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RESUMO

O processo de reestruturacdo produtiva, em desenvolvimento na sociedade
capitalista, traz, entre outras consequéncias, a precarizagéo do trabalho e o0 aumento
do nivel de desemprego, os quais refletem com maior intensidade sobre os
trabalhadores vitimas de amputacdo fisica provocada por acidente de qualquer
natureza. O convivio diario com o sofrimento fisico e psicossocial de pacientes com
esse tipo de sequela em processo de reabilitacdo profissional, na Unidade Técnica
de Reabilitacdo Profissional do INSS (UTRP), despertou-nos o interesse em
entender como se efetiva a participacdo da Politica de Previdéncia Social, no
processo de reinsercdo produtiva dos segurados amputados na sociedade. Tal
Politica tem por principio legal assegurar aos trabalhadores acidentados o acesso a
reabilitacéo profissional. Nessa perspectiva, propusemo-nos a realizar uma pesquisa
de abordagem quantitativa e de carater descritivo. A metodologia utilizada
compreendeu pesquisas bibliografica e documental nos prontuarios da
UTRP/Vitéria/ES, além de entrevistas com segurados amputados reabilitados e ja
desligados da Reabilitacdo Profissional da referida Unidade. A deficiéncia nos
registros dos prontuarios, principalmente no tocante aos enderecos atualizados dos
segurados, dificultou a localizacdo de muitos deles para realizacdo das entrevistas.
Observou-se que os amputados tém dificuldades de retornar ao trabalho, havendo
em alguns casos cerceamento do seu direito de exercer sua fungéo, desvelando-se,
assim, o preconceito na empresa. Foi observado, ainda, que fatores de ordem social
interferem diretamente no processo de adaptacdo a protese e que um numero
significativo de amputados mora em ruas nédo pavimentadas, além da existéncia de
barreiras arquitetbnicas e dificuldades de acesso ao transporte coletivo, impedindo
seu direito de ir e vir com seguranca. As Leis destinadas a assegurar os direitos dos
trabalhadores, no momento de infortunio, abrigam distor¢cdes que comprometem o
seu beme-estar fisico e social, pois, embora a Previdéncia Social se preocupe em
reabilitar profissionalmente seus segurados, ndo lhes da garantia de reinsercéo no
mercado de trabalho, muito menos apresenta qualquer preocupagdo com sua

reinsercao social, pos-reabilitados, eles sdo abandonados a propria sorte.

Palavras-chave: Previdéncia Social. Protetizacdo. Amputado. Reabilitacdo

Profissional. Politicas Publicas. Precarizacdo do Trabalho.



ABSTRACT

The process of a productive restructuring, which is in constant development in the
capitalist society, brings, among other consequences, some job insecurity, aspects
that influence on the rising of the unemployment level, which reflect with more
intensity on the workers victims of physical amputation caused by accidents of any
kind. The daily contact with the physical and psychosocial suffering of patients with
this type of sequel in a professional rehabilitation process, in the Technical Unit for
Professional Rehabilitation of the National Institute of Social Security (UTRP in
Portuguese), intrigued us in understanding how the participation of the Social
Security Policy works in the productive reintegration process of the insured amputees
in society. This policy has in its legal basis the aim to ensure injured workers the
access to professional rehabilitation. From this perspective, we decided to conduct
this study using a quantitative model based approach, and with a descriptive
characteristics as well. The methodology used consisted in bibliographical research
as also documentary records of UTRP/Vitoria/ES, not to mention interviews with
insured and rehabilitated amputees who are already out of the Rehabilitation Center
previously mentioned. The inadequacy of medical records data, specially in what
concerns to the updated addresses of the insured workers, made it difficult to find the
location of many of them for the interviews. In these interviews, it was observed that
the amputees have difficulties in returning to their work, and in some cases many had
their rights to carry out their duties curtailed, revealing, therefore, prejudice of the
company. We also noticed that social factors affect directly the process of adaptation
to the prosthesis and that a significant number of amputees live in unpaved roads,
besides the existence of architectural barriers and difficulties of access to public
transport, prevent their right to free movement safely. Laws aimed at ensuring
workers' rights at the time of misfortune, show distortions that undermine the physical
and social well-being of these people since, although the Brazilian Social Security
worry about professionally rehabilitate its insured workers, it neither gives them any
guarantee of reintegration in the work field, nor express any concern for their social

reintegration, once post-rehabilitated, they are abandoned to their own fate.

Keywords: Social Security. Prothetization. Amputee. Professional Rehabilitation.

Public Policy. Job insecurity.
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INTRODUCAO

O processo de reestruturacdo produtiva do atual momento do capitalismo conduz a
precarizacdo do mundo do trabalho, trazendo como consequéncia, entre outras, o
desemprego estrutural (ALVES, 2010). Desse processo resulta um grande
contingente de trabalhadores sem emprego nem condi¢cdes de sobrevivéncia, o qual
reflete com maior intensidade sobre os trabalhadores vitimas de amputacéao fisica

provocada por acidente de qualquer natureza.

Trabalho e Previdéncia Social, no Brasil, nem sempre estiveram interligados, pois foi
com a expansdo e mudancas operadas nos processos de producdo e acumulagéo
capitalista, em meados do século XX, que se iniciou o desenvolvimento da protecao
social de cunho estatal, inicialmente dirigida para a classe trabalhadora (ROCHA,
2007).

A ideia de Seguridade Social tem estado associada a de welfare state (estado de
bem-estar social). Este sistema ja se propagara nos paises desenvolvidos, a partir
da década de 1930, em face do fortalecimento dos partidos social-democratas, da
difusdo do fordismo como modelo de organizacdo industrial e da imensa aceitagao
das propostas keynesianas, que foram elementos essenciais para a construcédo de
uma ideia de seguridade social. Esta ideia referia-se as politicas sociais
asseguradas pelo Estado as camadas excluidas do processo de producéo.
Entendidas como fendmeno do século XX, foram fundadas sobre uma particular e
fecunda alianca entre as politicas econdmica e social, sendo sustentadas por um
consenso acerca do estimulo econémico conjugado com seguranca e justica social
(BOSCHETTI, 2003).

O amplo processo participativo da sociedade que caracterizou a democratizacao do
Brasil apds o periodo de ditadura militar possibilitou a inscricdo do conceito de
seguridade social na Constituicio Federal de 1988 (BRASIL, 2001),

operacionalizado em trés eixos: a previdéncia, a saude e a assisténcia social.

Para Boschetti (2003), tratou-se de uma nova forma de articular politicas ja
existentes anteriormente no Brasil. Entretanto, segundo esta autora, a adocdo do
conceito de seguridade social foi obstaculizada pela interferéncia das politicas

neoliberais prevalentes apds a constituicdo, que lhe eram contrarias, aumentando o
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tempo de contribuicdo do trabalhador e diminuindo, consequentemente, o periodo
que ele teria para ficar aposentado, tendo por justificativa a necessidade de

equilibrar o caixa da Previdéncia Social.

As politicas econdmicas neoliberais foram medidas de governo que visaram a um
ajuste estrutural para reduzir as despesas publicas, pelo enxugamento do
funcionalismo estavel do Estado, através da extincdo e privatizacdo dos servigcos
sociais. A implantacdo dessas politicas teve 0s seguintes impactos sociais:
ampliacdo do desemprego, precarizacdo do trabalho, concentracdo de renda,
enfraquecimento da representacao sindical e o desmonte da rede de protecao social
(TAKAHASHI; IGUTI, 2008).

A reabilitacdo profissional foi definida

[...] como um programa de intervencdo estruturado para desenvolver
atividades terapéuticas e de profissionalizagcao que abrange a totalidade dos
individuos e os fortalece para lidar e superar as dificuldades impostas por
suas incapacidades (TAKAHASHI; IGUTI, 2008, p. 2662).

Para Takahashi e Iguti (2008), constitui-se como uma das politicas que integram o
sistema de beneficios previdenciarios, desenvolvida com exclusividade no ambito do
Estado, como uma resposta publica ao grande numero de incapacitados decorrentes
dos acidentes de trabalho e das doencas profissionais. Visam a recuperacao fisica e
psicossocial, possibilitando a reintegracdo nas relacdes sociais cotidianas e de
trabalho. O seu resultado é a insercdo da pessoa em um trabalho que permita sua
integracdo social plena, para o que € necessario que o amputado seja tratado como
um ser que necessita de cuidados maximos no que diz respeito ao preparo fisico, ao
emocional e ao profissional. O amputado, quando chega a UTRP, traz consigo, além

da dor da perda, queixas fisicas e um total desconhecimento de seus direitos.

Dessa forma, a reabilitacdo profissional tem um duplo papel: de um lado, sdo formas
de intervencéo estatal para a reducdo e a superacédo das desvantagens produzidas
pelas incapacidades e, de outro, sdo estratégias de regulacdo econémicas destes
sistemas, ao reduzir o tempo de concessdao de beneficios previdenciarios,
diminuindo seus custos (TAKAHASHI; IGUTI, 2008).

Na década de 1970, esta area da previdéncia social recebeu um grande volume de
recursos financeiros para serem utilizados com equipamentos e contratacdo de
pessoal técnico especializado de maior faixa salarial, formando equipes

multiprofissionais com médicos, assistentes sociais, psicologos, fisioterapeutas,
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terapeutas ocupacionais, enfermeiros, fonoaudidlogos, pedagogos e socidlogos. Os
Centros de Reabilitagdo Profissional (CRP) eram dotados de departamentos, com
estrutura fisica e equipamentos necessarios para se desenvolver a reabilitacéo,
conforme se preconizava. Além de consultérios, existiam as clinicas de Fisioterapia
e de Terapia Ocupacional, mais oficina de reabilitacdo com recursos como:

marcenaria, torno mecanico, oficina mecanica de autos, etc.

O segurado em processo de reabilitacdo profissional poderia submeter-se a
treinamento na propria comunidade (empresas conveniadas que treinavam o
segurado para uma nova funcdo em seu processo de producéo) ou no préprio CRP,

em uma dessas areas.

Desde que me graduei em Fisioterapia, em 1974, trabalho na Previdéncia Social,
mais precisamente na Reabilitacdo Profissional do INSS. Inicialmente eu atendia
segurados incapacitados para o trabalho com diagndsticos diversificados como
lombalgia, tendinites, artroses, sequela de esmagamento de méos e amputados.

Atualmente, desenvolvo minhas atividades na Unidade Técnica de Reabilitacédo
Profissional (UTRP) de Vitéria — ES, junto aos beneficiarios da politica de
Previdéncia Social, amputados devido a doencas ou por acidentes de qualquer
natureza — em sua maioria acidentes de trabalho. Cabe-me reabilitar os pacientes,
de modo a reintegra-los no mercado de trabalho em sua fung¢do anterior ou numa

nova funcao.

Durante o desenvolvimento de minhas atividades como Fisioterapeuta, tenho
observado que os pacientes chegam ao setor, desmotivados e desinformados
guanto aos seus direitos e, principalmente, quanto aos objetivos da reabilitagdo

profissional.

Com o passar do tempo, ha uma mudanca de comportamento, de atitudes e na
maneira de se expressarem. E visivel a descontracdo que estes pacientes adquirem
no convivio com outros pacientes também amputados, durante o processo de
reabilitacdo. Entretanto, € comum os segurados serem tomados por episodios de
desénimo, desinteresse e, as vezes, depressdo. O medo e a inseguranca passam a
fazer parte do seu dia a dia. Muitos chegam a UTRP com o pensamento voltado

para a aposentadoria, psicologicamente comprometidos, entendendo que séao
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mutilados e que a aposentadoria passa a ser um direito adquirido com o trauma da
amputacao.

s

Portanto, é importante estudar as politicas publicas sociais direcionadas ou que
beneficiem os segurados amputados, que devem prever acdes desde a primeira
internacdo hospitalar. O profissional de salude deve saber que a primeira
preocupagao com um paciente, que vai se submeter a uma cirurgia de amputacao
deve ser com a sua sobrevivéncia;, mas, a segunda preocupacdo, ja no pos-
operatorio, deve estar voltada para sua reabilitacdo. Entretanto, apdés a alta
hospitalar, o paciente, em geral segurado da previdéncia social, fica a mercé de
visitas esporadicas a ambulatorios, para curativos, ou a agéncia previdencidria, para

concessao ou renovacao de beneficios.

Quando estes pacientes sdo encaminhados para Fisioterapia ou para Reabilitacdo
Profissional, j& sdo, na sua maioria, portadores de encurtamentos musculares
significativos, causados por um posicionamento incorreto no leito, que dificultam e,

as vezes, inviabilizam a colocacéo de proteses.

O paciente com indicacdo ou com risco de amputacdo deve receber precocemente
atendimento global por profissionais qualificados, preparando-o para o processo de
reabilitacdo plena, tanto fisica como profissional.

A aparéncia corporal, além de ser uma presenca inscrita no biolégico do corpo,
segundo Sant’Ana (2001), carrega consigo significados que sao culturalmente
construidos. Nesse sentido, algumas marcas corporais como sinais de beleza, de
saude e perfeicdo, sdo significativas, enquanto outras carregam consigo o estigma
de serem vistas como sinal de feiura, de doenca ou de deficiéncia.

Omote (1997) afirma que, apesar de sabermos que sao infindaveis as diferencas
entre as pessoas, algumas caracteristicas corporais destacam-se mais que outras,
como, por exemplo, as marcas da amputacdo, as quais € atribuida uma diferenca
desvantajosa entre os individuos, podendo levar a um descrédito socialmente

construido.

Torna-se necessario identificar e conhecer a legislacdo previdenciaria, pertinente ao
segurado amputado, assim como as normas da RP, bem como avaliar sua

aplicabilidade. Interessa saber o que ocorre na vida destes segurados apos o



22

processo reabilitatério, o quanto esta legislacdo, enquanto politica publica, tem
possibilitado uma satisfatoria reinsercéo social e profissional.

E preciso entender que o paciente, quando submetido a uma amputacéo, deve ter
retirado de si apenas um membro ou parte dele. Maior do que a perda fisica, a
confusdo psicossocial em que o segurado se vé envolvido dificulta, e muito, o
processo de aceitacdo do trauma fisico. Ele, na maioria das vezes, vé a sociedade
Ihe virar as costas, ndo entendendo que o ser humano € indivisivel e que somos

todos iguais em direitos, apesar da leséo.

E fundamental que os profissionais que atendem tais pacientes tenham
conhecimentos suficientes da legislacdo previdenciaria para aplica-la em prol deles,
na tentativa de preservar ou restabelecer sua autoestima, como também sua
dignidade. Ou mesmo, analisar seus limites e apresentar propostas que possam
reinserir este cidaddo socialmente, na atividade de trabalho ou através de
compensagoes que possibilitem acessar os bens para suas necessidades.

Os segurados, quando desligados da UTRP, recebem um certificado dizendo que
ele foi preparado para uma determinada funcdo, mas que nada o impede de exercer

outra funcéo para a qual se julgue capaz.

Por reconhecer a necessidade de conhecer como os segurados amputados séo
reabilitados e como € a sua vida pdés-reabilitacdo, esta pesquisa foi desenvolvida
visando analisar a politica da Previdéncia Social e sua efetivacdo no atendimento ao

paciente amputado.

