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“O homem é arrastado por normas,
instituicdes e sociedades. Encontra-se
inserido numa rede espacial de relacdes,
numa rede temporal de acontecimentos e
numa rede de leis. Freqlientemente, o homem
€ um conjunto de reacdes pré-determinadas, de
idéias e valores pré-fixados.”

A(AIZ )
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1. APRESENTACAO

Esta monografia versa sobre a reabilitacdo profissi feita no Centro de
Reabilitagdo Profissional de Florianopolis, realegara a obtencdo da pos-graduacdo em
medicina do trabalho no XIV Curso de Especializag@oMedicina do Trabalho, através
de convénio entre a Universidade Federal de SaatariGa (UFSC), a Associacao
Catarinense de Medicina (ACM) e a Fundacdo de Apbid’esquisa e Extensdo
Universitaria (FAPEU), realizado na cidade de Ricsail -SC, no periodo de Outubro / 97
a Outubro /98.

Conforme o dicionéario, reabilitacdo é a acédo dbiliear ou ser reabilitado, meio
de fazer cessar os efeitos de uma sancéo resttumbelgralmente ao paciente todos os
direitos de que ele anteriormente gozava, restabsato. A definicdo de Reabilitacdo
Profissional, da Organizacdo Internacional do ThabdOIT) é: A administracdo de
orientacdo profissional, formacéo profissional écacédo seletiva para que os invalidos
possam obter e conservar um emprego adequadoe@volja Reabilitagdo Profissional €
a maxima valorizacao do individuo, através do maiarais adequado aproveitamento de
seu potencial laborativo. E um novo enfoque, delimva homem n&do pela sua
incapacidade, mas pelo que Ihe restou de capacidadeeabilitacdo Profissional no
ambito da Previdéncia Social visa proporcionar leseficiarios recursos destinados a
prevenir e reabilitar pacientes portadores de dmepptencialmente incapacitantes e de

deficiéncias transitérias ou definitivas.

No CRP-FPOLIS foram analisados os segurados radost no ano de 1997, suas
caracteristicas, o diagnéstico de incapacidade efuieionalidade, delineando o
progndstico e o programa do CRP, verificando sepaatativa de tratamento é condizente

com o programa oferecido.
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1. ABSTRACT

This paper deals about the professional rehalditatonduct at the Centro de
Reabilitagdo Profissional of Florianopolis, Brazk a final requirement for the graduate
specialization degree in Labor Medicine. The XIV e8plization Course in Labor
Medicine was offered through an agreement amongUthieersidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), the Associacdo Catarinense de dited(ACM) and the Fundacao de
Apoio a Pesquisa e Extensdo Universitaria (FAPE&IY in Rio do Sul, Brazil, from
October 1997 through October 1998.

According to dictionaries, rehabilitation is thetian of rehabilitating or being
rehabilitated, of restoring (a handicapped perdon,example) to useful life through
education and therapy. The definition of rehatilita of the World Labor Organization is
the administration of professional orientation, fpssional education, and selective
employment to provide the handicapped with the dppdty of obtaining and keeping a
suitable job. The purpose of Professional Rehahbibih has to do with the individual's
highest appreciation, through the highest and radsigquate utilization of his working
potential. Professional Rehabilitation in the cahtaf the social welfare aims at providing
its beneficiaries with the resources to prevent asldbbilitate patients with diseases

potentially conducive to handicapps and those teithporary or definitive handicapps.

At the Professional Rehabilitation Center (CRP)Fadriandpolis the registered
patients in 1997 were analyzed according to thkaracteristics, their incapacities and
working skills, sketching the Professional Rehddtilon Center’s prognosis and program,

and investigating if the treatment expectationoisgsonant with the program being offered.
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2. INTRODUCAO

A origem da palavra trabalho vem do latirpaliare, que significa martirizar
com o tripaliu (instrumento de tortura). Na antigtidade e na Iddddia, o trabalho n&o
era valorizado. Na Grécia antiga, o trabalho maeualrealizado por escravos. Homens

livres ndo trabalhavam.

