve mudangas com a intervengdio, a situagdo de incapacidade permanece inalterada.

Na dimensdo da sociabilidade no entanto, calculamos a porcentagem do valor do momento
depois (B) em relagdo ao momento antes (A) e o resultado foi o seguinte: 900 x 100/ 7.200 = 13%

Isto significa dizer que nesta dimensio apenas 13% da incapacidade permaneceu , houve,
portarto, um ganho de autonomia de 87%. Este calculo contudo ndo demonstra a realidade da intervencio
nesta dimensfo. Como a sintomatologia referida nas queixas dos lesionados nio era considerada como
fator de incapacidade para o trabatho, os lesionados, na grande maioria, foram considerados aptos para

retornarem ao trabalha.
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Para empreendermos o mesmo cdlculo para a avaliagho giobal no NRP-Americana

cbtivemos os seguintes resultados:

A {antes) : 35.800 + 1.800 + 450 + 7.200 = 42.250
B (depois): 35.600 + 1.800 +450+ 900 = 38950
38.950 x 100/ 42.250 = 86%

Estes resultados nos permitem concluir que a incapacidade permaneceu inalterada em 86%,
havendo portanto uma positividade de 14% no resgate da autonomia dos lesionados de LER. Esta
porcentagem contudo, mesmo sendo baixa ndo reflete a realidade dos fatos. Na dimensio da sociabilidade ;
o retorno ao trabalho foi considerado um indicador de autonomia mas , como vimos, neste Servigo, i

volta a0 trabalho foi negociada e implementada 4 revelia das queixas de incapacitaciio referidas.
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IT. 3. Andlise comparativa dos dois modelos assistenciais.

O modelo assistencial de LER do CRP-Campinas privilegiou uma abordagem terapéutica
muitipla, que incluiu os aspectos fisicos, 0s aspectos de preenchimento das necessidades sociais requisitadas
ao corpo dos trabalhadores, os aspectos emocionais e aqueles relacionados ao lazer e ao trabatho. Os
resultados demonstraram uma positividade de 62% no resgate da autonomia, sendo, portanto, um modelo
eficaz, pertinente & reabilitacio de adoecidos de LER.

Acreditamos que a positividade alcangada pelo modelo assistencial do CRP-Campinas estd
relacionada com a atengiio terapéutica ampliada, que abrangeu todas as dimenses em que o adoecimento
por LER pode repercutir, e com a metodologia interdisciplinar que, ao envolver todas as areas , possibiliton
a interagdo da imtervencgiio nos diversos aspectos desta problematica multifacetaria.

Sendo assim, podemos compreender porque os casos advindos de atendimentos
terapéuticos anteriores, realizados em outros servicos da comunidade, ndo obtiveram resultados tio
satisfatorios: provavelmente devido a fragmentag3o destas abordagens.

No modelo assitencial de LER do CRP-Campinas os adoecidos tiveram seu sofrimento
aliviado pela intervengfio, tornando-se sujeitos com algum controle sobre a sua doen¢a e seu futuro
profissional,

O modelo assistencial do NRP-Americana, ao contrario, ndo realizou nenhum investimento
teraputico na ampliagio da capacidade laborativa dos lesionados apresentando uma positividade de apenas
14% , determinada pelos retornos ao trabatho realizados. No entanto, a despeito de todos os sinais e
queixas apresentados pela clientela, o retorno a0 trabalho desses adoecidos era realizado, de forma bastante
pontual, esperando-se que as empresas acolhessem estes trabalhadores, reservando-thes trabathos restritivos
que, 1o nosso entendimento, apresentavam uma previsio de serem mantidos apenas durante o periodo de
protecdo legal (doze meses). Ndo se trata portanto, de um modelo eficaz e pertinente, adequado
reabilitacio de adoecidos de LER.

Ao analisarmos o tempo de permanéncia da clientela nos dois servigos , observamos que o
modelo assistencial do CRP- Campinas foi muito moroso, tendo a clientela permanecido muito tempo em
programa (16,35 meses) ao contréric do NRP-Americana que apresentou um atendimento agil, de iberacio
rapida de sua clientela ao trabalho ( 4,48 meses ).

A morosidade do programa do CRP- Campinas nfo se deve ao atendimento das areas
terapéuticas, ainda que os recursos 1écnicos estivessem aguém da demanda apresentada, mas sim As

dificuldades de reinsercfio da clientela no retorno ao trabalho devido a resisténcia das empresas no
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acolhimento dos adoecidos e 4 preocupago do servigo em realizar o deshgamento da clientela somente no

momento em que algum tipo de equacionamento de retorno estivesse assegurado.