Nessa perspectiva, construimos como objetivo geral Analisar a Politica de
Reabilitagdo Profissional da Previdéncia Social e sua efetivagdo no atendimento ao
paciente amputado, dela beneficiario, o qual se desdobrou em 4 objetivos
especificos: descrever o perfil dos pacientes amputados atendidos na UTRP do ES
no periodo de 2004 a 2009, do ponto de vista dos aspectos sociodemograficos,
ocupacionais e natureza patoldgica da lesdo; descrever as caracteristicas do
processo reabilitatério de pacientes amputados atendidos na Reabilitagdo
Profissional; verificar a reinsercdo em atividades produtivas e a qualidade de vida
dos pacientes amputados que passaram por processo reabilitatorio na UTRP nos
anos de 2004 a 2009; e conhecer as politicas da Previdéncia Social no Brasil,
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particularmente as que contemplam o direcionamento na reabilitacdo do paciente

amputado.

Efetivamente, gostariamos de conhecer como se processa a vida dessas pessoas,
aqui classificadas apenas como segurados, apdés serem desligadas da UTRP e
retornarem ao trabalho, j& reabilitados. Como estao suas rela¢des familiares; e se a
reabilitacéo profissional se efetivou enquanto possibilidade de emprego e trabalho.

Na pratica, ndo existem dados que nos mostrem a real situacdo desses segurados,
assim como, sdo poucos os trabalhos na literatura cientifica que abordam essa

tematica.

Na literatura nacional, foi encontrado apenas um trabalho (GUARINO; CHAMLIAN;
MASIERO, 2007), que estudou pessoas amputadas de membro inferior atendidos de
1999 a 2005 num centro de reabilitacdo em Sédo Paulo-SP. Os autores encontraram
uma taxa de retorno ao trabalho de somente 10,2%, considerando que a época da
amputacdo todos estavam trabalhando ou estudando. No caso, 0s autores
levantaram a hipotese explicativa de que a idade avancada na época da amputacéo

e 0 baixo nivel de instrucdo poderiam ter colaborado com esses resultados.

Na literatura internacional, foram acessados dois estudos relacionados a amputados
holandeses. No primeiro deles (SCHOPPEN et al, 2001a), objetivou-se descrever a
situacdo ocupacional de pessoas com amputacdes de membros inferiores na
Holanda e comparar as experiéncias de saude de pacientes amputados que
estavam trabalhando e os que ndo estavam com a populacdo geral de referéncia.
Esse estudo concluiu que, embora os amputados tivessem relativamente boas taxas
de emprego (64%, comparaveis as da populacao geral), relataram problemas com o
longo tempo de demora entre a amputacdo e o retorno ao trabalho, além de
problemas para encontrar empregos adequados, poucas possibilidades para
promocao e problemas em obter modificac6es necessarias no local de trabalho para
gue se adequasse a sua nova condicao fisica. Quem parou de trabalhar devido a
amputacdo mostrou uma pior experiéncia de saude do que 0s que voltaram a

trabalhar.

O segundo estudo (SCHOPPEN et al, 2001b) objetivou estudar fatores relacionados
ao emprego que mostravam relacdo com reintegracéo ao trabalho bem sucedida de

pacientes, ap0s amputacdo de membros inferiores, sendo verificado sucesso na
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reintegracdo para cerca de 80% dos amputados. Os autores concluiram que
pacientes mais velhos, com um baixo nivel educacional e problemas com o conforto
e adaptacdo no uso da protese, apresentavam maior risco de insucesso e, portanto,
requeriam atencdo especial durante o processo de reabilitacdo para o retorno ao
trabalho. Os que mudaram o tipo de trabalho apdés a amputacdo, principalmente
quando diminuiram a sobrecarga fisica de trabalho, foram mais bem sucedidos no

retorno ao trabalho do que aqueles que tentaram ficar no mesmo tipo de funcao.

A caréncia de estudos com o enfoque proposto, particularmente para a realidade

brasileira, torna necessario este estudo.

Entendemos, e isto fortalece nossa pesquisa, que o segurado amputado nao pode
nem deve ser visto apenas como um contribuinte para a Previdéncia, mas sim, e
principalmente, como um cidaddo que pertence a uma sociedade e que o trauma

ndo pode dela retira-lo ou coloca-lo em situagdo precaria de vida.
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CAPITULO 1 - PREVIDENCIA, SOCIAL, REABILITACAO
PROFISSIONAL E TRABALHO PRECARIO

A privatizacdo da Previdéncia Social ainda ndo aconteceu no Brasil e, segundo
Maeno e Vilela (2010), nas ultimas décadas convivemos com mudangas internas
gue direcionam qualquer interpretacao da legislacao pertinente, acdes de contencao
de custos que demonstram formas de gestdo que muito se assemelham as
empregadas pelas seguradoras privadas. As condutas adotadas para
operacionalizar a Reabilitacdo Profissional por meio de normas internas, acordos e
parcerias, nos diz Mendes (2006, apud MAENO; VILELA, 2010), sdo formas praticas

gue distanciam o processo da Legislacao vigente.

E visivel o interesse em enxugar gastos sobrepondo-se aos interesses humanitarios
do segurado amputado. Isto fica explicito na mudanca iniciada em 2001 com a
criacdo do projeto chamado Reabilita, fundamentado no Regulamento da
Previdéncia Social, e que até hoje esta em fase de implantacdo (TAKAHASHI,
2006). A mudanca principal esta na descentralizagdo da reabilitacdo e na mudanca
da orientagao profissional, pois deixa de ser multiprofissional. Segundo Cannalonga
(2009a), a mudanca para o0 Reabilita descarta a recomposicdo da equipe
multiprofissional para o atendimento do reabilitado. Isto significa atendimento
simplificado, e a falta de algumas especialidades compromete 0 processo,
principalmente na reabilitacdo do amputado.

Neste capitulo abordaremos a Reabilitacdo Profissional, como um todo, desde sua
origem (reabilitacdo) até os dias de hoje, tentando entender este processo, como
também a reinsercdo produtiva no mercado de trabalho do paciente amputado,
quando reabilitado.

1.1 REESTRUTURACAO PRODUTIVA E PRECARIZACAO DO
TRABALHO NO BRASIL

O trabalho constitui atividade de transformacgdo da natureza para satisfazer as

necessidades humanas, tendo como resultado produtos com valor de uso. A analise
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das formas que assumiu durante o processo histérico de desenvolvimento das
sociedades humanas possibilita compreender as formas de organizagdo dessas
sociedades. O modo de producdo hegemdnico no mundo atual é o capitalista, que
nos ultimos 400 anos vém se transformando continuamente no sentido de melhorar
a capacidade produtiva, seja na quantidade seja na qualidade dos produtos para
satisfacdo humana. Mas, ndo transforma suas caracteristicas basicas de divisdo
social que coloca, de um lado, aqueles que detém os meios de producdo (matérias-
primas, equipamentos, maquinarios, etc.), os capitalistas e, de outro, aqueles
despossuidos dos meios de producdo e possuidores somente de sua forca de
trabalho. As relacdes entre estes dois grupos transformam-nos em duas classes
sociais com interesses antagonicos em relagdo ao trabalho, na medida em que os
trabalhadores vendem sua forca de trabalho como Unica forma de sobreviver,
enguanto os capitalistas compram esta forca de trabalho e a utilizam para aumentar

seu capital.

Segundo MARX (1983), a existéncia de trabalhadores livres, que vendiam seu
trabalho em troca de um valor, denominado salario, e a propriedade privada dos
meios de producdo constituiram, portanto, condicdo para o0 surgimento do
capitalismo. Quando seres humanos executam tarefas e com elas produzem objetos
de valor, é denominado processo de trabalho capitalista, causando uma

transformacao em si e também na natureza.

O trabalhador, utilizando de sua forca de trabalho, de suas capacidades fisicas e
mentais, e de seu corpo, transformados em valor de troca, os vende aos
proprietarios do capital. De posse disto, o capitalista passa a utilizar esta forca de
trabalho de forma que Ihe permita captar um valor excedente aquele pago ao

trabalhador (também chamado mais-valia) e, com isso, aumentar seu capital.

Como o objetivo dos capitalistas € aumentar o capital, eles comecaram a
desenvolver manobras, explorando o trabalhador com diminuicdo dos salarios e
aumento da carga horaria de trabalho, ou mesmo, fazendo também um incremento
tecnologico, intensificacdo e reorganizacdo do trabalho, para obtencdo de mais-

valia.

Uma primeira forma de organizar o trabalho e a producdo, para aumentar a
produtividade e lucratividade das empresas, ocorreu no inicio do século XX, com as

concepgOes propostas pelo taylorismo-fordismo. Taylor estabeleceu uma forma de
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organizagcdo do trabalho, chamada por ele de “cientifica”, para, assim, exercer o
controle sobre o trabalho: fragmentacdo das atividades, apropriagcdo do saber
operario pela geréncia, separacdo entre planejamento e execucdo do trabalho,
selecdo dos trabalhadores mais apropriados para realizarem as tarefas conforme
prescritas. Para ele, organizacdo e administragdo formavam dois pilares de

sustentacdo em um processo que visava a um maior rendimento no trabalho.

Como consequéncia, o taylorismo abriu espaco para o fordismo. Nos idos de 1914,
Henry Ford prop6s o sistema de producdo através do uso da esteira rolante, que
possibilitou a producdo em massa. Ford tinha uma visdo de que os automoéveis
deveriam ser mais baratos para atingir uma parcela grande da populacéo. Diante da
desqualificacdo e desvalorizacdo do trabalho propiciada pelo taylorismo e visando
diminuir grandes esforcos na execucéo de suas tarefas, ao invés de o trabalhador ir

buscar suas tarefas estas vinham até ele através da esteira de montagem.

Tal sistema incrementou a produtividade de modo a, no seu apogeu, remunerar
intensamente o capital. Entretanto, na década de 60, esgotou-se como organizacao
do processo produtivo que permitia desenvolver o capital, tendo em vista,
principalmente, o0s altos investimentos com estoques de matéria-prima, a
incapacidade do mercado de absorver grandes estoques de produtos e 0s varios
beneficios trabalhistas obtidos por reivindicagcbes de sindicatos fortes. Segundo
Borges (1999), o capitalismo da producdo em massa entrou em crise e sua reacao
exigiu um novo paradigma de producdo que culminou com manobras sobre os

trabalhadores para diversificar a producéo.

Trata-se de uma segunda forma de organizar o trabalho e a producao para aumentar
a produtividade e lucratividade das empresas conhecida como movimento de
reestruturacado produtiva, que tem como modelo o toyotismo e seu principio de

producdo sem estoques.

Contrariamente ao modelo de producdo em massa, 0 toyotismo visou a atender um
mercado que requeria produtos diversificados e pedidos relativamente pequenos.
Para isso, baseou-se no maximo de flexibilizacdo: da estrutura produtiva (que
terceiriza para outras empresas a maior parte do processo produtivo, cabendo a
empresa-méae somente as atividades de marketing na busca do maior numero de
consumidores e a etapa final de montagem no processo produtivo), da

disponibilidade de trabalhadores (desregulamentacdo do emprego, perda de direitos
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trabalhistas anteriormente conquistados, aumento de desempregados dispostos a
contratagbes temporarias, inser¢cdo feminina no mercado de trabalho, etc.) e da
prépria organizacdo do trabalho na producédo (rapido transporte, controle de
qualidade, estoque minimo, manuseio de varias maquinas pelo mesmo trabalhador,
etc.). Esta flexibilizagdo tornou-se possivel com o desenvolvimento e implantacao
macica de novas tecnologias informatizadas e automatizadas (BORGES, 1999).

No Brasil, houve um atraso no desenvolvimento econdmico e politico em relacdo aos
paises centrais (Europa Ocidental e EUA), em grande parte decorrente de situacao
particular vivida durante periodos ditatoriais. A historia nos remete aos anos 50, no
governo de Juscelino Kubitschek, para lembrar que, nesta época, o0
desenvolvimentismo tinha um perfil taylorista-fordista. Um grande boom de
industrializacdo impulsionou a economia brasileira dos anos 70 para um novo surto
produtivo, época em que j4 estava implantada no Brasil, uma ditadura militar,
iniciada em 1964. Este foi um periodo em que os capitais nacional e internacional
obtiveram altas taxas de lucro, possibilitado pela repressédo politica que impedia o
exercicio das reivindicacfes sindicais pelos interesses dos trabalhadores, impondo

intenso arrocho salarial.

Neste periodo, o trabalhador, responsavel pelo aumento do capital, foi super-
explorado, pois, além de trabalhar mais que o normal, havia uma grande rotatividade

do profissional mesmos na linha de producéo, por ndo ser detentor de qualificacao.

O periodo entre 1978 e 1985 caracterizou-se como de transicdo do regime ditatorial
para a democracia, com o surgimento de inUmeras greves, quando reivindicacfes

salariais dos trabalhadores foram atendidas.

Em meados da década de 80, o movimento da reestruturacdo produtiva alcanca o
Brasil, causando grande impacto sobre o mundo do trabalho. A forca do capital,
pressionando a produtividade para recuperar as altas de lucro, causa impactos
importantes no mundo do trabalho. Esta ofensiva foi responsavel pela fragmentacéo
e, consequentemente, um enfraguecimento da classe trabalhadora. Como
consequéncia direta, o sindicalismo brasileiro entra em crise, fica debilitado e perde,

assim, seu poder de acgéao.

Com isso, quem mais sofreu foi a classe trabalhadora que, aos poucos, foi perdendo

direitos adquiridos através de historicas lutas sindicais. O novo complexo de



29

restruturacdo produtiva aprofunda o sofrimento direto da classe trabalhadora, pois
muitos sindicatos passam a adotar, a partir dai, uma postura classista, com praticas

principalmente neocorporativas.

Mesmo o polo industrial automotivo do ABC paulista, berco da Central Unica dos
Trabalhadores (CUT) e do Partido dos Trabalhadores (PT), conviveu com a
implantagédo do toyotismo no Brasil, permitindo que aparecesse e desenvolvesse

agui um novo (e precario) mundo do trabalho.

Ainda na segunda metade da década de 1970, as portas da economia brasileira se
abriram para o capital externo, e a producdo passou a ser voltada também para o
mercado externo. A busca de novos mercados foi uma forma de escoar a sua
producdo, buscando um suspiro para o capital. Coincidentemente, foi nesta época
qgue o Brasil se tornou um pais exportador e, para tanto, procurou principalmente

variar seus produtos.

Com a economia debilitada, num momento de crise do capitalismo no Brasil, 0
neoliberalismo apareceu nos governos de Fernando Collor de Melo e de Fernando
Henrique Cardoso com o objetivo principal de socorré-lo, enfraquecendo a

participacdo e intervencdo do Estado nas relac6es mercadolégicas da economia.

Foram adotadas estratégias para atrair capital externo, tendo como principal atrativo
benesses de incentivos fiscais, na tentativa de se conseguir aumentar a produgao.
Além deste recurso, outros foram implementados para fortalecer e dar seguranca de
retorno aos investidores internacionais, como a privatizacdo. A partir dai, o pais
passou a conviver com dois tipos de capital: o produtivo e o especulativo. O primeiro
buscava mais e mais lucros incessantes e, para tanto, aumentava a exploracéo do
trabalhador; e o segundo, na sua busca desenfreada de lucro, com sua sede voraz

de lucros sem trabalho, puxava para cima a inflagao.

Com o incremento do capital estrangeiro no Brasil, o pais adentrava no processo de
mundializacdo do capital, dando inicio, também, ao que se chamou, na época, de

“ciranda financeira”.