Na Idade Moderna, o Mercantilismo, a Reforma Teokbg as Revolucbes
Burguesas, principalmente a Francesa( com tranafgies juridicas e direitos individuais
possibilitam o trabalho livre) transformam o mundopartir do século XIX as fabricas
passam a ser o centro das relacdes sociais, farend que o trabalho desempenhasse o
papel do principal mecanismo pelo qual as pessdgairem cidadania. A destinacéo
social do trabalho porém ndo é compreendida peloalinador; a divisdo técnica do
trabalho, sua fragmentacédo, a separacdo da colcepgh planejamento da tarefa da
execucdo alienam o trabalhador da sua obra. Seallittaé muitas vezes repetitivo, sem
significado, angustiante; realizado em troca desaltario que nem sempre Ihe provém o

sustento.

No Brasil a atividade laborativa consome em meédii&s diarias. A evolugéo
levou milhares de séculos para atingir o homeml.a@alesenvolvimento levou apenas
algumas décadas para testar e criar novas sityggées as quais 0 homem néo sofreu
selecédo natural de adaptacao, impondo ao orgampsstaras, sobrecargas, contatos com
substancias nocivas, tensdes, estresse, diferdecsnperatura, ruido, etc. Infelizmente,
ainda, a medicina ndo concentrou seu foco nestalgnzgerdade. As condi¢cdes de trabalho,
sua organizacao e seu ambiente mudam constanteeneat@s agressdes surgem, levando
a sequelas incapacitantes que necessitam de trdataneabilitacional. A fim de amparar
este homem limitado, procurou-se criar organismas [gua protecdo. Mas néo basta a
disposicéo legal e o amparo econdmico, pois né® @addade, mas de oportunidades que

ele precisa.

O trabalho no Brasil, nos ultimos quinze anos, lepelo menos 60.000 pessoas a
morte e 300.000 a mutilacbes incapacitantes, levamidda a elevacdo das doencas
cronico-degenerativas, cardiovasculares, profissspnmentais e do cancer, trazendo

prejuizos para o individuo e a sociedade. Os sfato incapacidade fisica sobre o ser



12

humano sente-se no ambito das esferas psicologoasl, profissional e econémica,
acarretando para o reabilitando dificuldades naitere emocionais, sentimentos de
frustracOes e inseguranca, com graves perturbagiEeselacdes sociais. A saude ndo se
limita ao equilibrio fisiologico, visualizando o imem de forma indivisivel, como um ser

politico, portador de dignidade.

A avaliacdo médico-pericial € feita por um angwolesivamente meédico, nao se
preocupando em mensurar o potencial laborativaluesi Observam-se aspectos fisicos
esquecendo-se que o homem é um complexo biopsigoito-profissional. Existe um
grande volume de contestacdes administrativas ieigigl as decisées médico-periciais,
que levam a um gasto superior ao que esta sendtanaglo. Por outro lado, todos sabem
do volume cada vez maior de pessoas legalmenta@ddasdo trabalho por incapacidade
fisica realmente existente, e que desenvolvemdatidgs laborativas intensas e eficazes

com um sobreganho paralelo marginal, sem contrgara a Previdéncia Social.

A Reabilitagcdo Profissional do INSS esta definidaabnente na Lei 8213 de
29/07/91 que dispde sobre os Planos de Benefiaiddevidéncia Social, em seu capitulo
Il das Prestacbes em Geral; secdo VI dos Serveudssecdo Il Da Habilitacdo e da
Reabilitacdo Profissional, em seus artigos de &B,ae regulamentada na secao Il do
Capitulo VIl do Regulamento dos Beneficios da Riéntia Social do decretdg11, de 21
de julho de 1992. Essa Lei prevé: A assisténciducsdiva e da readaptacao profissional,
instituida sob a denominagédo genérica de habititag&reabilitacdo profissional, visa
proporcionar aos beneficiarios, incapacitados phrou totalmente para o trabalho,
independentemente da caréncia, e as pessoas pastatiodeficiéncias, os meios para a
(re)educacéao ou (re)adaptacéo profissional e siocielados para participar do mercado de
trabalho e do contexto em que vivem. Reabilitagédig3ional do INSS, segundo essa Lei
, € um processo global, cuja finalidade é deseevag capacidades residuais da pessoa
portadora de deficiéncia, com vistas a reintegmslérabalho, possibilitando seu retorno a
comunidade como elemento ativo, capaz de desenvahxdades que garantam sua
subsisténcia.