Um estudo realizado no Centro de Reabilitacio Ocupacional do Centro Médico da
Universidade de Rochester, nos EEUU, corrobora nossos resultados de que um modelo assistencial
multidisciplinar de reabilitagdio de pacientes com doengas cronicas das extremidades superiores relacionadas
ao trabalho estd associado a resultados mais satisfatérios que os apresentados pelo cuidado usual
{ centrado apenas no modelo médico ), porque outros fatores, que ndo apenas os de ordem fisica, sio
considerados. Segundo os autores desse estudo o papel dos fatores cognitives, psicossocigis e
comporiamentals se tornaram mais evidentes na dltima década, intervengoes que identificam e modificam
estes fatores representam uma drea de potencial significativo nos esfor¢os de mais eficientemente
controlar a incapacidade para o trabalho.” ( Feurtein, M & allii, 1993 ). O mesmo artigo aponia contudo,
que a re-entrada segura dos trabalhadores adoecidos no trabalho ainda permanece um enigma.

Para nés, esta quest3o continua obscura, mesmo ap6s a conclusio desta pesquisa. Nio foi
nosso objetivo avaliar o impacto do programa na empregabilidade da clientela, ura vez que, nio levamos
em consideragdo as avaliaghes elaboradas pela clientela beneficiaria sobre as intervencies e sua reinsercio
na trabalho,  Os adoecidos de LER, sem divida, seriam os atores que mais se legitimariam como nossos
informantes principais. Todavia a pesquisa junto aos adoecidos ficou inviabilizada pelo longo intervalo
decorrido entre a realizacio da intervengiio e o momento da avaliagio.

Diante dos resuitados, concluimos pela eficiéncia e pertinéncia do modelo assistencial de
LER do CRP-Campinas e pela nfio adequagio do modelo assistencial de LER do NRP-Americana.

Ao final deste trabatho ficaram ainda algumas questSes analiticas. O CRP-Campinas ¢ o
NRP-Americana trabalharam, no periodo estudado, com um namero reduzido de profissionais diante da
necessidade quantitativa de cobertura. Seria este um fator de limitagio no desempenhio destes programas?
Em ambos os servigos acreditamos que sim, porém, com implicagSes diferentes.

No CRP-Campinas o programa de LER era alternativoe nfio era aceito pelas chefias
institucionais superiores, o que fazia com que os profissionais tivessem que lidar com os aspectos
autoritarios desta pressdo no seu cotidiano. Isso, sem divida, gerava um estresse adicional e requeria que a
equipe elaborasse também interdisciplinarmente esses aspectos psicossociais do trabalho para que nfio
viessem a refletir no desempenho com a clientela atendida.

A LER , enquanto patologia ocupacional multifacetaria relativamente nova , requer a busea
de conhecimentos para elucidagio e melhoria da pratica profissional. Entretanto, a instituicdo obstaculizava
a participagio dos profissionais em eventos educativos, condicionando que esta reciclagem fosse realizada

as expensas dos proprios profissionais.
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A grande demanda de lesionados por sua vez, ainda que o atendimento em grupo tivesse

stdo bem sucedido e adequado, impunha uma agilizagio do atendimento terapéutico, que, se tivesse sido
melhor ajustada através do aumento de profissionats, teria refletido em maior positividade dos resultados.

No NRP-Americana, como ¢ servico cedeu 4 pressdo institucional superior, aumentando o
numero de atendimento de seus profissionais para alem dos limites técnicos tradicionalmente definidos,
houve um decréscimo na qualidade da atengfio, agravada pela ineficacia do modelo assistencial,

A lbgica da intervenclo onentada para a agilizagfio do retorno ao trabatho, gerava situagbes
de conflito com a clientela, transformando o trabatho em fonte de estresse e gerando os sentimentos de
insatisfacio ja assinalados.