Nesse contexto, o trabalhador desprotegido ficava cada vez mais espoliado,
principalmente com o aparecimento de formas de contratacdo temporaria, legalizada
por meio do Decreto n°® 2.172, de 05 de marco de 1997 (BRASIL, 1997), que, apos



30

sua implantagéo, permitiu que fossem desregulamentados direitos adquiridos pelos
trabalhadores.

Do ponto de vista da organizacdo do trabalho na producdo, com o objetivo de
acelerar o processo capitalista, foi introduzido no Brasil o just-in-time, que é uma
estratégia de organizacdo tanto de bens como de servicos. Esta estratégia,
direcionada principalmente para conter perdas, tanto de tempo como de material,
reorganizava o setor produtivo, buscando qualidade no planejamento, na preparacao

e na execucao das tarefas.

Com isto, propalou-se a possibilidade de uma parceria entre o capital e o trabalho.
Porém, o que se via era uma repeticao da exploracdo do trabalhador, que acontecia
com a implantacdo de uma nova rotina do trabalho e que buscava no salario do
trabalhador parte das solu¢des necessitada pelo capital, instituindo para isto a
depreciacdo do salario. Depreciando o salario, o trabalhador era submetido a um

arrocho salarial com perdas importantes.

Com a reestruturacdo produtiva e o advento de novas tecnologias — tanto de
organizacdo como de producdo — onde o capital se sobrepunha a producéao,
explorando a méo de obra cujos representantes (sindicatos) se encontravam
politicamente enfraquecidos, instala-se, no Brasil, um novo tipo de controle do
trabalho, com a criacdo de novas exigéncias de qualificacdo dos operarios e

aprofunda-se a exclusédo social caracterizada pelo desemprego estrutural.

O mundo do trabalho e do emprego sofreu um revés ao ser implantada a pratica
empresarial da terceirizacdo!, demonstrando ai uma ofensiva do capital sobre os
trabalhadores no processo produtivo e também sobre as préticas sindicais. Com a

fragmentacao do setor produtivo, o poder sindical foi se debilitando.

De acordo com Alves (2010), um dos principais efeitos maléficos da terceirizacéo,
apontado pelos trabalhadores, foi 0 ataque aos beneficios sociais e salarios, quando
comparados os da empresa que terceirizava com 0os da empresa principal. Isto, sem
falar na perversidade das condigBes insalubres no trabalho e com relacdo a

seguranca no trabalho e ambiental. Além disso, instala-se uma polarizacdo quanto a

1 A terceirizagdo, para Borges (2001), € uma das principais estratégias da nova reestruturagao
produtiva, que distribui partes do processo produtivo por diferentes empresas secundarias,
permanecendo com a empresa-mae a parte que mais valoriza o capital.
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qualificacédo dos trabalhadores destas empresas — qualificados na empresa principal
e menos qualificados nas terceirizadas — para a qual passou a ser item importante a
faixa etaria do trabalhador. Porém, com a implantacdo de novas industrias e 0 maior
retorno dos investimentos produtivos, houve uma aceleracdo no processo de

qualificagcéo dos trabalhadores.

Conforme Alves (2010), o IBGE afirmou que o processo de gerenciamento da
producdo, baseado na concepc¢do da qualidade total, por si sO, tornaria possivel
aumentar a produtividade, sem necessidade de investir em maquinas. Aponta Castro
(apud ALVES, 2010) para uma critica a essa visdo: a hipétese do desemprego
tecnologico é de dificil sustentacdo, sendo necessario buscar no movimento
conjuntural da economia — periodo de recessédo — a explicacédo para a diminuicdo do
nivel de emprego. O novo complexo de reestruturacdo produtiva, na era neoliberal,
submetido a exigéncias do capitalismo globalizado, eliminou véarios postos de
trabalho, principalmente os que exigiam menor qualificacdo e ligados a cadeia de

producao.

Caracterizada pela subcontratacdo, a terceirizacao foi responsavel pela divisdo da
classe operaria: de um lado ficaram os novos operdrios, mais qualificados e, do
outro, 0s com menor ou nenhuma qualificagdo, que passaram a fazer parte do

exército de reserva.

Na década de 90, foi aprovada uma lei que permitia o contrato de trabalho por tempo
determinado (trabalho temporéario) e que, no final do contrato, penalizava o
trabalhador que néo recebia seus direitos trabalhistas, antes garantidos. Com isso, 0
maior beneficiado foi o capitalismo, que passou a explorar o trabalhador vitima desta
lei e este passou, assim, a integrar o segmento de excluidos socialmente. A estes
foram se somando os trabalhadores que antes mantinham vinculo formal e que,
apos serem demitidos, eram, em uma nova contratacdo, incorporados a esta nova
legi&o.

O governo Collor de Mello, com sua politica altamente recessiva, tentou ocultar a
ofensiva do capital sobre a sociedade produtiva. Porém, foi no governo de Fernando
Henrique Cardoso, com a implantacdo do plano Real, quando se esbog¢ou um
crescimento da economia, que foi possivel observar a precarizacdo do trabalho.
Nesta época, o congelamento dos salarios e o0 aumento do desemprego favoreciam

um novo tipo de crescimento do capitalismo, sob a era da mundializagéo do capital.
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Nesta época, surgiu o que se chamou jobless growth, expresséo que caracterizava o
aumento da lucratividade da economia sem a proporcionalidade do emprego. E
dificil entender a logica (ou a falta dela), pois, se houve investimentos produtivos, o

normal seria existir qualificacdo e aumento de oferta de empregos.

Houve aumentos reais de salarios, porém, eles ndo acompanhavam a produtividade
do trabalho. O poder de negociacéo dos sindicatos foi diminuindo com a implantacéo
do novo complexo de reestruturacéo produtiva. Mesmo com os danos causados pela
terceirizacdo sendo irreversiveis, inclusive promovendo a perda politica, com a
pulverizacdo do coletivo operario, os sindicatos conseguiram garantir alguns
beneficios salariais dos operarios terceirizados, mas ndo impediram a discriminagcéo
sofrida pelo operario metallrgico que, ndo era reconhecido como tal na empresa

terceirizada.

1.2 A POLITICA DE REABILITACAO PROFISSIONAL NA
PREVIDENCIA SOCIAL

Tendo como objetivo principal reorganizar as condutas nos processos de reinsercao
do deficiente e do incapaz na sociedade produtiva, a Organizagdo Internacional
Trabalho (OIT) - fundada em 1919, da qual o Brasil é signatario desde 1950 - editou
a Recomendacdo n°. 99, de 25 de junho de 19552, que afirma: em seu art. 27, que
“Sempre que for possivel, e observando as recomendacdes médicas, a Adaptacao e
a Readaptacgao Profissional devem comecar durante o tratamento médico”; no art.
26.1: “Entre as instituicbes encarregadas do tratamento médico dos invalidos, e os
servicos encarregados da Adaptacdo e Reabilitacdo Profissional destes, deve existir
a maxima coordenagado de suas atividades”. Segundo o Convénio 159, de 20 de
junho de 19833, no seu art. 1.2, informa que: Aos efeitos do presente convénio todo
membro deverd considerar que a finalidade da Reabilitagdo Profissional € a de

permitir que a pessoa invalida obtenha e conserve um emprego adequado, e

2 Disponivel em: <www.pgt.mpt.gov.br/publicacoes/pub 59.htmi>. Acesso em: 28 jun. 2011- aborda
métodos de orientagdo vocacional e treinamento profissional.

3 Disponivel em: <www.pgt.mpt.gov.br/publicacoes/pub 59.html>. Acesso em 28 jun. 2011.
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progrida nele, e que se promova, assim, a integragdo ou a reintegracdo desta

pessoa a sociedade.

Complementando, a recomendacédo define reabilitacdo profissional como a parte
continua e coordenada do processo de reabilitacdo, que envolve a provisdo de
servicos profissionais; isto é, orientacdo e treino profissional, além de colocacédo

seletiva, designando pessoas capazes para funcdes determinadas.

A literatura internacional amplia esta definicdo dizendo que € um processo continuo
e coordenado que objetiva restaurar o individuo ao mais completo desempenho
fisico, mental, social, profissional e econdmico de que é capaz. Visa a torna-lo,
portanto, independente, restaurando, desenvolvendo ou preservando, quando
possivel, sua capacidade de encontrar um emprego adequado, alcancando
ajustamento social satisfatorio (MATSUO, 2002). Orientado por tal recomendacéo,
buscou-se entender dois conceitos, muito importantes no contexto da RP, que sao
deficiéncia e incapacidade. O Decreto-lei n° 3.298, de 20 de dezembro de 1999
(BRASIL, 1999), define deficiéncia como “a perda ou anormalidade de uma estrutura
ou funcdo psicoldgica, fisiologica ou anatbmica, que gere incapacidade para o
desempenho de atividade, dentro do padrédo considerado normal para o ser

humano”. Ja incapacidade é

[...] uma reducdo efetiva e acentuada da capacidade de integra¢do social,
com necessidade de equipamentos, adaptacfes, meios oOu recursos
especiais para que a pessoa portadora de deficiéncia possa receber ou
transmitir informacdes necessérias ao seu bem-estar pessoal e ao
desempenho de fungdo ou atividade a ser exercida. (BRASIL 1989).

A incapacidade é um elemento central no fundamento e na légica de organizacao

dos sistemas de previdéncia social.

Entendemos que os conceitos de deficiéncia e incapacidade, por serem complexos,
merecem um maior aprofundamento, para que o0 processo de reabilitacdo
profissional se inicie pautado em conhecimentos solidos do individuo como um todo
(tanto fisicamente como socialmente), pois, como afirmam Diniz, Squinca e Medeiros
(2007), ndo é a existéncia de uma lesédo ou incapacidade que faz com que uma
pessoa seja deficiente, mas a forma como a sociedade possibilita meios para sua
incluséo e garanta o seu direito de estar no mundo produtivo. A sociedade, sendo
participativa e, portanto, menos perversa, faz com que a incapacidade deixe de ser

tdo incapacitante. Ser deficiente ndo quer dizer ser incapaz de uma maneira geral,
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mas sim numa forma especifica de incapacidade localizada, ou seja, para uma
determinada funcéo ou atividade.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a incapacidade como um fenémeno
complexo e que é tanto um problema no corpo da pessoa, como também, e
primariamente, social (OMS, 2002). Assim, o modelo social de incapacidade vé a
incapacidade como um problema socialmente criado e ndo totalmente como um
atributo de um individuo. No modelo social, a incapacidade demanda uma resposta
politica, uma vez que o problema é criado por um ambiente insatisfatorio, trazido por
atitudes e outras caracteristicas do ambiente social (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Analisar a deficiéncia como uma questédo social, segundo Rioux e Zubrow (2001),
tem algumas caracteristicas comuns, assumindo que a deficiéncia nao € inerente ao
individuo, independentemente da estrutura social; eles dao prioridade a aspectos
politicos, sociais e ambientais; reconhecem a deficiéncia mais como uma diferenca
do que como uma anomalia; tratam da inclusdo das pessoas com deficiéncia como
uma responsabilidade publica e ndo como uma questdo do ambito individual;
destacam-se as condi¢cdes sociais, ambientais e econdémicas como ponto primario
de intervencgéo.

Compreendemos, com base em Matsuo (2002), que a Reabilitagao Profissional deve
ser discutida no campo da Sociologia da Saude e da Sociologia do Trabalho, e que
estes estudos deveriam enfocar a relacdo de pacientes com a doenca e suas
consequéncias na vida familiar e profissional. O préprio gerenciamento da sequela
fisica e a redefinicAo dos papéis sociais na familia ajudam no processo de
Reabilitagdo Profissional.

Considerando que o acidente significa uma ruptura na trajetéria de vida dos
individuos e que acarreta um desequilibrio no ambito da familia, € necessaria a
reorganizacdo dos papéis para a manutencdo do grupo social. A familia
desempenha o papel de apoio afetivo, emocional e financeiro na estratégia de

sobrevivéncia.

O mundo do trabalho, espaco da racionalidade econémica, conduz a uma reinsercao
social do acidentado reabilitado, portador de uma desigualdade fisica problematica,
tanto no que se refere a sua relacdo com seus pares, quanto em relacdo a seus
superiores hierarquicos. Um ponto que demonstra um avango nas discussfes sobre

7

as politicas sociais é a formulacdo e implantacdo da legislacdo que determina a



35

responsabilidade dos empregadores na reabilitacdo profissional dos acidentados
(MATSUO, 2002), sendo importante salientar que os segurados, no retorno ao
trabalho, podem sofrer preconceitos e discriminacdo, que devem ser vistos como
relacionamentos sociais no trabalho. Sendo assim, principalmente os amputados,
necessitam de acompanhamento psicologico para que possam entender e contornar
tal situacdo. A discriminacdo € um fator que contribui negativamente em todo

processo de ressocializacdo de um paciente amputado.

Do ponto de vista de uma historia da constituicio da reabilitacdo profissional,
enquanto politica publica no Brasil, talvez se possa considerar um primeiro marco a
promulgacao do Decreto-lei n° 3.724, de 15 de janeiro de 1919 (BRASIL, 1919), a
primeira lei sobre acidentes do trabalho (AT). Com ela, a legislacao brasileira passou
a regulamentar as relacdes de trabalho e reconhecer a ocorréncia dos acidentes do
trabalho, que j& a época acometia um grande numero de trabalhadores, tendo por
consequéncia mortes e sequelas incapacitantes para o exercicio do trabalho e de

outras atividades da vida diaria.

Entretanto, além dos acidentes do trabalho, comecaram a aparecer enfermidades
que afastavam o trabalhador de suas funcbes e que ndao eram reconhecidas como
acidente do trabalho, o que levou a outro marco, com a promulgacao do Decreto- Lei
n° 7.036, de 10 de novembro de 1944 (BRASIL, 1944). Este decreto caracterizou as
doencas inerentes ao exercicio de determinadas atividades (doencas profissionais) e
as doencas decorrentes de condi¢cdes especiais ou excepcionais em que o trabalho
era realizado (doencas relacionadas ao trabalho), mas também introduziu a
readaptacdo profissional e a reabilitacdo do empregado acidentado, tornando
obrigatoério o seguro de acidente do trabalho (SAT) como garantia do pagamento das

indenizacdes.

Nascia, assim, a reabilitacdo profissional como politica publica no Brasil, mas ainda
numa concepgao de “readaptacao profissional” e “reaproveitamento do empregado
acidentado”, executada pelas Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP) e pelos
Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAP). Suas praticas restringiam-se a
fisioterapia e a cirurgia ortopédica reparadora, somadas ao ensino em escolas
profissionais especiais conveniadas, que condiziam a natureza traumatica dos
acidentes de trabalho e a abordagem terapéutica vigente a época (MAENO; VILELA,
2010).
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De acordo com Maeno e Vilela (2010), a expressao reabilitagdo profissional foi
adotada na legislacao brasileira somente em 1967, com a estatizacado do Seguro de
Acidente do Trabalho (SAT) no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), sem,
no entanto, explicitar o seu significado ou quaisquer procedimentos. Tornou-se,
portanto, uma obrigacao legal, garantida, pela primeira vez, por uma fonte de custeio
permanente a cargo exclusivamente da empresa (TAKAHASHI; IGUTI, 2008).

Como visto, a década de 1970 pode ser considerada “a era de ouro” da reabilitagao
profissional, tendo em vista o volume de recursos financeiros destinados a aquisi¢ao
de equipamentos e contratacdo de pessoal técnico qualificado para compor equipes
multiprofissionais e operacionalizar o programa. E importante ressaltar que em 1975,
em pleno periodo de regime militar, o Brasil foi considerado o campedo no niumero
de Acidentes do Trabalho, tendo sido notificados 1.916.187 acidentes do trabalho

para uma populacdo segurada de 12.996.796 trabalhadores (CARMO et al, 1995).