Os erros da Reabilitacdo Profissional no Brasil d&g&iémagina-la nos moldes da
cladssica. Quando se diferencia um modelo de CRRt(@de Reabilitacdo Profissional) de
um Centro de Reabilitacdo convencional centra-seenfoque que visa claramente ao

retorno ao trabalho nas melhores condi¢cdes possvaed menor prazo possivel. No molde
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de um CRP trata-se o0s pacientes com objetivosedifes do que o de retorno ao trabalho
simplesmente. Por exemplo: independéncia em AV@Qidhe, alimentacdo, vestuario,
translado), melhora das condicdes de vida na lodgee, etc. A incidéncia de portadores
de deficiéncias por trauma, esforcos repetitivogjas, exposi¢cdes a substancias toxicas é
extremamente maior que nos Centros de Reabilitageencional, onde predominam as
limitacdes causadas por alteracdes reumaticas,laass, neuroldgicas e de crianca lesada
cerebral. Infelizmente no Brasil ndo existe um sigpmais adequado da legislacdo que
favoreca o encaixe da pessoa portadora de defigiéGmz mercado de trabalho. As
propostas de oficina abrigada, cooperativas, estdo ainda longe do nosso dia a dia. O
trabalho conjunto com a comunidade aparece comapgoosisténcia e necessita ser
incrementado. O trabalho multi-institucional € &agpara a Reabilitacdo Profissional no

Brasil.

A Reabilitagéo Profissional tem como objetivo pipat a reabilitacdo da pessoa
portadora de deficiéncia, reinserindo-a no mercddotrabalho, embora a filosofia,
objetivos e estruturas dos CRPs sejam de uma §rassada, pois vive-se a realidade do
desemprego estrutural. Deve-se discutir novas feansercao social, ndo so através do
mercado competitivo. Para minimizar o problemarfomastituidas medidas de protecéo de
mercado na Lei 48213 de 29/07/91—Lei de Beneficios da Previdénoigiah artigo 118,
que determina a obrigagdo das empresas em manggneseu quadro um percentual de
reabilitandos. No artigo 93, garante estabilidaole@mprego, por um ano, aos acidentados
do trabalho que necessitam permanecer afastadosugitio Doenca Acidentério. Vale

salientar que estas medidas ainda sao insuficientes

O relatorio final da Comissao Interministerial dei8e do Trabalhador definiu
como competéncia da Reabilitagdo Profissional grdistico da capacidade laborativa
residual e a indicacédo das profissdes compatiaes @ (re)habilitacdo profissional, bem
como a realizacdo de cursos, estagios e treinampndfissionalizantes em conjunto com
o Ministério do Trabalho (vale ressaltar que esdatdgrio incumbe o SUS das acbes de
reabilitagcdo fisica). Tudo isto se traduz numa deagificuldade para os CRPs, merecendo
uma discuss@o competente. E necessario revertedrajde isolamento, burocratizacdo e
centralizacdo dos CRPs, através da participacaouttas instituicbes governamentais,
universidades, entidades patronais e dos trabaksdwa discussdo sobre reabilitacdo

profissional.



14

A Reabilitagcdo Profissional no Brasil tem sua hist@® evolucdo relacionadas
com o surto de desenvolvimento industrial e o ogisete infortinio dos acidentes de
trabalho dai decorrentes. Esta situacdo gerou satenovimento social, levando a
introducdo de medidas legais, visando o controle dandigcbes e dos ambientes de
trabalho. As instituicbes, especialmente as gowveemsais, alimentadas pelos estudos
epidemioldgicos e pelas reivindicacdes dos trabalies, passaram a desenvolver
programas e projetos que atendessem as demandentes, tanto no caso dos acidentes

de trabalho, quanto das doencas ocupacionais.

A organizagao das ag¢bes impulsionou a Medicina dadlho, tendo por base
medidas preventivas e corretivas, visando garargaude dos trabalhadores. Os programas
de salde ocupacional passaram, entdo, a ser iniloduinicialmente nas grandes
empresas, apresentando progressivamente caracasride interdisciplinaridade e com
énfase na higiene industrial. Hoje, temos prograotafgatérios de controle médico da
saude ocupacional em todas as empresas, visanteggra saude dos trabalhadores.
Dentro da evolucdo historica, foram ainda criadss Servicos de Reabilitacdo nos
Hospitais, com caracteristicas médico-assistencaisos Centros de Reabilitacdo
Profissional da Previdéncia Social, cuja missaongyal € estimular o potencial laborativo

residual dos trabalhadores segurados, reintegrasidosociedade.