Na época da realizagio dessas intervengdes, havia uma campanha nacional de
desmoralizagdo dos servidores publicos, com atagues fregiientes na midia sobre 2 ineficiéncia da categoria,
com ameac¢as de perda de direitos e desmonte de servigos via privatizagdo. Esse contexto, engendrado
como pano de fundo das reformas administrativas com o objetivo de  obter o apoic da opiniio piblica,

constantemente perpassava as relagdes de vinculo entre os profissionais e sua clientela.
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Para concluir este estudo, gostarfamos de fazer uma reflexio sobre os caminhos

metodologicos percorridos na realizagiio desta pesquisa avaliativa,

No 1 ° Encontro de Servigo Social na Esfera da Seguridade Social no Brasil, em Belo
Haorizonte, apresentamos a experiéncia do CRP-Campinas num trabalho intitulado: Relato de um projeto
terapéutico para LER: uma experiéncia alternativa do CRP-Campinas (Takahashi, 1997). Tratava-se apenas
de um relato para possibilitar 2 troca de experiéncias entre profissionais preocupados com 0s rumos da
Seguridade Social em nosso pais. Sua apresentacio porém, suscitou muito interesse entre os ouvintes do
painel Previdéncia, demonstrando para nos, naquele momento, a relevincia do tema dos modelos
assistenciais terapéuticos para os casos de LER, no ambito da reabilitagio profissional previdenciaria.

A partir deste evento , fomos elaborando progressivamente a idéia de realizar uma
mvestigagdo cientifica sobre ¢ modelo assistencial de LER do CRP-Campinas, néio com a finalidade de
reprodugio destes modos de atuar como formulas padronizadas de atendimento e sim como elaboragio de
conhecimento para a intervengio em problematicas ocupacionais relevantes na area de saide do
trabalhador,

A implantago de programas sociais, na sua experimentagdo pratica, nio tem sido objeto de
muitos estudos no nosso pais, €, na area de reabilitagio profissional, desconheciamos qualquer trabaltho
realizado nesta direcfo.

O modelo assistencial de LER do CRP-Campinas existia em forma de “planc”, mas a sua
verdadeira realizacdo, ou melhor, as formas como eram produzidas diariamente suas atividades, o modo
téenico de intervir, a logica que norteava a produgfio de seus resultados, a sua exposigio 4s tensdes dos
mteresses, opinides, saberes e valores que interagem na sua operacionalizagio sdo aspectos muito ricos
porém ndo muito faceis de serem apropriados e socializados. A abordagem tedrica de Martinic apresentava
o desenho de avaliagio que querlamos realizar, ou seja, reconstituir este modelo assistencial em suas
atividades, técnicas realizadas e produtos alcangados, de modo a investigar se estavam ajustados aos
abjetivos propostos e se seus produtos eram eficazes, produzindo os efeitos esperados. Além disso, a
reconstituicio realizada através do mesmo desenho de avaliagio, de um outro modelo assistencial,
permutina estabelecer uma comparacgio. Por isso investigamos também o NRP-Americana.

Esse autor fornou-se nosso aporte tedrico mais importante durante todas as fases de
desenvolvimento desta pesquisa. A nossa escolha deveu-se a maneira pela qual a sua concepelio amplia os
enfoques avaliativos tradicionais. Para ele, a avaliagio se associa & aprendizagem como produgdo de
conhecimento para a a¢do, além de ancorar-se em metodologias especificas que conduzem 3 obtengfio de

julgamentos da parte de quem avalia.
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Para realizarmes a obtengdo dos dados primarios desta pesquisa, optamos pelas anotagBes

dos profissionais nos prontudrios da intervencdo porque entendiamos que elas  ofereciam amplas
possibitidades de analise, © que na verdade aconteceu, embora algumas dificuldades tenham se
apresentado ao longo de nossa pesquisa. As anotagBes nfo eram realizadas de modo muito elaborado e
tivemos algumas dividas referentes as letras nem sempre legiveis dos profissionais.

Dessas anotagOes, extraimos alguns achados que identificamos como manifestagfes comuns
a todos os lesionados de LER, retratando o perfil de incapacidade da clientela, Esses achados
transformaram-se em indicadores e possibilitaram apreender o gran de incapacidade dos lesionados no
momento antes da intervencfio e os ganhos de antonomia no momento depois. Estes dados foram relidos
com base no modelo teérico escolhido ¢ a construgio da matriz de julgamento exigiu a selegiio das
variavels e das dimens&es de expressio da LER.

A selecdo das varidveis e das dimensbes ndo nos apresentou grandes dificuldades, uma vez
que pertenciamos ao servigo. Embora nossa atuagio fosse voltada para a direcio geral do mesmo,
participavamos com muita freqiiéncia das reunides técnicas da Equipe de LER nas quais obtinhamos os
dados casuisticos de que precisévamos para as vistorias em empresas e reunides da parceria
interinstitucional.