Denuncias da Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) pressionaram para que
fosse proposta nova legislacdo em prol da reabilitacdo profissional, o que se efetivou
com a promulgacédo da Lei n° 6.367, de 19 de outubro de 1976, que, entre outras
coisas, tornou a reabilitagcdo profissional obrigatéria ao acidentado do trabalho
(BRASIL, 1976). Nesta lei, a reabilitagdo profissional foi caracterizada como um
direito do acidentado do trabalho, sendo contemplada como uma secdo que,

inclusive, citava um programa.

Passam a ser fundamentais na estrutura do novo projeto os Centros de Reabilitacédo
Profissional do INPS (CRP), unidades localizadas nas capitais estaduais, orientadas
por uma concepcao de exceléncia e pela tendéncia hospitalocéntrica da assisténcia
meédica vigente a época, que concentravam no proprio servico todos 0s recursos
terapéuticos necessarios, com grande nimero de equipamentos e profissionais. Nas
grandes cidades do interior, existiam os Ndcleos de Reabilitagcdo Profissional (NRP),
unidades menores que referenciavam ao CRP 0s casos mais complexos
(TAKAHASHI; IGUTI, 2008).

Segundo Takahashi e Iguti (2008), os CRP e NRP contavam com um sistema de
apoio técnico e logistico de avaliacédo, prescricdo e concessao de orteses e proteses

que atendia a populacdo amputada, vitimas de AT.
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Nesta época, inicialmente a Pericia Médica do INSS encaminhava o segurado para
reabilitacdo (MATSUO, 2002), sendo que o primeiro atendimento era na secao de
Recepcéao e Registro que, apos registrar o segurado, 0 agendava para uma triagem.
Nesta triagem, ele era atendido por uma equipe (denominada equipe de triagem)
composta por um meédico, um assistente social e um psicélogo. Se esta equipe
entendesse que 0 caso ndo era passivel de RP, ele era reencaminhado a pericia
médica como inelegivel, cabendo-lhe destinar o caso. Caso o segurado fosse
classificado como passivel de RP, ele seria classificado como elegivel e teria registro

definitivo na RP.

Em seguida, seria atendido por uma equipe basica de reabilitacdo, formada por um
médico e uma assistente social que, apds avaliagdo em conjunto, estabelecia o
programa a ser seguido para cada segurado. Eram disponibilizados varios
profissionais no CRP, como fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, enfermeiro,
assistente social, psicélogo e soci6logo. Havia, também, como parte integrante do
processo de RP, uma Oficina de Reabilitacdo, onde os segurados tanto faziam
treinamento como também aprendiam o oficio, e também professores de ensino
basico. Este era o staff disponivel no CRP que poderia ser usado pela equipe em

beneficio do segurado reabilitando.

Toda equipe tinha um coordenador que era responsavel por fazer o
acompanhamento dos casos em prontuarios, promovendo reunido mensal para que
cada integrante da equipe apresentasse a evolucdo do caso. Nesta reunido era
decidido se o segurado deveria prosseguir com o Programa, se seria desligado ou
se seria encaminhado ao setor de vagas (previamente cadastrado, para treinamento
ou curso). Os desligados seriam reencaminhados a Pericia Médica, que o desligava

para retorno ao trabalho.

Dessa mesma época, sabemos que a Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2001),
unificando os regimes urbano e rural, estabeleceu um tratamento igualitario,
facilitando a elegibilidade ao programa de RP, pois declara todos iguais para
participarem do processo, consagrando, com isto, os direitos previdenciarios,
incluindo-os sob uma nova dimenséo — a da seguridade social. O Art. 203 apregoa
gue a assisténcia social sera prestada a quem dela necessitar, independentemente

de existir contribuicdo a seguridade social. Com isto fica assegurado ao trabalhador
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rural o direito a todo o processo relacionado a RP como, protetizagdo e preparo
social para o retorno ao trabalho.

Alids, este foi outro grande avanco na questéo social, proporcionado pela Lei 8.213,
de 24 de julho de 1991% (BRASIL, 1991), quando focou a preocupac¢do com a
habilitacdo, isto €, com a nova qualificacdo profissional dos segurados do INSS.
Assim, o segurado tem que ser preparado antes de voltar & atividade laborativa,
sendo este 0 eixo principal de todo e qualquer processo de reabilitacdo que vise a

insercao do segurado a atividade produtiva e social.

Entretanto, para Maeno e Vilela (2010), a atuacdo dos CRP e NRP foi timida, pois se
restringia aos limites de procedimentos administrativos e, apesar das intervencdes
para reduzir as desvantagens decorrentes das incapacidades, nada propunha como
intervencdo sobre as condicfes de trabalho causadoras dos infortanios. Isto se
devia, em grande parte, a vinculacdo da reabilitacdo profissional ao 6rgéo segurador
(INPS), a fragmentacdo das atuacdes dos érgaos de Estado e a falta de articulacédo
com os 6rgaos assistenciais de saude e fiscalizadores das condi¢des de trabalho, e

com o préprio corpo pericial da previdéncia.

A Reabilitacdo Profissional, para ser operacionalizada, necessita que Varias
instituicbes — Estado, empresa, familia, comunidade, sindicatos — além do proprio
trabalhador participem deste programa. E fundamental identificar as relacées sociais
do trabalhador na empresa e na familia, antes e ap6s o infortanio, pois, como ja

comentado, ambos se constituem em pontos importantes no processo de RP.

Segundo Takahashi e Iguti (2008), apdés um inicio de expansdao, jA na década de
1980, comecaram o sucateamento das instalacfes fisicas e a perda dos recursos
humanos dos CRP e NRP, devido a falta de investimento governamental, movimento
intensificado na década de 1990 pelas politicas neoliberais citadas anteriormente,
que preconizavam o Estado minimo, afetando significativamente os programas

relacionados as politicas sociais.

Do organograma antigo foram retirados todos os profissionais que formavam
verdadeiramente uma equipe multiprofissional. JA ndo contava com profissionais

especializados, oficina de reabilitacdo, nem com os professores de ensino basico.

4 Essa lei foi regulamentada em 1999, pelo Decreto-lei n°. 3.048, de 06 de maio de 1999 (Brasil,
1999).
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Apds uma avaliacdo inicial para definicdo da capacidade laborativa, o segurado
passava a ser acompanhado apenas por um médico e por um orientador
profissional. O orientador profissional era um profissional com formacédo na area da
salde, reaproveitado com os remanescentes e treinado para esta nova funcdo. Apos
a conclusédo, o segurado era encaminhado para a pericia médica do INSS para

desligamento.

Baseado em experiéncia profissional pessoal, era dificil entender e até mesmo
justificar para o segurado o porqué das mudancas, ja que ele tinha conhecimento de
como era antes a RP, antes, através de outros reabilitados ou mesmo nos casos de

retorno para outra reabilitacdo (inclusive troca ou manutencéo de protese).

Este processo de desmanche da RP do INSS finalizou-se na década de 2000, com a
total desativacdo desta estrutura com a mudanca do modelo de reabilitacdo
profissional que passa a constituir o Programa Reabilita, agora como apenas um
subprograma das pericias médicas das agéncias de beneficios da Previdéncia

Social.

O Programa Reabilita € definido como o modelo que operacionaliza as acdes de RP
em integragdo com a pericia médica, no a&mbito das Agéncias da Previdéncia Social
(APS), articulado com os demais servicos do INSS (BRASIL, 2005). Este novo
modelo de Reabilitagdo Profissional tem como objetivo principal a descentralizacéo
deste servico, a ampliacdo da rede de atendimento e que este seja feito
preferencialmente nas APS de abrangéncia de domicilio do segurado, desde que

existam as condi¢Bes minimas necessarias para o atendimento.

A ideia de atender o segurado amputado nas APS nédo deveria fazer parte desta
nova modalidade devido a inexisténcia de pessoal qualificado no interior para este
tipo de atendimento. Como a RP conta em sua unidade apenas com o médico perito
e o orientador profissional, onde ficam profissionais como assistente social,
fisioterapeuta e psic6logo? Ha previsdo de que a Unidade Técnica de Reabilitacéo
Profissional (UTRP) podera estabelecer parcerias por meio, inclusive, de convénios,
para atendimentos nas areas de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia,
Psicologia, atendimento, preparacao e treinamento para uso de protese, melhoria da
escolaridade com alfabetizacdo e elevacdo da escolaridade, porém, hoje ndo é o
gue vemos. Entendemos que tanto os profissionais como a comunidade, deverao

ser previamente preparados para participarem do processo de RP com o minimo de
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conhecimento. Portanto, faz parte do processo de implantagéo o item preparacao e
divulgacao antes da implantag&o.

Conforme Takahashi e Iguti (2008), a nova estrutura funcional da Reabilitacdo
Profissional foi oficializada pelo Decreto n° 2.172, de 05 de marco de 1997, do
Ministério da Previdéncia Social (BRASIL, 1997). Além deste decreto, uma resolucéo
descentralizava os servicos de RP para as agéncias de beneficios do INPS e outra
alterava as funcbes basicas do processo de reabilitacdo profissional que passou a
ser: 1) avaliacdo e definicAho da capacidade laborativa; 2) orientacdo e
acompanhamento do programa profissional; 3) articulagdo com a comunidade para
reingresso no mercado de trabalho e 4) acompanhamento e pesquisa de fixagcado no
mercado de trabalho.

Essas autoras concluem que as alteracGes propostas foram, mais do que medidas
centradas em necessidades técnicas para melhor efetivar a RP dos segurados,
medidas orientadas pelo ideario das novas politicas de gestéo publica neoliberais da

década de 1990, que buscavam o enxugamento e a eficiéncia da maquina publica.

Segundo afirma Cannalonga (2009b), a RP se constitui atualmente num atendimento
que é prestado, essencialmente, por dois profissionais: o responsavel pela
orientacao profissional e o perito médico, sendo que o responsavel pela orientacédo
profissional é o servidor de area afim a RP e pode ser assistente social, psicélogo,
pedagogo, terapeuta ocupacional e sociélogo, entre outros. Torna-se fundamental
gue os profissionais participantes desta equipe sejam coordenados por um membro
desta mesma equipe, para que haja um fechamento conclusivo no final de cada
processo de reabilitacdo profissional. Percebemos um avango no que diz respeito a
integracdo do médico perito a RP; porém, infelizmente, no restante, ndo podemos
comemorar, pois 0 que vemos sao profissionais executando normas previamente
redigidas que, em alguns casos, ndo contemplam o necessario para um bom

processo de reabilitagéo.

Takahashi e Iguti (2008) consideram que as mudancas apresentadas como medidas
meramente organizativas e gerenciais afetaram profundamente o conteddo e a
oferta dos servicos de reabilitacdo profissional, particularmente, com o
desmantelamento de um modelo de atencdo por equipes multiprofissionais,
reconhecido internacionalmente como mais adequado. Isso significou a supresséo

total das atividades terapéuticas e de profissionalizagéo, subutilizando a capacidade
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técnica de seu quadro de técnicos altamente qualificados (assistentes sociais,
psicologos, socidlogos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais), homogeneizados
pela figura do orientador profissional, o qual, inclusive, poderia nem ser de area afim

a saude.

Assim, estas autoras concluem que, certamente, a nova politica da Previdéncia
Social para a reabilitagcdo profissional é desfavoravel a saude dos trabalhadores
acidentados ou incapacitados para o trabalho, j& que contribui para que nao se
efetive a superacdo de suas desvantagens através de programas especificos. Com
isso, propem uma profunda revisdo dos atuais métodos gerenciais da reabilitagdo
profissional, concebidos na 6ética do seguro social, que utiliza critérios
fundamentalmente mercantis para manter sua rentabilidade, com prejuizos aos
segurados. A reorientacdo da magquina previdenciaria pelo carater distributivo a
legitimaria socialmente, com a garantia de direitos sociais fundamentais, com uma
Previdéncia Social publica que constitua um mecanismo de articulacdo entre os
interesses econdmicos e os da sociedade em geral (incluindo os despossuidos) na

promocao do desenvolvimento.

Por outro lado, Maeno e Vilela (2010) consideram que, para a superagdo das
deficiéncias da reabilitacdo profissional, €é necessario compreender as
transformacdes por que passa o mundo do trabalho e também a concepcao das
praticas em saude em que a perspectiva da prevencdo dos agravos esteja presente
em todos os niveis de intervencao.

Dessa forma, podemos pensar que, no mundo do trabalho atual (de capitalismo
mundializado, de mercado e producao globalizada, de reestruturacao produtiva, de
precarizacdo do trabalho, de desemprego e de exclusdo social) ndo é possivel
efetivar a reabilitacéo profissional se ndo se colocar em questdo e buscar formas de
intervir desde o contexto do direito ao trabalho e da insercéo dos trabalhadores em
processos produtivos, as condicbes concretas de salubridade dos ambientes e
processos de trabalho, as exigéncias das formas de organizacdo do trabalho e da
producdo, o acesso a assisténcia a saude em todos os niveis, a possibilidade de
afastamento do trabalho para tratamento de saude, etc.

Maeno e Vilela (2010) consideram também que a reabilitacdo profissional € um
direito constitucional, mas ainda a ser conquistado na prética, desde a insercdo das

guestbes trabalhistas e sanitarias nas escolhas das politicas econémicas, pois recai
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sobre o Estado e a sociedade o 6nus sanitério e social das escolhas que se pautam
exclusivamente na dimensdo econémica. Outro desafio levantado pelos autores é o
da integracdo efetiva entre os setores da Saude e da Previdéncia Social, no que diz
respeito as concepcbes de saude, incapacidade, reabilitacdo psicossocial e
profissional.

Portanto, deve-se considerar que a reabilitacdo profissional requer o esgotamento
de todas as possibilidades terapéuticas no ambito do setor Saude, particulares a
cada caso, em sincronia com uma cobertura previdenciaria durante o periodo de
incapacidade para a funcdo habitual, prerrogativa do setor da Previdéncia Social.
Para tanto, é necessaria uma compreensdo comum intersetorial de conceitos como
o de incapacidade e de reabilitacdo profissional. Nesse sentido, é urgente a
definicdo de critérios de avaliacdo da incapacidade e da funcionalidade, que possam
ser utilizados pelas duas instituicbes e facilitar a avaliagdo, a comunicagcéo e o
trabalho integrado de busca da reinsergéo social e profissional dos pacientes.

Além disso, esses autores trazem a tona também a necessidade de discusséo
interdisciplinar sobre a definicdo de incapacidade, principalmente nos casos mais
complexos clinica e socialmente, que requerem decisbes singulares para
operacionalizacao e efetivacado da reabilitagdo profissional. Com isso, posicionam-
se, também contra a ideia, presente na atual politica da Previdéncia Social para a
RP, de que o retorno ao trabalho, em si, € o que possibilita a reabilitacdo, na medida
em que o retorno precoce a atividade laboral pode encobrir as desvantagens em que
se encontram estes trabalhadores na competicdo pelo mercado de trabalho, sendo
mais garantia de exclusdo desse mercado.