A Ultima década apresentou consideravel avancoje pade-se contar com
servigos e equipes especializadas, sendo quern@apmento da formacéo profissional foi

de suma importancia para a melhoria qualitativéede®cesso.

No ano de 1997 o CRP-FPOLIS atendeu 771 seguranldblSIiS. Deste total
foram observados neste trabalho 252 reabilitando® cumpriram o Programa de
Reabilitacdo Profissional, procurando respondephbjetivos principais:

1. Analisar a eficiéncia do CRP-FPOLIS.

2.Fazer um levantamento do perfil dos segurados quieram entrada no
Programa de Reabilitacdo Profissional do CRP-FPOLIS
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1 O CENTRO DE REABILITACAO

Reabilitacdo € o conjunto de procedimentos diagrosse terapéuticos aplicados
aos individuos portadores de incapacidade, deogtle graus variados, transitoria ou
definitiva, que objetivam o restabelecimento daciomalidade do individuo, no que diz
respeito as suas capacidades fisicas, psiquiaaaisse profissionais, possibilitando-lhe a

retomada de seus papéis na familia e na sociedade.

O Centro de Reabilitacdo € o local onde se cormenttodos 0s recursos
destinados a prevenir e reabilitar pacientes poréad de doencas potencialmente

incapacitantes e de deficiéncias, transitoriasefinitivas.

A Organizacdo Mundial de Saude estima que 10% @b da populacdo de um
pais sdo portadores de algum tipo de deficiénciddoeportadores de deficiéncia fisica
incapacitante. No Brasil, o0 nimero de portadorealgem tipo de deficiéncia fisica esta
em torno de 6.000.000 segundo o IBGE.

Hoje a conscientizagao social e a identificacdordas necessidades das pessoas
portadoras de deficiéncia levaram a reducdo deeibasr arquitetbnicas, ambientais e
sociais. Entretanto, ainda estamos muito distatdesituacao ideal de pleno acesso e total
integracdo. Verifica-se um desconhecimento da Regldio e seus procedimentos por
parte de profissionais médicos ndo especialistasd@ raro, 0s pacientes encaminhados
desconhecem completamente o seu diagndstico fualcieno progndstico de sua
incapacidade. Com finalidade de evitar este proéjeseria oportuno a inclusdo da

Reabilitacdo nos cursos de formacédo médica.

3.1.1 Caracteristica da area fisica Deve-se dar especial atencdo ao acesso,
permitindo a livre circulagéo.
* Pavimentos- A estrutura deve estar no piso téi&onao for viavel, deve ser

através de elevadores e de rampas.
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* Ambientes, corredores, portas, portdes- Devenmasgo$, com auséncia de degraus
e declives acentuados.

* Revestimentos- Uso de pisos antiderrapantes ersegularidades.

* Interruptores, tomadas, torneiras, bebedourosfotede- Em altura adequada,

permitindo o uso de pacientes em cadeiras de rodas.

* Mesas, balcdes, guichés- Em altura adequada, cotivié na parte inferior.

* Bancos e cadeiras - Estaveis, com estrutura refaygeermitindo transferéncia de
macas.

* Sanitarios - Deve ser amplo, possibilitando a tex@scia lateral ou frontal para o

vaso sanitario, que devem estar a uma altura civepabm as cadeiras de roda. Deve
haver um reforco em alvenaria em torno do vasot&amipara aumentar a area de
seguranca.

* Barras laterais - Usadas em pontos estratégicas fpanecer apoio quando da

realizacdo de atividades(vasos sanitérios, chusjeito.)