Nos prontuarios do NRP-Americana, a obtengdo dos dados primarios resultou em achados
que preencheram apenas parcialmente nosso modelo de matriz de julgamento, pois enfatizavam apenas a
dimensic fisica e a dimensdo da sociabilidade. No entanto, evidenciavam o resultade da intervengdo,
revelando um modelo assistencial de baixa positividade.

As ages de saude , embora contenham evidéncias técnicas, podem ou nfo guardar relagio
com as necessidades de saide ou com as necessidades dos servigos de satide. Segundo Silva & Formigli
(1994: 80-91), duas vertentes de andlise podem ser aplicadas para levar ao entendimento das relacdes entre
as praticas ¢ as necessidades de satide, e 0 n0sso estudo procurou trabathar articulando esta reflexdo.

A primeira verténte busca os significados econdmicos, politicos e ideolégicos determinantes
das especificidades destas relacbes em momentos histéricos concretos, que vio moldar os “modos de
assistir””, que Martinic ( op. cit. ) denomina “logica da intervengio™. Por essa vertente, pesquisamos a
forma como se configurou a institucionalizagdo da 4rea de Reabilitacio Profissional enquanto politica
publica, no &mbito do INSS, resgatando a historia da normatizaciio do seu modelo assistencial. Neste
aspecto, foram enfatizadas as tentativas de ruptura desenvolvidas pela Equipe de LER do CRP-Campinas,
cuja inovagio nos modos de atuar foi o trabalho implementado sob uma nova légica, mais ampliada, e que
articulava a reabilitagdo 4 prevengio, mostrando-se mais adequada ¢ eficaz no atendimento das casuisticas

de acidentes de trabatho e doengas profissionats.
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A segunda vertente diz respeito & capacidade das prdticas modificarem uma dada simacio

de satide, atendendo ou niio as necessidades de satde de uma determinada populagdo ou seja, refere-se
discussdo sobre as suas caracteristicas e seus efeitos( Silva & Formigli, 1994: 80-91).

As reconstituices dos dois modelos assistenciais - o do CRP-Campinas € o do NRP-
Americana foram  orientadas por essa perspectiva.

A selecdo dos achados, sua transformagio em indicadores, situados no conjunto das
dimensdes selecionadas, foram procedimentos metodologicos para avaliar os niveis mais complexos do
resgate da autonomia dos lesionados de LER, que era o objetivo central do programa do CRP-Campinas .
Tanto os tragadores, os indicadores e as dimensdes , ao chegarmos nos resultados da avaliagdo,
apresentaram-se como representativos daquilo que desejavamos avaliar.

A abordagem de Martinic apresenta a quantificagio como possibilidade de apreensio do
qualitativo, assim a articulagfio entre os nimeros que obtivemos permitiu inferéncias que afinaram a
apreensdo do trabatho executado de modo coletivo. Nosso objetivo foi alcancado quando demonstramos a
positividade de um modelo ¢ a nfo-positividade de outro, portanto, acreditamos que nossa opglo tedrica
mostrou-se adequada e pertinente a nossos objetivos avaliativos.

Os especialistas em avaliagio de projetos sociais apontam dificuldades guanto & nogdo de
qualidade em modelos assistenciais. Donabedian ( apud Silva & Formigli op. ¢it:82) ¢ um especialista que
vem desenvolvendo hé vinte anos uma discussdo sistematica sobre esta quesido e cuja conceituagio vem
sofrendo algumas modificagbes. Sua definigo mais recente define a qualidade de uma intervengZo como um
julgamento tanto sobre o componente técnico quanto sobre as relagbes interpessoais entre o cliente e o
profissional que o atende.

Sob este ultimo aspecto, uma avaliagio sobre a qualidade de um programa incluiria aferir os
atributos relacionados & percepgiic dos usuarios sobre as priticas da intervengdo, a sua satisfagiio e
aceitabilidade, os quais estariam situados na dimensio psicossocial, voltada para o cuidado individuat
praporcionado. No entanto, como ja dissemos no Capitulo [ a pesquisa direta com a clientela adoecida
ficou inviabilizada pelo intervalo entre o atendimento do projeto ¢ a nossa investigacao.