Por fim, esses autores propdem que os 0Orgdos da Saude, do Trabalho e da
Previdéncia Social se articulem realmente para o desenvolvimento de programas
locais e regionais, que possibilitem satisfazer, no &mbito desses niveis territoriais, as
necessidades amplas da reabilitagéo profissional, no plano pessoal e coletivo. Eles
consideram que o SUS ja detém uma estrutura descentralizada e em rede, nas quais
se inserem inclusive a Rede Nacional de Atencao Integral a Saude do Trabalhador
(RENAST) e os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) que,
apesar de suas insuficiéncias e dificuldades de implantacdo, podem contribuir com a

articulagao pretendida.
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CAPITULO 2 - ENTRE PROPOSTAS E RESULTADOS: OS
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Alcancar os objetivos propostos neste trabalho exigiu de nés um grande esforco e
determinacdo. O afa de responder as nossas inquietacdes nos fez acreditar que as
respostas estavam dadas nos documentos que definimos para coleta de dados e
nas entrevistas com os usuérios amputados. Mas a realidade institucional ndo se

comporta tal qual idealizamos e nos reserva muitas surpresas.

N&o muito diferente foi o acesso aos usuarios e sua disposicdo para participar da
pesquisa. Varios foram os segurados com quem ndo conseguimos contato devido a
falta de registro de enderegos, assim como dos numeros atualizados dos telefones.
Outros, mesmo apoés terem confirmado a participacdo, ndo compareceram nem
justificaram, dos quais decidimos respeitar a decisdo de nao participar. Os que
participaram, o fizeram de forma espontanea, respondendo ao questionario, sem

interferéncia do pesquisador.

Esta € uma pesquisa exploratéria de natureza quantitativa, constituida de trés
etapas: bibliografica; documental e a de levantamento de dados diretamente dos

segurados.

Para a realizacdo dos objetivos propostos, a pesquisa bibliografica foi
recorrentemente utilizada, pois, como afirma Minayo (2004), nenhuma pesquisa
cientifica deve dela prescindir, porque o conhecimento é uma construcdo que se faz

a partir de outros conhecimentos.

Assim, lancamos mao do arsenal bibliografico que trata do desenvolvimento das
politicas sociais no Brasil, principalmente da politica da Previdéncia Social que, junto
a Saude e a Assisténcia Social compdem a Seguridade Social brasileira, auxiliando-
nos inclusive, no delineamento do objeto de estudo. O recurso a legislacao referente
a politica de Previdéncia Social no Brasil nos auxiliou tanto na compreensédo do

objeto de estudo, como também na anélise dos dados empiricos.

A pesquisa quantitativa descreveu 0 universo dos segurados amputados que
demandaram atendimento pela UTRP-ES, seu processo reabilitatério e seu estado
atual, do ponto de vista da reinsercao social e do trabalho. Procedeu-se inicialmente

a uma pesquisa documental, através da coleta de dados existentes nos prontuarios
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dos pacientes atendidos na UTRP-ES. Em seguida, foram coletados dados primarios
sobre a situagéo atual dos segurados levantados em pesquisa documental, por meio

de entrevista individual.

Esta pesquisa foi realizada na UTRP do INSS-ES, area da fisioterapia, setor de
pacientes amputados. A unidade é interligada aos setores de pericia médica e de
logistica da Previdéncia. Para tanto, recebe segurados encaminhados pela pericia
médica das varias agéncias do estado do Espirito Santo, portadores de
incapacidades, que sdo submetidos inicialmente a uma avaliacdo que determina sua

elegibilidade ao programa de reabilitagcéo.

A UTRP-ES, no primeiro semestre de 2009, atendeu 550 segurados no seu
programa de reabilitacdo, dos quais apenas 240 foram reinseridos no mercado de

trabalho®.

Participou desta pesquisa um conjunto de segurados amputados que deram entrada
na UTRP no periodo de 2004 a 2009 e foram submetidos ao processo de
reabilitacdo profissional, num total de 60 segurados. N&o houve critérios de
exclusdo, sendo participante a totalidade dos que adentraram a unidade no periodo

estudado.

Inicialmente, buscou-se junto a chefia da UTRP-ES a autorizacdo formal para que
esta pesquisa pudesse ser realizada nas dependéncias da RP. A pesquisa
guantitativa, realizada em agosto de 2010, se iniciou com levantamento de dados
nos prontuarios dos segurados amputados, atendidos na Unidade nos anos de 2004
a 20009.

Tendo em vista que o0 pesquisador exerce atividades nesta unidade ha 31 anos,
houve facilidade de acesso ao arquivo de amputados que passaram ou estdo em
processo de reabilitacdo. Nos referidos prontuarios foram obtidos dados sobre os
aspectos sociodemogréficos, ocupacionais e a natureza patoldgica da lesdo, além
de outros dados que possibilitaram entender a reabilitacdo profissional e todo o
processo que culminou com o retorno do amputado a atividade laborativa. Para isso,
foi elaborado e utilizado um formulario para coleta de dados em prontuarios,
constituido de vinte questdes (APENDICE B).

5 Disponivel em:
<http://www1.previdencia.gov.br/agprev/agprev_mostraNoticia.asp?ld=35044&ATVD+1&xBotao+2>.
Acesso em: 25 maio 2011.
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Em seguida, houve acesso aos segurados relacionados na coleta de dados dos
prontudrios para se obterem dados atuais sobre seu processo de reinser¢do social
por meio do trabalho. O acesso se deu por contato pessoal com o segurado, por
ocasiao de visita a unidade de reabilitacdo, quando buscavam algum reparo em sua
protese; contato telefébnico e convite para passarem na UTRP e participar da
pesquisa; contato telefénico, envio e retorno do questionario pelos correios e
entrevista por telefone. Para os que compareceram a UR, a aplicacdo do
questionario foi feita pelo pesquisador e ocorreu em sala com condi¢cdes adequadas

de conforto e privacidade.

Aos que concordaram em participar desta etapa de coleta de dados, foram
apresentados o0s objetivos e metodologia da pesquisa, bem como foram informados
sobre a participacdo voluntaria (sem prejuizo para 0os que ndo concordassem em
participar) e solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A). A coleta de dados utilizou formulério elaborado especificamente
para esta finalidade, constituido de 29 questdes abertas ou fechadas, que nos
informaram acerca de caracteristicas da constituicao familiar e condicdes de moradia
atuais; tratamentos e cuidados com o coto apds a reabilitacdo; reinsercdo na
producéo; opinides sobre o processo reabilitatorio e sobre a condigdo de amputado
na sociedade (APENDICE C). Essa etapa foi realizada entre os meses de setembro
e dezembro de 2010.

Dos 60 segurados elegiveis para o estudo a partir da coleta de dados nos
prontuarios, 39 participaram na aplicacdo do formulario. Os demais nao puderam ser
acessados através das referéncias de endereco e telefone que constavam nos
prontuéarios. De todos os que foram contatados, somente um segurado dispds-se a
participar, mas ndo compareceu ao encontro para coleta de dados, ndo sendo

localizado posteriormente.

Apés a criacdo de banco de dados computadorizado, os questionarios foram
embalados e estdo sob guarda do pesquisador na Instituicdo de Ensino
(EMESCAM), devendo ser incinerados decorridos seis meses da apresentacao da

dissertacéao.

Os dados empiricos obtidos na aplicacéo dos formularios de coleta (APENDICES B
e C) foram analisados pela aplicagdo de analise estatistica descritiva: média e

desvio padrédo para as variaveis quantitativas e distribuicdo de frequéncias para as
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variaveis categoricas. Para a apresentacdo dos resultados destas ultimas, foram

elaboradas tabelas de frequéncia e gréficos.

O cotejamento dos dados descritivos com a bibliografia consultada possibilitou

levantar hipoteses explicativas para os fenbmenos sociais apresentados.

O projeto de pesquisa foi analisado e julgado pelo Colegiado do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de
Vitoria — EMESCAM, sendo aprovado em 14 de abril de 2010 (ANEXO A).
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CAPITULO 3 - UMA VISAO SOBRE OUTRAS AMPUTAC}(~)~ES
SOFRIDAS PELOS “SEGURADOS” VITIMAS DE AMPUTACAO
FISICA: OS RESULTADOS E NOSSAS ANALISES

Quando nos propusemos a estudar o tema aqui referido, j& nos apoiavamos em
hipéteses que acreditavamos comprovar ao final desta dissertacdo. Contudo os
resultados apresentados pelas pesquisas documental e empirica nos revelaram
fatos que extrapolaram a nossa ingénua imaginacao, e que s6 quem vivencia a dor

da perda pode retratar.

N&o sdo poucas as amputacdes que sofrem aqueles que por motivos diversos
perdem um membro do corpo. Essas, contudo, pouco visibilizadas e constantemente
ignoradas, pois, parece que, o que nao esta visivel ndo existe, logo, pouco incomoda
a quem deveria, principalmente nos momentos de luto, garantir amparo e protecao

aos seus contribuintes e beneficiarios, sujeitos de direitos.

Esta pesquisa desvelou muitas das amputacbes sofridas pelos, podemos entéo
afirmar, literalmente amputados. E, neste capitulo, nos propusemos a apresenta-las,
esperando com isso provocar muita indignacdo, mas principalmente mobilizacdo do
Estado, no intuito de mudar a atual e real situacdo dos nossos sujeitos de estudos,
para que uma amputacdo fisica, a qual estamos todos sujeitos, ndo nos ampute o

direito de vivermos com qualidade de vida.

3.1 DOS SEGURADOS AMPUTADOS QUE PROCURARAM A UTRP
NOS ANOS DE 2004 A 2009

A Tabela 1 mostra o nimero de segurados amputados que entraram no processo de
reabilitacdo profissional da UTRP, por ano, no periodo entre 2004 e 2009. Os dados
mostram que esse numero variou de 7 a 9 casos no periodo, com exce¢do dos anos

de 2005 e 2008, quando foram de, 12 e 16 casos, respectivamente.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo

ano de entrada nesse servico. Vitoria-ES, 2004-2009.

Ano Frequéncia %

2004 8 13,3
2005 12 20,0
2006 9 15,0
2007 8 13,3
2008 16 26,7
2009 7 11,7
Total 60 100,0

Fonte: Elaboracao propria a partir dos dados
dos prontudrios dos anos 2004-2009.

Conforme relatado na metodologia, conseguimos acessar somente 39 dos 60

segurados amputados que foram atendidos na UTRP-ES no periodo estudado, para

a resposta ao questionario. Visando avaliar se teria ocorrido um tendenciamento

com a amostra que respondeu ao questionario, procedemos a sua compara¢ao com

aquela dos que nédo responderam, segundo algumas variaveis: sexo, faixa etéria,

situacao trabalhista e acidente do trabalho como causa da amputagcédo. O resultado

desta comparacéo encontra-se no Quadro 1.

Tabela 2 — Comparacdo da amostra que respondeu ao questionario com a amostra
gue nédo respondeu, em relacdo a sexo, faixa etaria, situacao trabalhista e acidente
do trabalho como causa da amputacéo. Vitoria-ES, 2004-2009.

Respondeu ao questionario

Variaveis Total de respostas . ~ % de
. Sim | Nao .
validas Sim
Feminino 7 4 3 57,14
Sexo Masculino 53 33 | 20 62,26
Até 35 anos 36 23 | 13 63,88
Faixa etaria Acima de 35 23 14 9 60,86
anos
Situacgéo Desempregado 13 8 5 61,53
trabalhista Vinculado 46 29 | 17 63,04
Acidente do Sim 22 19 3 86,36
trabalho Nao 31 14 | 17 45,16
TOTAL 60 39 | 21 65,00

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados dos prontuarios dos anos 2004-2009.
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Conforme se observa, das variaveis utilizadas na comparacdo, somente ocorreu um
tendenciamento, com maior participacdo na resposta ao questionario entre aqueles
que relataram um acidente do trabalho como causa da amputacdo, aspecto que

deverd ser levado em conta por ocasido da analise dos resultados.

A seguir, os resultados serdo apresentados agrupando as variaveis de acordo com
aspectos especificos da tematica estudada, quais sejam: caracteristicas
sociodemogréficas, relacdo entre a causa da amputacao e o trabalho, atendimento
ao amputado anterior & UTRP, atendimento na UTRP, adaptacdo a protese e
reinsercao social e no trabalho.

3.1.1 Caracteristicas Sociodemograficas

De acordo com o Gréfico 1, observa-se que 88,3% dos segurados atendidos na

UTRP-ES, no periodo entre 2004 e 2009, eram do sexo masculino.

M Masculino ™ Feminino

Gréfico 1 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo sexo (n = 60).
Vitoria-ES, 2004-2009
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A maior proporcdo de amputados do sexo masculino também foi encontrada em
todos os estudos que nos possibilitaram comparacéo, variando de 77% a 82%
(GUARINO; CHAMLIAN; MASIERO, 2007, IDE; OBAYASHI; TOYONAGA, 2002,
SCHOPPEN et al, 2001a). Possivelmente, isto reflete uma distribuicdo desigual dos
fatores causadores de amputagdo entre os géneros, onde é maior a exposicdo e o
acometimento do sexo masculino, tanto nas causas trauméticas (incluindo AT)

quanto nas vascu lares.

A idade dos pesquisados a época da pesquisa variou de 21 a 60 anos, sendo a
média de 34,88 anos (desvio padrdo de 9,54 anos). O Gréfico 2 mostra que 61% dos

segurados tinham até 35 anos de idade.

49%

39%

40% A

30% -

20% - 12%

10% -

0%

Até 25 anos 26a35anos Acimade 35 anos

Gréfico 2 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo faixa etaria a
época da pesquisa (n = 59). Vitéria-ES, 2004-2009

A média de idade encontrada foi bem menor do que a encontrada em outros
estudos: 54,4 anos para Ide; Obayashi e Toyonaga (2002); 46,3 anos para Guarino,
Chamlian e Masiero (2007); 46 anos para Schoppen et al. (2001b) e 44,5 anos para
Schoppen et al. (2001a). Estas diferencas se devem, em parte, a questdes
metodoldgicas como o tempo decorrido desde a amputacédo que, em alguns estudos,
chegou a 16 anos, o que acabou se concentrando em faixas etarias maiores. Mas,
nao deve ocultar o fato de que o atual estudo revelou uma populacdo de amputados

relativamente jovem.

O Gréfico 3 mostra que 51,3% dos amputados que responderam ao questionario
estavam casados a época da amputagcdo, enquanto 0s solteiros corresponderam a
41%.
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7,7%

41,0%

51,3%

H Solteiro M Casado M Separado

Gréfico 3 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
estado civil a época da amputacéo (n = 39). Vitéria-ES, 2004-2009

Por outro lado, o Grafico 4 mostra que, posteriormente, por ocasiao da aplicacdo do
questionario, a proporcao de pesquisados casados aumentou para 66,7%, enquanto

a dos solteiros abaixou para 23,1%.

66,7%

H Solteiro M Casado M Separado

Grafico 4 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
estado civil a época da pesquisa (n = 39). Vitéria-ES, 2004-2009
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O numero médio de pessoas da familia que dependem do segurado amputado foi de
3,33 pessoas (desvio padrao = 1,30 pessoas). O Gréfico 5 mostra que a maioria

(64,0%) tem pelo menos trés pessoas da familia que Ihe sdo dependentes.

50% A~
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8%
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Grafico 5 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
namero de pessoas que lhe sdo dependentes (n = 39). Vitéria-ES, 2004-2009

O Grafico 6 mostra que a maioria dos segurados amputados (59%) sé&o

proprietarios do imével onde moram.