3.1.2 Composicao da equipeReabilitar é tarefa multiangular, dada a variedade
de comprometimentos que podem coexistir em decoearé&le uma lesdo. Apds avaliar e
ordenar as informagfes, definindo os objetivospérticos de forma hierarquizada e
sistematizada, a assisténcia sera desenvolvidaurpar equipe multiprofissional para o
desenvolvimento motor, estimulacdo da fala e liggua estimulacdo de aspectos
cognitivos, adequacéo dos aspectos afetivos-emaisioprevencao de deformidades, etc.
A seguir descrevemos as categorias que podemantagrquipe: Médico, médico fisiatra,
assistente social, psicologo, fisioterapeuta, ®ar&p ocupacional, enfermeira,
fonoaudidlogo, nutricionista, orientador profissirpedagogo, técnico desportivo. Nao se

descarta a opinido e consultoria de outros mediesrologistas, reumatologistas, etc.)

3.1.3 Lideranca da Equipe -O trabalho em equipe pressupde a identificacdo dos
objetivos, a organizacdo de ac¢des, com cronogrammgativel com as necessidades do
paciente e exercidas pelos profissionais que a @Gempde modo que, quando integradas,
culminardo com a Reabilitagéo, realizada de mamdicaz, num espaco de tempo menor.
Deve existir um coordenador, a equipe deve es&sace unida, tornando-se uma unidade
funcional. O lider deve ter algumas qualidades resais: possuir habilidade de ouvir

aquilo que nédo é dito, humildade, comprometimecapacidade de olhar a realidade de
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varios pontos de vista, habilidade de criar umamizacdo que produza metas e desafios

individuais para cada um de seus membros e congfiuca

3.1.4 Critérios de elegibilidade—Existe necessidade de definir quem sdo os
pacientes passiveis de atendimento, segundo ossoscdisponiveis e 0 treinamento da
equipe, caso contrario, havera risco de trabaladdquado e infrutifero para o paciente e
frustracdo para a equipe, perdendo-se, as veregoteonsiderado precioso na escala de
evolucdo pos-incapacidade. De acordo com a esraiganizacional do CRP, recursos
humanos e materiais disponiveis, delineamos qaaigmes poderdo ser beneficiados com

0S programas existentes, segundo alguns critérios:

* Quanto a incapacidade - Considerar a possibilidéelgportadores de multipla
deficiéncia.
* Quanto a faixa etaria - Lembrar que o atendimerdnadca possui peculiaridades

em relagéo ao adulto.

* Quanto ao tempo de evolucéo da incapacidade - I8erde o inicio do programa
de reabilitacdo, o paciente pode desenvolver coagies, estreitando o progndstico
funcional.

* Quanto a participacdo em outros programas de iteghib - Observar se realizou
programa de reabilitacdo anterior em outra ingfitoj ou se realiza em duas instituicdes
simultaneamente.

* Quanto aos comprometimentos associados - Definpoasibilidades de trabalho
nos casos que apresentam complicacfes da promapaicidade ou que apresentam
comprometimentos clinicos associados.

* Presenca de comprometimento mental associado -iDefi possibilidade de
trabalho desses pacientes ou o encaminhamentadegsiado.

* Distarbios de comportamento - Definir a possibiida de trabalho ou
encaminhamento para controle do quadro.

* Retaguarda familiar - Verificar a existéncia de ifean que possa acompanhar o
paciente e receber informacfes durante o programa.

* Retaguarda de transporte - Verificar qual o meiotrdasporte utilizado pelo
paciente, respeitando as normas de seguranca.

* Expectativa quanto a instituicdo - Verificar se @pertativa do paciente &

condizente com os programas oferecidos.
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3.1.5 Equipe de Triagem -Apdés definidos os critérios de elegibilidade, este
trabalho deverd ser desenvolvido por equipe mofigsional, que tera que efetuar o
primeiro contato com o paciente, devendo estipalatinamica de trabalho. Apds a
entrevista com o0s pacientes, uma reunido dos membeo equipe definira pela

elegibilidade ou ndo de cada caso.

3.1.6 Retaguarda para os ineleitos Apds a conclusdo da triagem, definir quais
0s motivos da inelegibilidade e buscar, na listageaposta, quais recursos atendem as
necessidades do paciente. O encaminhamento poglepbrscarta ou contato telefénico

prévio, no sentido de assegurar seu atendimento.
3.2 PROGRAMAS DE REABILITACAO

A adesdo de um paciente ao programa de reabilittg@@opor finalidade a
restituicdo de uma ou varias funcbes que estejajudicadas pela incapacidade ou
limitacdo de seus efeitos. Frente a diversidadapnesentacéo e gravidade que acometem
cada paciente, ndo existem modelos predeterminagbsaveis a esta ou aquela
incapacidade. Os fatores envolvidos s&o identiisadurante a avaliagdo inicial, que
abrange o diagndstico da incapacidade e funciaagiddelineando o progndstico e o

programa de reabilitacao.