Dejours (1998:55-56 ), ao se referir aos alivios proporcionados pela intervencio da
Ergonomia nos locais de trabatho, fala da “obsolescéncia do alivio”, que serfa sentida com o passar do
iempo, ¢ que tem a ver, com os principios da psicofisica da sensacfio, segundo os quais a habituacio faz
com gue o aliviado perca o referencial do que foi sentido por ele na ocasido da intervencio.

Acreditamos que, nos dois anos decorridos a partir da interrupgio do modelo assistencial do
CRP-Campinas, outros fatores vieram a agravar a situago dos lesionados e que estariam presentes em suas

falas, interferindo nas apreciagGes sobre a programagio. Esta nfo visava a “cura” dos adoecidos. Sua
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grande meta era a de resgatar a autonomia dos lesionados e, com isto, minorar ¢ seu sofrimento. Os efeitos

néo aconteceram de maneira unfforme em todos os individuos. A particularidade da situagéo de acolthimento
por parte da empresa, da chefia e dos colegas de trabalho, configura-se como fator fundamental de
equilibrio do lesionado no enfrentamento desse momento especial de retomada da sua identidade de
trabalhador.

O comtexto social de acolhimento dos adoecidos de LER certamente “endureceu™ o
aumente nacional do desemprego, o avango da desregulamentaciio das relaches de trabalho, as mudancas
das normas téenicas de avaliagio de incapacidade do INSS, articuladas com as medidas de restrigio nas
prestaghes de beneficios, sfo fatores que estio adicionando dificuldades e sofrimento para os adoecidos e
que seria de dificil separagdo em suas falas.

Por outro lade, sabemos que as mudangas obtidas com a programacio do CRP-Campinas
ngo foram radicais nem permanentes. Elas necessitariam de uma continuidade assistencial imprescindivel a
todo portador de doenga crimica, para que praticas de manutencgio terapéuticas pudessem garaniir a
perenidade dos ganhos de autonomia da clientela. Nio fol possivel para o CRP-Campinas manter o
atendimento, nem o original, nem o de manutencdo da clientela j reabilitada, devido ao atual contexto
social de mudangas na politica de reabilitagiio profissional. O monitoramento das condigbes ergondmicas
acordadas com as empresas nos retornos também deixou de ser realizado,

A auséncia de uma pesquisa direta com a clientela de LER atendida pelo programa nfio se
constituiu todavia, a nosso ver, uma possivel deficiéncia de andlise. Varios estudos de avaliagio realizados
nesta diregio apontam para algumas limitagdes decorrentes do desconhecimento pela clientela dos projetos
formulados por equipes técnicas, o contetido das aghes terapéuticas e os conhecimentos aplicados, levando-
a a emitir opinides sobre as relagBes enire ela , a instituigiio e os profissionais de saide, sem ter elementos
para questionar os modelos assistenciais adotados.

Para Canesqui ( 1992: 175-205 ) nfo se desvenda o modelo de atencio e sua qualidade em
termos objetivos através da opinifio dos usuérios. A riqueza dos estudos antropolégicos envolvendo a
chientela , segundo a autora, estd na reconstituido das representacdes, expectativas e opinides sobre a sua
relagdo viva ou idealizada com os servigos de saide que Thes sdo ofertados.

Sob um outro enfoque, o estudo de L’Abbate (1992: 67-93) cuja pesquisa nio esteve
centrada no plano da satisfag3o individual do usudrio e sim de sujeitos coletivos, atores portadores de
representacdes de aspectos relacionados as formas de pensar e atuar de diversos setores, dentre eles os
consumidores dos servicos de saide, trabalhadores representados no movimento sindical € no movimento
popular de saide, também coloca que existem contradicSes na percepciio desses sujeitos para com as

questOes de direitc a saide e da assisténcia plblica oferecida. Esta autora assinala que gquase ndo havia
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referéncia & saide, pois os entrevistados falavam muito mais da doenca, da assisténcia ‘a doenca, da

necessidade de mais equipamentos, mais médicos, mais hospitais, revelando a contimidade do modelo de
assisténcia médica hegemonico no pais e nio empreendiam uma discussdo através da qual se pudesse
avaliar os aspectos da qualidade do modelo assistencial prestado.

A maior fragilidade da nossa pesquisa reside, a nosso ver, no fato de ndo termos
entrevistado os profissionais do atendimento pois suas avaliacBes e julgamentos poderiam nos ter
proporcionado alguns pardmetros sobre os modos como percebem o adoecimento, a incapacitacic ¢ o
processo de retorno ao trabatho dos lesionados de LER. Acreditamos que suas reflexdes poderiam ter
fornecido o detalhamento e a densidade do processo de trabalho reabilitatério desenvolvido pelas duas
equipes dos servigos avaliados aos quais nfo tivemos acesso ao nos limitarmos as anotaghes desses
profissionas em prontuarios.