59,0%

M Proprio M N3o é proprio

Grafico 6 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
propriedade do imovel onde mora (n = 39). Vitéria-ES, 2004-2009
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O Grafico 7 mostra que a maioria (69,2%) dos pesquisados morava em rua
pavimentada, a época da aplicacdo do questionario.

69,2%

B Pavimentada B Ndo pavimentada

Grafico 7 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
pavimentagdo da rua do imével onde mora (n = 39). Vitéria-ES, 2004-2009

O Gréfico 8 mostra que a maioria dos pesquisados (56,4%) tinha escolaridade igual

ou superior ao ensino meédio (ou técnico) incompleto.

Nunca estudei em escolas

Q,
Fundamental incompleto 23%

Fundamental completo

Medio incompleto 23%

(s}
Meédio completo 26%

Superior incompleto

0
Superior completo 5%

0% 10% 20% 30% 40%

Grafico 8 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
escolaridade (n = 39). Vitéria-ES, 2004-2009
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Este dado foi maior do que o encontrado por Guarino, Chamlian e Masiero (2007),
gue encontraram, em seu estudo, uma taxa de 34,6% de amputados com

escolaridade acima do fundamental completo.

Resumindo, do ponto de vista das caracteristicas séciodemogréficas, os segurados
amputados estudados sao predominantemente pessoas adulto-jovens, do sexo
masculino, cujo estado civil a época da amputacdo, em sua metade, era casado,
condicdo esta ampliada por ocasido da realizacdo desta pesquisa; 56,4% possuiam
nivel de escolaridade maior do que o ensino fundamental completo. A maioria
possuia sob sua dependéncia pelo menos trés pessoas (incluindo o proprio),
quarenta por cento ndo eram proprietarios do imovel em que habitavam e trinta por

cento ndo habitavam em ruas pavimentadas.

Estes dados podem estar indicando que a populacdo estudada é constituida de
chefes de familia que possuem um razoavel nivel de escolaridade, mas que ndo se
reflete em oportunidades que I|hes possibilitam um padrdo razoavel de

sobrevivéncia.

3.1.2 Relacé&o entre a Causa da Amputacao e o Trabalho

BN

Do ponto de vista da situacdo trabalhista a época do acidente, 76,7% dos
amputados possuiam vinculo empregaticio com empresas, conforme mostra o

Gréafico 9.
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M Auténomo M Vinculado ™ Desempregado

Grafico 9 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo situacdo
trabalhista & época do acidente (n = 60). Vitéria-ES, 2004-2009

Esta taxa foi superior a encontrada por Schoppen et al (2001a) em amputados na
Holanda, que foi de 64%, considerada por eles como similar aos indices de emprego

da populacéo geral holandesa.

Dos 53 segurados para 0s quais havia referéncia no prontuario a forma em que a
amputacao foi classificada, 41,5% tiveram o acidente classificado como Acidente de

Trabalho, conforme mostra o Grafico 10.

41,5%

58,5%

E Sim mN3o

Gréfico 10 - Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo classificacdo
do acidente (n = 53). Vitéria-ES, 2004-2009
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Apesar de o trabalho estar associado a principal causa de amputacdo e poder ser
considerada de grande magnitude, o estudo de Ide, Obayashi e Toyonga (2002)
encontrou, entre 101 pessoas que participaram do seu estudo, o trauma como causa
de 86,13% das amputacdes, sendo que, entre estas, 73,56% foram relacionadas ao

trabalho.

Dos que tiveram o acidente classificado como Acidente do Trabalho, em 87% dos
casos houve emissdo da Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT) pela

empresa de vinculo.

O tempo médio de trabalho dos amputados na empresa de vinculo, a época da
ocorréncia do acidente, foi de 38,7 meses (desvio padrdo = 64,42 meses).
Entretanto, observa-se na Tabela 3 que metade dos pesquisados estavam
contratados ha, no maximo, 7 meses.

Tabela 3 — Distribuicdo dos segurados amputados que responderam ao

questionario, segundo tempo de vinculo na empresa onde ocorreu o acidente, em
meses. Vitéria-ES, 2004-20009.

Tempo em Frequéncia Percentual Percentual
meses acumulado
1 3 16,7 16,7
2 1 5,6 22,2
3 1 5,6 27,8
5 2 11,1 38,9
6 1 5,6 44,4
7 1 5,6 50,0
11 3 16,7 66,7
30 1 5,6 72,2
39 1 5,6 77,8
72 1 5,6 83,3
120 1 5,6 88,9
132 1 5,6 94,4
240 1 5,6 100,0

Total 18 100,0 -

Fonte: Elaboragédo propria a partir dos dados das entrevistas com
segurados amputados da UTRP-INSS.
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Uma primeira hipétese explicativa para essa distribuicdo poderia ser a de que o
acidente € mais frequente nas pessoas com pouco tempo de experiéncia no
trabalho. Entretanto, a experiéncia do pesquisador, atendendo amputados ha 35
anos, mostrou que, em muitos casos, as pessoas ja trabalhavam ha muito tempo na
empresa sem vinculo formal, sendo assinada a carteira de trabalho somente pela
necessidade de entrada do sujeito no sistema previdenciario, o que pode ser
confirmado pela Tabela 4.
Tabela 4 — Distribuicdo dos segurados amputados que responderam ao

guestionario, segundo tempo decorrido entre a formaliza¢do do vinculo de emprego
na empresa e o acidente, em meses. Vitoria-ES, 2004-2009.

Tempo (em Frequéncia % % Acumulado
meses)

1 7 23,3 23,3
2 2 6,7 30,0
3 2 6,7 36,7
5 4 13,3 50,0
6 1 3,3 53,3
7 1 3,3 56,7
11 1 3,3 60,0
12 4 13,3 73,3
18 1 3,3 76,7
48 1 3,3 80,0
56 1 3,3 83,3
60 1 3,3 86,7
72 1 3,3 90,0
240 3 10,0 100,0
Total 30 100,0 -

Fonte: Elaboragédo propria a partir dos dados das entrevistas com
segurados amputados da UTRP-INSS.

A causa da amputacdo esta relacionada a acidentes com transporte em dois ter¢os
dos casos, conforme mostra o Grafico 11. A causa mais encontrada foi moto, em

41,7% dos pesquisados.
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Gréfico 11 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo causa da
amputacao (n = 60). Vitéria-ES, 2004-2009

A situacdo trabalhista a época da amputacdo nos direciona para dados concretos ,
considerando que 76,7% estavam empregados e que 41,5% tiveram seu acidente
classificado como acidente de trabalho. Porém, nos chama a atencéo o pouco tempo
de vinculo empregaticio do amputado a época da amputacdo da maioria dos
pesquisados. Além disso, a maior causa das amputacbes sao acidentes

automobilisticos e, destes, o acidente com moto tem maior incidéncia.

Esses dados indicam o trabalho como causa importante de amputacdes,
acometendo trabalhadores em situacdo precaria de vinculo empregaticio,
particularmente um segmento que vivencia as pressdes do tempo na realizacéo do
trabalho, visando a maior produtividade para as empresas, como € o0 caso do

motoboy.

3.1.3 Atendimento ao Amputado Anterior a UTRP

O Grafico 12 mostra que, em 83,3% dos pesquisados, o membro amputado foi o

inferior.
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Grafico 12 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, por regido corporal
acometida (n = 59). Vitéria-ES, 2004-2009

O Gréfico 13 mostra que somente 13,3% dos pesquisados passaram por avaliacao
de um psicologo por ocasido da amputacédo, anteriormente a sua entrada na UTRP.

Além disso, nenhum dos pesquisados fez fisioterapia enquanto esteve internado

B Sim mNdo

Gréfico 13 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, sem ter passado por
avaliacdo de psicologo (n = 60). Vitoria-ES, 2004-2009
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Resumindo, o membro amputado de maior incidéncia foi o inferior, coerente com a
maior causa relacionada a moto, devido a exposicdo dos membros inferiores e a

falta de protecéo.

Observou-se, também, que, do ponto de vista do atendimento realizado com o
amputado anteriormente ao seu encaminhamento a UTRP, foi relativamente
insignificante o nimero de segurados atendidos por psicélogo e nenhum deles foi
atendido por fisioterapeuta. Estes dados configuram situacédo preocupante, em que
ha falta de atencdo primaria ao amputado, seja quanto ao suporte emocional que
necessita ou a procedimentos fisioterapéuticos que contribuam com o sucesso de

uma futura protetizagéo.

3.1.4 Atendimento na UTRP

O Grafico 14 mostra que somente um terco dos segurados amputados atendidos na
UTRP-ES no periodo estudado realizaram curso de profissionalizacdo durante o

processo de reabilitacdo na instituicéo.

B Sim mNdo

Gréfico 14 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo realizacdo de
curso profissionalizante, durante processo de reabilitagdo na instituicdo (n = 60).
Vitéria-ES, 2004-2009
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O Gréfico 15 mostra que cerca de metade dos pesquisados (51,7%) néo recebeu
treinamento pela instituicdo antes do retorno ao trabalho.

48,3%
51,7%

B Sim mNdo

Gréfico 15 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo recebimento
de treinamento pela instituicdo antes do retorno ao trabalho (n = 60). Vitéria-ES,
2004-2009

O Gréfico 16 mostra que somente 41,2% dos pesquisados tiveram oferta de

readaptacédo por parte da empresa de vinculo.

41,2%

B Sim mNdo

Gréfico 16 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo oferta de
readaptacdo por parte da empresa de vinculo (n = 51). Vitoria-ES, 2004-2009.
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O tempo transcorrido entre a amputacdo e o ingresso na UTRP-ES variou entre 3 e
240 meses, sendo em média de 22,64 meses (desvio padrdo de 39,42 meses). O
Grafico 17 mostra que um terco dos pesquisados demorou mais do que 15 meses

entre a amputacao e o ingresso na instituicao.
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Grafico 17 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo tempo
transcorrido entre a amputagdo e o ingresso na instituicdo, em meses (n = 60).
Vitéria-ES, 2004-2009

A média de idade por ocasido da entrada na UTRP foi de 31,5 anos. O Gréfico 18
mostra que a maioria dos pesquisados (68,0%) possuiam até 35 anos de idade, por

ocasiao da entrada na UTRP.
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Gréfico 18 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo idade de
ingresso na instituicdo (n = 60). Vitéria-ES, 2004-2009
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A titulo de comparacgédo, o estudo de Ide, Obayashi e Toyonaga (2002) encontrou

uma média de idade a época da amputacdo um pouco maior, de 38,6 anos.

O tempo de permanéncia dos segurados amputados no processo de reabilitacdo da
UTRP-ES foi em média de 16,05 meses (desvio padrdo de 8,78. O Grafico 19
mostra que somente 38,3% dos pesquisados permaneceram no processo de
reabilitacdo pelo tempo maximo de um ano, enquanto 50% permaneceram pelo

periodo entre 1 e 2 anos.

50% 1
38%

28%
22%
7%
- =

Ate 12 13a18 19a24 25a30 Acimade 30
meses meses meses meses meses

40% A

30% -

20% A

10% -

0%

Grafico 19 — Segurados amputados atendidos na UTRP-ES, segundo tempo de
permanéncia na instituicdo, em meses (n = 60). Vitoria-ES, 2004-2009

Somados o tempo médio decorrido entre a amputacao e o ingresso na instituicédo (22
meses) com o tempo de permanéncia para reabilitacdo na instituicdo, totalizam um
tempo médio de 38 meses entre a amputacdo e 0 encerramento do processo de
reabilitacdo, com saida do amputado para adentrar no mercado de trabalho. Este
tempo foi muito superior ao encontrado por Schoppen et al. (2001a), de 2,3 anos (ou

28 meses), entre amputados holandeses.

Resumindo, a média de idade no ingresso na UTRP configura populacdo adulta-
jovem no auge do exercicio profissional. Foi relativamente longo o tempo médio
transcorrido entre a amputagéo e o ingresso na UTRP, sendo razoavel (do ponto de
vista técnico) o tempo de permanéncia na instituicdo. Grande parte dos pesquisados
nao realizaram curso de profissionalizacdo (cerca de dois tercos) ou receberam

treinamento pela instituicdo (cerca da metade) antes do retorno ao trabalho.
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Considerando que esta populacdo encontrava-se no auge de sua produtividade
profissional por ocasido do acidente, ndo deveria ocorrer a demora em ser
encaminhado a reabilitacdo profissional. Em se tratando de amputados, a
precocidade no encaminhamento colabora e muito no processo de protetizacdo e
sua reabilitacdo. O tempo em que permaneceram na instituicAo poderia ser
abreviado se, por exemplo, o amputado pudesse ter recebido cuidados psicoldgicos
e fisioterapéuticos anteriormente a chegada a UTRP. Por outro lado, o baixo nimero
de segurados que receberam o curso profissionalizante e o treinamento anterior ao
retorno ao trabalho mostra dificuldades da instituicdo, a época, em cumprir com seu
programa de RP. Experiéncia pessoal vivenciou que, nesta época, a instituicdo
passava por uma fase de dificuldades na contratacdo de cursos, por ocasido de

mudancas institucionais.

3.1.5 Adaptacéo a Protese

Metade dos que responderam ao questionario afirmou estar se sentindo bem com
sua protese, enquanto a outra metade avaliou seu sentimento como regular ou mau,

conforme mostra o Gréfico 20.
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Grafico 20 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
sentimento em relagdo a sua prétese (n = 39). Vitoria-ES, 2004-2009
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Dos que afirmaram estar se sentindo bem com sua prétese, 80% referiram que a
resposta se deve ao fato de estarem bem adaptados, enquanto 20% referiram o
grau de independéncia adquirido. Por outro lado, dos que afirmaram estar se
sentindo regular ou mal, os motivos principais foram adaptacdo ruim (25%), estar

machucando (25%) e néo estar usando a prétese por estar quebrada (25%).

O Gréfico 21 mostra que a grande maioria dos pesquisados (92,3%) considera estar
seguindo adequadamente as orientacdes com relacdo ao seu coto e a sua protese,

realizadas por ocasido de sua passagem na UTRP.

7,7%

B Sim mNdo

Grafico 21 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
estar seguindo adequadamente as orientacées com relagédo ao coto e a prétese (n =
39). Vitéria-ES, 2004-2009

Os que responderam nao estar seguindo adequadamente as orientacdes fornecidas
pela UTRP referem que o motivo é ndo estarem usando a protese.

O Grafico 22 mostra que aproximadamente dois tergcos dos pesquisados (66,7%)
referiram n&o ter ocorrido ferimento no coto, da amputacéo apés o desligamento da
UTRP.
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Grafico 22 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
ocorréncia de ferimento no coto, apds desligamento da instituicdo (n = 39). Vitéria-
ES, 2004-2009

Dos que relataram ferimento no coto da amputacdo, as principais providéncias
tomadas foram: automedicacdo (38,5%), procurar por médico (23,1%) e troca ou
ajuste da protese (23,1%).

O Grafico 23 mostra que a grande maioria dos pesquisados (76,9%) refere continuar
com a sensacgao de que seu membro amputado ainda existe, condicdo denominada

de membro-fantasma.

23,1%
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Gréfico 23 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo ocorréncia
da sensacdo de que o membro amputado ainda existe (n = 39). Vitéria-ES, 2004-2009
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Dos recursos utilizados para solucionar o incbmodo, por parte daqueles que o
referiram, massagem foi relatado por 41,9%, usa de gelo ou de remédio por 9,7%

sem fazer nada por 32,3%.

Conforme o Gréafico 24, 59% dos pesquisados usam a protese diariamente,

enquanto 41% néo.