3.2.1 Identificagdo das necessidade do pacienteS&o avaliados os déficits
existentes e as funcbes que deverdo ser abordadagllitacdo, trabalhando o paciente
como um todo, pois a incapacidade repercute nlo egivida, na atuacéo profissional, na

inter-relacao pessoal e outras.

3.2.2 Estar atento a realidade do pacientelAclui aspectos econémicos, sociais,
familiares, culturais e ambientais.

3.2.3 Clareza de objetivos -O que pretendemos € vencer, gradativa e
progressivamente, as dificuldades que o paciemesapta. Para isso sao fundamentais:
acao conjunta da equipe, interacdo paciente/eqiipe que haja clareza é necessario:

interpretacdo do diagnostico de incapacidade erdgnpstico de reabilitacdo, definicdo
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das acbes que serdo levadas a efeito, definicentm proposto para a aplicacdo destas e

definicdo do que se pretende atingir através das aplicacoes.

3.2.4 Diferenciar: Necessidades reais do pacienteslanseios da equipe ©
aperfeicoamento de equipamentos tem possibilitadaslizacdo com maior eficiéncia em
troca de menor esfor¢o. Entretanto, ha que seuidado na indicacdo desses avancos,

guestionando-se qual beneficio proporcionara aiepkec

3.2.5 Estar atento aos reais interesses do pacienteDevemos evitar o
desinteresse do paciente, pois a resposta ao &sfiouera ser nula, caso o0 paciente nunca
tenha mostrado interesse pelo trabalho, ndo apeesknhabito de trabalho, por motivos

diversos. Neste caso, havera perda de tempo erdaspele investimentos.

3.2.6 Estar atento a realidade do PaisFaz-se necesséria a andlise, minuciosa e
isenta, da relacdo custo/beneficio para o pacamtEguns equipamentos apresentados no

exterior, inacessiveis para a grande maioria dsanpspulacao.
3.3 REUNIOES DE EQUIPE

A equipe deve criar um horério definido, destinaddiscussdo dos casos que se
encontram em programa. Podemos dividi-la em tisesta
* 1* Fase: Exposicdo: Exposicdo dos dados evolutivopaiiente, proposta de
trabalho para o proximo periodo e estimativa dgtepara efetivacéo do plano proposto.
* 2® Fase: Discussao: Destinado a troca de idéias,t@uenalteracdes e ganhos
observados no decorrer do periodo, dirimindo d@velaventuais discordancias.
* 3? Fase: Conclusédo: O coordenador, com base nos dadesentados, ir elaborar

as conclusfes, evidenciando as providéncias a $ersatas.

3.3.1 Frequéncia Poderao ser quinzenais ou mensais, dependendamkramde
pacientes no programa. Os horarios de inicio einérmievem ser fixados e respeitados,
devendo cada paciente ser discutido em intervaasida trés meses.

3.3.2 Duragdo -No méaximo de uma a duas horas, para ndo haveraqied

rendimento.
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3.3.3 Numero de Casos Bependera da objetividade e da capacidade dessinte

dos dados que serdo apresentado$ fasé.

3.3.4 Presenca bevem estar presentes todos os membros da equipeaso de

impedimento, os dados devem ser previamente fatogci

3.3.5 Listas - O coordenador deve providenciar listagem contexldados de
identificacdo de cada paciente, com inclusdo dassdae inicio de programa, Ultima

reunido de equipe e alta.

3.3.6 Cronograma -E conveniente um cronograma mensal com as datas de

reunides, bem como 0s casos previstos para discass&ada data.

3.3.7 Material necesséario bevem ser levados para a reunido os prontuarios dos

pacientes agendados, o cronograma de reunife€98Ux necessarios as anotacoes.