Com o trabatho concluido, os resultados auferidos, restou-nos a preocupacio de articular
esta produglo cont a tomada de decisGes. Esta €, alids uma atribuicio ¢ que a maior parte da hteratura sobre
o tema coloca como justificativa 4 realizacio de uma pesquisa avaliativa.

Mais uma vez Martinic ( op. ¢it. ) aponta uma outra diregio. Para ele, em projetos sociais
nio existe uma vinculaglio direta entre os resultados de uma avaliaggo, as recomendagdes suscitadas por ela
e a reorientacde de programas ¢ projetos pelos sujeitos que detém o poder de tomar decisdes, pois so
racionalidades que muitas vezes enfrentam questdes politicas que pouco tém a ver com os fundamentos
técnicos que se quer afiangar.

Os trabalhos avaliativos podem ser uma construcio social que orienta a tomada de decisdes,
mas que n3o tém necessdriamente um efeito linear ¢ mecinico. Por outro lado, & avatiagio guarda para
si uma outra fungiio que parece ser central na sua proposta tedrica: a aprendizagem.

Toda equipe de trabatho ou instituigio possui um saber compartithado, que sio as estruturas
de pensamento e de ac@o traduzida em projetos executados. A avaliagio eriteriosa dos resultados da
execuglio de projetos sociais resultam no aprender dos profissionais-atores, contribuindo para reforgar ou
transformar a intervengio. Para tanto ¢ necessanio que o trabalho avaliativo seja participativo e interativo,
ou seja, deve ocorrer durante o desenvolvimento da intervengiio, constituindo-se num processe de educacio
continuada dentro do servigo, envolvendo todos os profissionais que dela participam.

A nossa pesquisa, por ter sido ex-post, nio pdde cumprir este papel, mas acreditamos que
podera favorecer a reflexdo de profissionais de reabilitaggo profissional e estimular a leitura da pratica que
executam Ela podera interessar ndo apenas aos profissionais que participaram dos modelos assistenciais

avaliados mas a todos que continuam atuando na esfera da Reabilitagiio Profissional do INSS e também



100
agueles que, por contingéneia do processo de privatizagdio do seguro de acidente de trabalho | estlo

realizando essas acfes no dmbito das empresas privadas.

Acreditamos portanto, termos cumprido nossos objetivos avaliativos ndo 86 quanto a0
elementos internos do projeto do CRP-Campinas, cujos resultados positivos validaram nossa hipotese de
trabalho mas também quanto a comparagio com outro tipo de modelo, que hoje ¢ hegemdnico na
ReabilitagBo Profissional , mas que nfio apresenta os efeitos de qualidade desejados € que portanto ndo ¢

adequado a intervengdo para casuisticas de acidentes de trabalho e de doengas ocupacionais.
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Summary

The present study is an evaluative ex-post survey that compares the results of intervention
directed towards helping the autonomy of injured parties from LER (Injured by Repetitive Movement)
of two models for professional rehabilitation, from CRP-Campinas {Center of Professional Rehabilitation
of INSS in Campinas- SP) and from NRP- Americana (Nucleus of Professional Rehabilitation in
Americana-SP).

The first model shows innovation, having broken from the traditional models of professional
rehabilitation of social welfare because it fulfilled an interdisciplinary and complete therapeutic service.

The second model can receive minimal attention, without the therapeutic project, not reaching
beyond a check up, foreseeing, basically, the return of injured party to work and it has been adapted in
an actual context of privatization of Work Related Accident Insurance of Brazil.

The evaluative research took into consideration the moments before and after intervention of the
professionals at both services, having judgment format with profiles, indicators, and variables, starting
from a combination of dimensions (physical, in relation to the movement of the body, emotional and
sociability) determined by the survey.

The source of data was obtained from forty-seven (47) records of people injured in these types
of occupations at CRP-Campinas, and thirty-two (32) records of injured parties at NRP-Americana from
peniod of August 1995 to December 1997. Records from LER of CRP-Campinas were also used,

The results allow us to conclude by positive results of the first model its adequacy to objectives
for intervention in the survey, while the second called little attention and did not prove adequate for

rehabilitation of injured parties from LER.
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