B Sim mNdo

Grafico 24 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo uso
diario da prétese (n = 39). Vitéria-ES, 2004-2009

Dos que néo fazem uso diario da protese, os principais motivos referidos foram: por
causar ferimentos (18,8%), adaptacédo ruim (18,8%) e estar quebrada (12,5%).
Outros motivos referidos em menor proporgéo foram: incomodar, ficar livre, ndo usar
em casa, a falta de funcéo na protese, trauma por queda, uso apenas para ir a igreja

e ter ganho outra protese mais avancada.

Em estudo com pacientes amputados atendidos num centro de reabilitacdo em S&o
Paulo, Guarino, Chamlian e Masiero (2007) encontraram 64% dos pesquisados
fazendo uso da protese a época da pesquisa, sendo relatados problemas de
adaptacao e conforto por parte daqueles que ndo a estavam usando.

Resumindo, do ponto de vista da adaptacdo a prétese, metade considerou estar
sentindo-se bem com ela, principalmente por estarem bem adaptados e pelo grau de

autonomia que lhes proporciona. A outra metade considerou sentir-se regular ou
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mal, sendo relatados m& adaptacdo, estar machucando ou ndo estar usando por
estar quebrada. A maioria usa a protese diariamente e aqueles que ndo o fazem
relataram ma adaptacéo e estar machucando. A maioria ainda segue as orientacdes
da UTRP quanto ao cuidado com o coto e a protese e, também, relatam ndo terem
ocorrido ferimentos. Entre os que tiveram ferimentos no coto, alguns se
automedicam e outros procuram médico. A maioria relata também que ainda

mantém a sensac¢do do membro-fantasma.

Inserido na reabilitacdo profissional esta o processo de protetizacdo que, em
sintese, 0 seu sucesso depende também de condutas adotadas antes do seu
encaminhamento a reabilitacdo, refletidas no estado em que se encontra o seu coto
de amputacdo. Na UTRP ndo existe clinica de fisioterapia e o0 Unico recurso
fisioterapéutico que se utiliza € o enfaixamento. Se o segurado chega com gueixas
de sensacdo de membro-fantasma, reflexo da falta do atendimento anterior pelo
psicologo e pelo fisioterapeuta, ele tera um grau maior de dificuldade de adaptacéo
com a protese. Apesar de reconhecerem serem orientados de como se comportar
com o uso da prétese, alguns apresentaram ferimento no coto recorrendo a auto

medicagé&o, contrariando orientagdes.

Em relacdo a sensacdo de membro fantasma, lde, Obayashi e Toyonaga (2002)
empreenderam estudo que objetivou avaliar a relagcdo entre a dor residual que
acompanha esta sensacao e a vida de trabalho de amputados no Japéao, concluindo
gue a severidade da dor néo estava associada com o retorno ao trabalho, mas com
a satisfacdo com a vida no trabalho. Dessa forma, sugeriram que o bom tratamento
para o membro-fantasma possibilita maior satisfacdo com o trabalho, entre os

amputados.

3.1.6 Reinsercéao Social e no Trabalho

O Gréafico 25 mostra que aproximadamente dois tercos dos pesquisados estao

atualmente trabalhando.
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Gréfico 25 — Segurados amputados que responderam ao questiondrio, estando
trabalhando a época da realizacédo da pesquisa (n = 37). Vitéria-ES, 2004-2009

A taxa de retorno ao trabalho no dnico estudo brasileiro (GUARINO; CHAMLIAN;
MASIERO, 2007) foi de apenas 10,2%, resultado interpretado pelos autores como
decorrente de ser uma populacdo de mais idade (que, portanto, sofrera a amputacao
ha mais tempo), aposentada ou recebendo pecdulio, além de menor qualificacdo. Os
estudos holandeses, de Schoppen et al (2001a) e Schoppen et al. (2001b),
encontraram, respectivamente, as taxas de 64% e 79%. Entretanto, somente 40,9%
dos pesquisados continuavam a trabalhar na mesma empresa em que estavam

vinculados a época em que obtiveram alta da UTRP.

Entre aqueles que ndo trabalhavam mais na mesma empresa a que estavam
vinculados apds alta da instituicdo, 66,7% também ndo exerciam a mesma funcéo
anteriormente exercida nem a funcdo para a qual havia sido reabilitado. As funcdes
gue estavam exercendo por ocasido da pesquisa foram principalmente: auxiliar
administrativo e cobrador, com 17,6% em cada uma destas fun¢des. Também foram
referidas, em menor proporgcdo: auditor fiscal, gerente de padaria, gerente
administrativa autbnoma, portuéario, guarda de ferramentas, bico na area de vendas,
repositor de mercadorias, advogado e auxiliar de expedi¢cdo. O tempo de trabalho
nesta nova atividade foi de até 1 ano para 63,7% dos que responderam e de 3 a 8

anos para os demais.
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Para Schoppen et al (2001b), os amputados holandeses que mudaram o tipo de
trabalho apés a amputagcdo foram mais bem sucedidos no retorno ao trabalho do
que aqueles que tentaram ficar no mesmo trabalho, principalmente se isto implicou

diminuir a sobrecarga fisica de trabalho.

De acordo com o Gréfico 26, dois tercos dos pesquisados trabalhavam a época da
pesquisa com vinculos formais (carteira de trabalho assinada) com a empresa.
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Grafico 26 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
existéncia de vinculo formal de emprego com a empresa em que trabalhavam a
época da pesquisa (n = 36). Vitoria-ES, 2004-2009

A proporcao dos que relataram vinculo formal de emprego com a empresa em que
trabalham (Gréfico 25) é semelhante aquela dos que relataram estar trabalhando
(Gréafico 24), o que significaria que praticamente todos os que relataram estar
trabalhando o estavam fazendo com vinculos formais de emprego. Entretanto, isto
nao é o esperado, por se tratar de parte da populacéo que teria maiores dificuldades
em competir no mercado formal de trabalho. E possivel que n&o tenha ocorrido
compreensao adequada do que seria vinculo forma de trabalho, quando da questéo

feita pelo questionario.

A Tabela 4 mostra que mais da metade dos pesquisados (53,8%) relatou que sua

fonte de renda atualmente provém de salario somado a peculio. Para os demais, as
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principais fontes relatadas foram: aposentadoria (12,8%), somente peculio (7,7%) e
ajuda da familia (5,1%).

Tabela 5 — Distribuicdo dos segurados amputados que responderam ao
guestionario, segundo fonte de renda a época da pesquisa. Vitoria-ES, 2004-2009.

C Frequéncia %
Salario + peculio® 21 53,8
Aposentadoria 5 12,8
Pecdulio’ 3 77
Ajuda da familia 2 51
Aucxilio acidente 2 51
Peculio + Seguro desemprego 1 2,6
Aposentadoria + Ajuda da
familia 1 2,6
Peculio + Banca de jornal 1 2,6
Penséo judicial vitalicia 1 2,6
Autbnoma 1 2,6
Peculio + Honorarios 1 2,6

Total 39 100

Fonte: Elaboragéo propria a partir dos dados das entrevistas
com segurados amputados da UTRP-INSS.

O Gréafico 27 mostra que a maioria absoluta dos pesquisados avalia como muito
importante a atividade desenvolvida junto a UTRP no seu processo de retorno ao

trabalho.

6 Peculio por invalidez consistia em um pagamento Gnico de 15 (quinze) vezes o valor-de-referéncia
vigente na data da autorizagdo do pagamento, que era devido ao aposentado por invalidez
decorrente de acidente do trabalho, o qual foi substituido pela indenizagdo auxilio acidente por meio
da Lei n° 9.129, de 20 de novembro de 1995 (BRASIL, 1995). Aquele, no entanto, foi mantido no
grafico, no intuito de respeitar a forma como foi respondida pelos entrevistados.

7 Auxilio acidente é concedido, como indenizagdo, ao segurado quando, apds a consolidagdo das
lesBes decorrentes de acidente de qualquer natureza, resultar seqiielas que impliquem reducéo da
capacidade funcional (BRASIL, 1995).
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Gréfico 27 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo
avaliacdo da importancia da UTRP no processo de retorno ao trabalho (n = 39).
Vitéria-ES, 2004-2009

Os motivos principais para uma avaliacdo positiva foram: ter ajudado a voltar ao
trabalho (33,3%), ter sido protetizado (15,6%) e ter proporcionado voltar a andar
(5,1%). Por outro lado, 5,1% consideraram que deveria ser mais bem preparado.
Outros motivos da avaliacdo realizada, referidos com menor frequéncia, foram: pela
inseguranca, sozinho seria dificil a recuperacéo, indispensavel, faltou emprego, ter
obtido prétese e fisioterapia, terem mostrado que ser amputado ndo é ser incapaz,
pelo trabalho e tratamento, ter voltado a uma vida habilitado para o trabalho e a

familia e a longa distancia de casa a institui¢ao.

O Gréfico 28 mostra que aproximadamente dois tercos dos pesquisados (68,0%)

consideram-se produtivos, decorrido o processo de reabilitagdo profissional.
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Gréfico 28 — Segurados amputados que responderam ao questionario, segundo auto-
avaliacao sobre ser um sujeito produtivo ou nao (n = 38). Vitéria-ES, 2004-2009
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Quando responderam sobre as dificuldades percebidas em relagdo ao processo de
retorno ao trabalho (n = 32), 37,5% afirmaram nao terem encontrado nenhuma
dificuldade. Entretanto, o aspecto mais citado estava relacionado a discriminacgao:
25% consideraram a discriminacao (em geral), 12,5% a discriminacdo por parte do
empregador e 6,3% medo de ndo ser aceito. Outras questdes levantadas em menor
namero foram: qualidade da prétese, demora da previdéncia em fazer o
desligamento, a empresa ter sumido, ainda nao ter voltado ao trabalho, pois ndo se

encerrou 0 processo contra a empresa e a lenta adaptacéo.

O Gréfico 29 mostra que a maioria dos pesquisados (77,8%) ndo se sente
prejudicado na empresa devido a amputacao.

B Sim mNdo

Grafico 29 — Segurados amputados que responderam ao questionario, afirmando
sentir-se prejudicado na empresa devido a amputacao (n=36). Vitéria-ES, 2004-2009

Entre aqueles que se sentem prejudicados (n = 8), a maioria (62,5%) referiu como
motivo o preconceito. Outras respostas foram: “pagam meu salario, mas ndo me

deixam trabalhar”, “ndo posso dirigir, dependo de énibus” e “ndo me respeitaram

nem me ajudaram”.

No estudo de Schoppen et al. (2001a), os amputados relataram problemas com o

longo tempo de demora entre a amputacéo e o retorno ao trabalho, problemas em
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encontrar empregos adequados as suas novas condi¢cdes fisicas, poucas
possibilidades de promocdo na empresa em que trabalhavam e problemas para
conseguir modificacdes no local de trabalho no sentido de melhor adequacéo de sua
limitacdo. A maioria dos que pararam de trabalhar apds a amputacédo disseram que

fatores relacionados & amputacao tiveram importancia em sua decisao.

Questionados sobre a ocorréncia de outros prejuizos na vida decorrentes da
amputacdo, afora o trabalho, 56,4% responderam que nao houve, mas uma

proporcao importante (38,5%) responderam que sim, conforme mostra o Gréfico 30.
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Gréfico 30 — Segurados amputados que responderam ao questionario, alegando

sentir-se prejudicado em outros aspectos da vida, devido a amputacdo (n=39).
Vitéria-ES, 2004-2009

Entre os que se sentiram prejudicados (n = 16), as principais referéncias foram para
0S seguintes aspectos da vida: limitacao fisica (37,5%), discriminacao (25%) e social
(18,8%). Outros aspectos relatados em menor proporcdo foram: superacéo,

depressao e acesso ao transporte.

Perguntados especificamente sobre prejuizos a vida amorosa, a maioria (89,7%)

referiu ndo ter ocorrido, conforme mostra o Gréfico 31.
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E Sim mN3o

Grafico 31 — Segurados amputados que responderam ao questionario, alegando
sentir prejuizo na vida amorosa, devido a amputacao (n=39). Vitoria-ES, 2004-2009

O Gréfico 32 mostra que a maioria (87,2%) referiu ndo ter apresentado prejuizos nas

relaces com amigos.

2,6% 10,3%

87,2%

ESim EN3o mAlguns

Grafico 32 — Segurados amputados que responderam ao questionario, alegando
sentir prejuizos nas relagcbes com amigos, devido a amputacao (n=39). Vitéria-ES,
2004-2009
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O Gréafico 33 mostra que a maioria dos que participaram da pesquisa (92,3%) referiu

nao ter ocorrido prejuizos nas relagdes com familiares, devido a amputacéo.

7,7%

92,3%

B Sim mNdo

Gréfico 33 — Segurados amputados que responderam ao questionario, alegando
sentir prejuizo nas relacdes familiares, devido a amputacao (n=39). Vitoria-ES, 2004-
20009.

Resumindo, vimos que dois tercos dos pesquisados relataram estar atualmente
trabalhando, com vinculo formal de trabalho. Metade deles continua na mesma
empresa de vinculo por ocasido da alta da RP; entre os que estdo em outra
empresa, a maioria ndo exercia a mesma funcéo de vinculo por ocasiao do acidente,
nem aquela para a qual foi reabilitado, além da maioria deles estar ha até um ano
na empresa. Somente metade dos pesquisados tém como fonte de renda o saléario

somado ao pecdulio.

A maioria avaliou como muito importante a sua RP, principalmente por ter sido
protetizado e ter possibilitado sua volta ao trabalho, além de outros motivos
relacionados ao sentimento de ter obtido apoio e suporte. A maioria considerou-se

produtiva apos o processo de RP.

A principal dificuldade para o retorno ao trabalho, referida por cerca de metade dos
pesquisados, foi o preconceito na empresa. Entretanto, foram referidas, em menor
proporcao, questdes relacionadas ao processo institucional previdenciario poés RP. A

maioria ndo se sentiu prejudicada devido a amputacdo, mesmo considerando a

discriminagcédo; mas, parcela consideravel sente-se prejudicada pelas limitacbes e
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pela discriminagdo social. Apesar de relativamente pouco frequentes, foram
relatados prejuizos principalmente nas esferas dos relacionamentos de amizade e

amorosos.

A leitura desses dados pode estar indicando a existéncia da estabilidade para os
casos de acidente de trabalho. Por outro lado, para os demais, € preocupante que 0
tempo de vinculo com a empresa atual seja curto (até um ano), indicando alta
rotatividade, e que a maioria desenvolva outras funcdes, o que nos leva a questionar
a eficacia da sua RP. Das funcfes levantadas entre os entrevistados a de cobrador
e auxiliar administrativo foram as mais referidas, para as quais se requer pouca

qualificagéo.

Além disso, muitas vezes, 0s que nao recebem salario tém como principal fonte de
renda o Auxilio Acidente previdenciario, ou ajuda da familia, possivelmente

atestando que estejam desempregados.

A avaliacdo do pesquisado sobre o processo de RP pode ter sofrido um viés, tendo
em vista que o pesquisador foi também quem o atendeu durante o processo na
instituicdo, além de ficar prejudicada pela auséncia de outros tipos de atendimento
anteriormente a sua entrada, com perda de parametros comparativos. Entretanto,
deve-se considerar que foi considerada positiva, principalmente por dar-lhe apoio e
0S meios para que voltasse a andar e, dai, melhorar suas possibilidades de retorno a
vida social e de trabalho. Queremos crer que com a protetizacédo e a independéncia

para ir e vir, associada a elevacdo da autoestima, ele se sinta produtivo.