3.3.8 Encerramento do programa -Quando o paciente cumpriu todas as etapas
do programa e atingiu a independéncia permitida geadro de incapacidade, encontra-se
em condi¢cdes de desligamento deste. A clareza piivals facilita este momento. O
desligamento ou alta do processo terapéutico n&mifisa a dispensa do
acompanhamento médico, que devera ser mantidoterwalos regulares de 6 a 12 meses.
Este fato auxilia o paciente na aceitacdo de allanenui sua inseguranca frente a essa

realidade.
3.4 REABILITAC}AO PROFISSIONAL DO INSS

Anteriormente, 0 processo era desenvolvido porpegoiultiprofissional, a partir
da consolidacdo das lesdes, através de 4 fasesssiase a saber:

Avaliacdo da capacidade laborativa residual Consiste no processo de analise
global das limitacdes; perdas funcionais e aqualages que se mantiveram conservadas;
habilidades e aptidfes; potencial para aprendizaggperiéncias profissionais e situacao
empregaticia; nivel de escolaridade; faixa etarraeecado de trabalho de origem, com

vistas a definicdo da capacidade real de trabalkdodneficiarios.
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Orientacdo e acompanhamento da programacdo proS®nal - Consiste no
processo de conducdo do reabilitando & escolhacients esclarecida da atividade a
exercer no mercado de trabalho, mediante a corjogae 3 elementos basicos: o
conhecimento de sua capacidade laborativa, dossiegunecessarios ao exercicio das
profissdbes e das oportunidades oferecidas pelo aserde trabalho, bem como o
planejamento da sua profissionalizacéo.

Articulacdo com a comunidade para Reingresso no Meado de Trabalho -
Consiste no conjunto de ac¢bes dirigidas ao levam&onde tendéncias e oportunidades
oferecidas pelo mercado de trabalho, preferencigknea localidade de domicilio do
reabilitado com vistas ao seu reingresso.

Acompanhamento e Pesquisa da Fixacdo no Mercado deabalho - Consiste no
conjunto de acgbes para constatar o ajustamenteatslitado ao trabalho, a efetivacao do
processo reabilitatério e a obtencédo de dadoseplienentem o sistema gerencial, visando

a melhora do servico.

A preparacao profissional é realizada, utilizandoss recursos disponiveis na
comunidade (cursos e estagios), fator que amphaideravelmente as possibilidades de

readaptacdo, adequando-a as tendéncias do meeadbalho.

O programa de reabilitacdo profissional conta costumsos humanos
diferenciados nas areas: meédica, social, psicaodgigrofissional, e recursos materiais
ofertados sob forma de auxilios, segundo a neassicgspecifica do reabilitando:
proteses, orteses, instrumentos de trabalho, dodagé® para o trabalho, mensalidade do

curso, transporte e alimentagao.

Portanto, a metodologia desenvolvida, se caraatgrix um beneficio prestado
em forma de servico, com o objetivo de promoveetorno ao mercado de trabalho, dos
segurados, que em decorréncia de doenca ou acidergaalquer natureza ou causa, se
encontram impossibilitados parcial ou totalmentea miesenvolver as atividades no posto
de trabalho de origem.

Desta forma, a idéia inicial (décadas de 60 e @Qjrdndes Unidades Executivas
auto-suficientes - Centros de Reabilitacdo Prafisdi - vem sendo substituida pela
implantacdo de pequenas unidades: Nucleos e EqdgoBeabilitacdo Profissional com a

colaboracdo e parcerias de empresas, escolass@gastituicbes publicas e privadas, o
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que tem resultado na ampliacdo da capacidade ddiratento, melhor adequacdo dos
programas as exigéncias da evolucdo tecnoldgica miwcado de trabalho e

consequentemente o crescimento do reingresso dawidiativa.

As parcerias estdo permitindo a descentralizacdateriorizacdo, através da
implantacdo de equipes volantes e de extensaoxiafedo cada vez mais o local de
atendimento a clientela, importante num pais desdgdies continentais. Em 1996 contava-
se com 22 equipes de extensdo implantadas, qualasraas centros e nucleos existentes,
totalizam hoje 68 polos de atendimento espalha@dssdiversas capitais dos Estados e

cidades do interior do Pais.