Toldra et al (2010) desenvolveram estudo qualitativo com trabalhadores atendidos
em um Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador do municipio de S&o Paulo,
visando acessar sua experiéncia sobre fatores facilitadores e barreiras para o
retorno ao trabalho, apos afastamento. Apesar de ndo se restringir a amputados, 0
estudo levantou hip6teses que coincidem com as relatadas acima. De um lado, as
principais barreiras para o retorno ao trabalho foram auséncia de programas
adequados de reabilitacdo profissional e insuficiente comunicagao entre os atores
dos diferentes niveis administrativos e politicos. De outro lado, os principais
facilitadores foram referidos as atitudes e comportamentos individuais dos

profissionais do Centro de Referéncia, que lhes forneceram acolhimento e suporte.
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Por fim, encontramos que entre as dificuldades para retorno ao trabalho, destaca-se
0 preconceito na empresa — inclusive com o cerceamento do seu direito de trabalhar,
mesmo quando pagam seu salario —, tanto fisica quanto socialmente, além de
barreiras arquitetbnicas e dificuldade de acesso ao transporte coletivo, 0 que

também caracteriza uma discriminagéao.
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CONSIDERACOES FINAIS

O processo de exclusdo social de pessoas com deficiéncia ou alguma necessidade

especial € tdo antigo quanto a socializacdo do homem.

Sabemos que no Brasil é grande o niUmero de pessoas portadoras de algum tipo de
deficiéncia, inclusive amputados, que sao discriminadas nas comunidades em que
vivem sendo também excluidas do mercado de trabalho. Analisando as politicas
publicas existentes, a partir da Constituicdo Federal de 1988, percebemos que elas,
de certa maneira, contemplam as necessidades do paciente amputado no que diz
respeito ao seu atendimento global, tanto com relacdo a amputacdo, quanto com
relacdo ao processo de retorno ao trabalho. Porém, a efetivacdo dessas politicas
nos mostra grandes distorcdes entre o ter e o cumprir, pois elas, ap0s serem
analisadas pelos setores competentes, sofrem mudancas que, na maioria das vezes,

prejudicam o beneficiario destas politicas.

Entre 1988, data da nossa constituicdo e os dias de hoje, com relacdo a RP existem
mudancas profundas, que foram alcancadas pelas emendas, por novas leis,
decretos e artigos. Em alguns casos a prote¢cdo ao cidadéo trabalhador fica
claramente comprometida como, por exemplo, a falta da reabilitacdo social
juntamente com a profissional. Houve uma época em que, quando 0O paciente
amputado precisava de uma consulta médica, ou de um exame solicitado pelo
médico que o acompanhava na RP, tinha um atendimento priorizado na rede
publica. Hoje, isto ndo acontece; ele, de posse da solicitacdo, procura seu médico na
rede publica e s6 encontra atendimento nos postos de saulde, cujas estruturas néo
dao conta de satisfazer as necessidades basicas de salde para o usuario em geral.
Fica clara e evidente a falta de sincronia no sistema, no que diz respeito ao

amputado em processo de RP, que vé duplicada sua desvantagem social.

Na estrutura dos hospitais, tanto da rede publica, como da privada, é visivel a falta
de um setor competente para atendimento do paciente amputado e sua familia, o
qual deveria ser efetuado inicialmente por profissionais, como assistente social,
psicologo e fisioterapeuta. Ao primeiro caberia identificar e interpretar as politicas

publicas pertinentes; ao segundo caberia avaliar e dar suporte emocional inclusive a
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familia, e ao terceiro caberia avaliar e orientar sobre todo o processo desde a
préprotetizacdo até a protetizagdo propriamente dita.

Percebe-se que o Sistema Unico de Saude n&o dispde de prioridade para o paciente
ja amputado, ndo reconhecendo o seu direito, tanto de ser atendido como de que
aguele atendimento deva fazer parte de um processo de atendimento continuado. O
paciente, quando retorna ao hospital onde foi amputado, tem dificuldade de ser
atendido pelo médico que o amputou e, quando consegue marcar consulta,
normalmente € para uma data distante de sua necessidade. Existem casos em que
0 paciente ndo sabe nem o nome do médico que o amputou. O que, se constitui
numa falha grave, pois quebra ai uma relacdo importantissima entre o profissional
médico amputador e o paciente amputado. Este, o médico, é detentor de parte
importante da histéria do paciente amputado e, com sua saida do caso, leva consigo
estas informacdes que, mesmo existentes em laudos e prontuérios ndo produzem o

mesmo efeito quando contadas ao paciente por outro profissional.

Os profissionais da area da saude que atendem o paciente amputado sdo carentes
de formacédo especifica e suas condutas, na maioria das vezes, sdo isoladas e nao
tém a conotacdo de trabalho de equipe, caracteristica importante no processo de
reabilitacdo do amputado, tanto fisica quanto profissional e social.

O paciente amputado, que ja ndo teve em seu atendimento primario, condutas
necessarias ao seu poés, que visassem sua reabilitacdo motora, se vé 6rfado de apoio
psicolégico e fisioterapéutico, ambos de suma importancia, tanto na convivéncia com

0 seu luto quanto no preparo do seu corpo visando a uma reconstrugao.

O sofrimento do paciente amputado € interpretado como infinito, pois, além da perda
fisica, a amputacao interfere nas relacdes com a familia, com os amigos, com a
sociedade, principalmente a capitalista. No trabalho, a primeira providéncia do
patrdo é colocar outro em seu lugar, para desempenhar suas funcbes, o que
interpretamos como necessaria. Poréem a forma de se colocar isto para o amputado
€ muito importante para que ele ndo se sinta excluido precocemente do seu mundo

do trabalho.

E o mundo do trabalho tem sofrido intensas mudancas nos ultimos anos, com a
introducdo de novas tecnologias, com as mudancas na organizacdao de producéo,

com o processo de globalizacdo e a nova ordem estabelecida nas relagbes entre
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capital e trabalho, abrindo espacgo para novas e conflituosas relagdes de trabalho,
gue por sua vez originaram novos processos de adoecimento e novas dificuldades
para reabilitacdo, retorno e, sobretudo, permanéncia no trabalho. A restricdo laboral
e o0 retorno ao trabalho estdo entre os aspectos mais complexos das politicas de
atencéo a saude do trabalhador. E necessario pensar a reabilitagdo profissional para
além do que é feito no programa de RP da Previdéncia Social e da classica
reabilitacdo clinica, oferecidas em diferentes servicos de saude, mas, também,
considera-la como um processo dinamico de atendimento global do trabalhador que
deve envolver as empresas no processo de prevencdo das possiveis causas de
amputacdo, bem como no processo de tratamento, reabilitacdo, readaptacdo e

reinsercao no trabalho.

Entendemos que o segurado amputado ndo pode e ndo deve ser visto apenas como
um ser contribuinte para a previdéncia, mas sim como um cidad&o que pertence a
uma sociedade e que o trauma nao pode dela retira-lo ou coloca-lo em situacéo
precaria de vida. As politicas publicas inerentes ao seu tratamento, inclusive RP, tém
que exercer o poder de protecdo, para que ele ndao continue sendo vitima do

processo de exclusdo que o contexto socioecondmico impoe.

Um passo importante no processo de Reabilitagdo Profissional e incluséo social de
portadores de deficiéncia é a instituicio de mecanismos fortalecedores desses
direitos, tais como destinacdo de maiores verbas publicas para os projetos que
atendam esse segmento e participacado de entidades de defesa de deficientes e para
deficientes nos processos decisérios de todas as areas diretamente envolvidas no

atendimento dessa populacéo.

A pratica de marginalizacdo dos portadores de deficiéncia deve ser parte integrante
de planos nacionais de educacdo, que objetivem atingir educacdo para todos. A
inclusdo social traz no seu bojo a equiparacao de oportunidades, a matua interacéao
de pessoas, com e sem deficiéncia, e o pleno acesso aos recursos da sociedade.
Cabe lembrar que uma sociedade inclusiva tem 0 compromisso com as minorias e
nao apenas com as pessoas portadoras de deficiéncia. A inclusdo social €, na
verdade, uma medida de ordem econf6mica, uma vez que o portador de deficiéncia e
outras minorias tornam-se cidadaos produtivos, participantes, conscientes de seus
direitos e deveres, diminuindo, assim, 0s custos sociais. Desta forma, lutar a favor da

incluséo social deve ser responsabilidade de cada um e de todos coletivamente.
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Para que isto aconteca é necessario que a cidadania do portador de deficiéncia (no
caso o0 amputado), seja resgatada e respeitada, com a ideia de que voltar a trabalhar
e produzir é resgatar a dignidade do deficiente que, muito mais do que ter o corpo

mutilado, tem sua autoestima com alto grau de comprometimento.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Nome da Pesquisa: “‘REINSERCAO PRODUTIVA NA SOCIEDADE DE PACIENTES
QUE SOFRERAM UMA AMPUTACAOQO”

Caro trabalhador,

Estamos realizando um trabalho de pesquisa sobre como é que as pessoas
amputadas, reabilitandas e reabilitadas pelo INSS acham que esta sua vida durante
0 processo de reabilitacdo e apds o retorno ao trabalho, ja reabilitados. Para isto,
gostariamos de contar com a sua colaboragdo durante alguns minutos para
responder a um questionario. Serdo feitas varias perguntas sobre diferentes
aspectos de sua vida: sua familia, seu trabalho, seu coto de amputacdo e sua
prétese.

Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa é independente de seu tratamento, e
ou de seu trabalho, e em nada influenciara caso o(a) senhor(a) ndo esteja de acordo
em participar. Asseguramos que todas as informacdes prestadas pelo senhor(a) sao
sigilosas e serdo utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgacdo das
informacdes serd andbnima e em conjunto com as respostas de um grupo de
pessoas.

A sua participacgado é voluntéria e vocé néo terd nenhum gasto com a pesquisa

Ao terminar a pesquisa ela sera publicada e os resultados serdo importantes para
melhorar sua qualidade de vida, o seu trabalho e a sua saude.

Caso aparecam duvidas vocé pode procurar informacdes sobre esta pesquisa no
seguinte endereco, ou por telefone:

Comité de Etica em Pesquisa: Avenida Nossa Senhora da Penha, n°. 2190, Santa
Luiza, Vitoria — ES, CEP: 29045-402. Tel: (27) 3334:3586. - Coordenador: Elisardo
Corral Vasquez.

Se tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir em participar, sinta-se a vontade
para fazé-la.

Local: ---------mmmmmmmmmm oo
Data: ---------- [---mmmm - I
Nome do entrevistado:---=-=-======msmememm s e e e e
RG:--—----m e e e e

Declaro que, ap0s ter entendido a pesquisa, aprovo minha participacéo.

ASSINATUNA =-mmmmmmm oo oo e

Nome do pesquisador: ---------=-=-=-=-=--------- mememmmememmmemeoeee

ASSINALUIA. =--m-mmmm e oo e e




APENDICE B - Formulério para Coleta de Dados em Prontuarios

NUMERO DO BENEFICIO:
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1 — Sexo: Masculino () Feminino ( )
2—Ildade: Até25anos ( ) 25a35anos ( ) Acimade35anos ( )

3 — Situacgdo trabalhista na época do acidente:
Vinculado () Desempregado ( )

4 — A amputacéo foi classificada como acidente de trabalho?
Sim () Néo ()

5 — Se AT, quem emitiu CAT.
Empresa de Vinculo () Sindicato ( ) Outros ( )

6 — Qual o membro amputado?
Superior ( ) Inferior ( )

7 — A causa da amputacéo foi:
Moto () acidente automobilistico ( ) acidente com trator ()
atropelamento ( ) outros ( )

8 - Foi avaliado por psicélogo?
Sim () Naéo ( )

9 — Fez fisioterapia enquanto esteve internado?
Sim () Nao ( )

10 — Tamanho da empresa de vinculo:
Grande ( ) Médio ( ) Pequeno ( )

11 — A empresa de vinculo ofereceu readaptacéo?
Sim () Nao ( )

12 — Na UTRP fez algum curso profissionalizante?
Sim () Nao ( )

13 — Houve treinamento antes de retornar ao trabalho?
Sim () Nao ( )
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APENDICE C - Questionario sobre Reinsercdo no Trabalho apés
Reabilitacao

N°. do beneficio:

1 — Estado civil atual:

Solteiro () casado ou vive maritalmente com alguém ( ) divorciado,
desquitado

ou separado () viavo ( )

2 — Estado civil a época da amputacéo:

Solteiro () casado ou vive maritalmente com alguém () divorciado,
desquitado

ou separado () vitvo ( )

3 — Numero de filhos dependentes: filhos.

4 — Propriedade do local onde mora atualmente:
( ) propria ( )alugada ( )residéncia cedida
( ) outra situacéo. Qual?

5 — Mora em rua pavimentada?
Sim () Nao ( )

6 — Escolaridade - Até que ano estudou?
() nunca estudei em escolas
() estudei mas s6 sei assinar meu nome
( ) ensino fundamental incompleto
( ) ensino fundamental completo
() ensino médio (ou técnico) incompleto
( ) ensino médio (ou técnico) completo
() ensino superior incompleto
() ensino superior completo. Qual?

7 — A sua amputacao foi qualificada como:
() Acidente de trabalho () Outros.

8 — Se AT, quem emitiu sua CAT foi:
( ) Empresa de Vinculo ( ) Sindicato ( ) Outros. Quem?




9 — Como esta se sentindo com sua protese?
Bem ( ) reqgular ( ) mal ()

10 — Tem seguido todas as orienta¢cdes com relagdo ao seu coto e a sua protese?
Sm () Nao ( )

11 — Se néo, por qué?

12 — Apés seu desligamento da UTRP, houve ferimento no seu coto?
Sim () Né&o ( )

13 — Caso sim, quais as providéncias tomadas?

14 — A sensacgéo de que seu membro ainda existe voltou?
Sim () Nao ( )

15 — Caso sim, qual o recurso que vocé procura?

16 — Tem usado sua protese todos os dias?
Sm( ) Nao ( )

17 — Caso néao, por qué?

18 — Atualmente estéa trabalhando?
Sim () Nao ( )

19 — Caso sim, na mesma funcéo para a qual foi reabilitado?
Sim () Nao ( )

20 — Continua trabalhando na mesma empresa a que estava vinculado apés RP?
Sim ( ) Néo ( )

21 — Se néo, ha quanto tempo trabalha na atual empresa? anos e
meses.
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22 — Como vocé avalia a importancia da sua RP no processo de retorno ao
trabalho?

Pouco importante () mais ou menos importante ()
muito importante ()

23 — Por que vocé avalia dessa maneira (pouco, mais ou menos, muito importante)?

24 — Decorrido o processo de RP como vocé se autoavalia no trabalho?
Produtivo ( ) pouco produtivo ( )

25 — Qual a maior dificuldade que vocé viu no processo de retorno ao trabalho?

26 — Vocé se sente prejudicado na sua empresa devido a sua amputacao?
Sim ( ) Nao ( )

27 — Caso sim, por qué?

28 — Afora o trabalho, sua amputacéo Ihe traz outros prejuizos em sua vida?

ASPECTO DA VIDA PREJUIZOS

Amorosa

Amigos

Familia

29 — Sua situacéo previdenciaria atual é:
Ativo( ) Autbnomo( ) Aposentado( ) Desempregado ( )