3.5 CENTRO DE REABILITACAO PROFISSIONAL DE
FLORIANOPOLIS

O primeiro Servico de Reabilitacdo ProfissionalRtavidéncia Social foi criado
no ex - Instituto de Aposentadorias e Pensdes dowe€iarios - IAPC - onde a Divisdo de
Reabilitacdo, do Departamento de Servico Sociaabltacao Profissional - DSSRP - era
0 Orgdo responsavel pelo desenvolvimento dessei¢c8erReabilitar consistia em
proporcionar aos beneficiarios da Previdéncia $ogiee se encontrassem invalidos ou de
algum modo fisica ou mentalmente deficitarios, asos de readaptacdo profissional e
reeducacédo indicados para que pudessem trabalheoraices normais. Nesse periodo
(1960 ) foram instalados os primeiros centros dabRieacao Profissional, em Sao Paulo,

capital, Porto Alegre e Recife.

A Reabilitacdo Profissional, por se tratar de umvige pioneiro para a época de
sua criacao, tomou como base inspiradora os modelgsabilitacdo vigentes em paises
mais desenvolvidos, para ser adaptado a realidadeildxa, pois estes ja haviam
desenvolvido tecnologia especifica. A Previdénaai@ tomou a iniciativa de realizar
convénios de Assisténcia Técnica com a Organizagdiodial de Saude - OMS - e a
Organizacéo Internacional do Trabalho - OIT - @araalizacao de cursos para a formagéo
de pessoal especializados, ou para treinamenteagsos humanos, ou ainda para a

elaboracao dos primeiros manuais de servicos.
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A Reabilitacdo Profissional teve sempre como filiassonorteadora o
reaproveitamento da capacidade residual dos semradcaminhados a Reabilitacdo
Profissional por doenca ou acidente, porém o INB®uf critérios de prioridade,
objetivando rentabilidade dos servicos, seja dotgaie vista humanistico, seja do

econdmico.

Assim, os Centros de Reabilitacdo deveriam atepderitariamente segurados
em gozo de auxilio - doenca e acidentados do trab@ encaminhamento devia ser feito
pelos orgaos de Pericias Médicas e de Acidentéealmalho, mediante selecdo prévia, a
cargo de médicos peritos, fundamentados em cst@eoais preestabelecidos, que tém em
vista aferir, a grosso modo, a existéncia ou nénedassidade de submeter o segurado ao

Programa de Reabilitacio Profissional.

3.5.1 A implantagdo do centro de reabilitacdo emldriandpolis e sua

dinamica de funcionamento.

O Centro de Reabilitagcdo Profissional - CRP - aei&hdpolis foi inaugurado no
dia 05 de novembro de 1976, sob a coordenacdctédai Secretaria de Bem Estar, parte

integrante do INPS.

Na época de sua implantacdo, a Previdéncia So&iahantinha em pleno
funcionamento os Centros de Reabilitagdo Profissidos Estados da Bahia, Ceara, Minas
Gerais, Para, Parana, Pernambuco, Rio de Janéod?&ulo, Rio Grande do Sul e Distrito
Federal, e tinha como meta a criacédo e inaugurdedoais CRP’s, chegando de 20 a 22
Centros até 1978. Hoje, existem na Rede de Remdibt Profissional no Brasil 68

Unidades executivas (Centros, Nucleos e Equip&xtnsao).

Anteriormente a criagdo de um CRP em FlorianOpaiss,segurados de Santa
Catarina que necessitassem de reabilitacdo pafeEseram encaminhados ao Centro de

Reabilitacdo de Porto Alegre.
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Atualmente existem as seguintes unidades de Reghih Profissional em Santa

Catarina:

Centro de Reabilitacdo de Florianopolis

Nucleo de Reabilitacdo Profissional de Blumenau

Nucleo de Reabilitacdo Profissional de Joinville

Nucleo de Reabilitacdo Profissional de Chapeco

Nucleo de Reabilitacdo Profissional de Criciima

Nucleo de Reabilitacéo Profissional de Tubarao

Unidade de Extenséo de Lages

Unidade de Extensdo de Mafra

3.5.2 Area de abrangéncia do centro de reabilitacgurofissional de

Floriandpolis.

Geréncia de Florianépolis:

Postos do Seguro Socig

1

Municipios

PSS/Fpolis - Centro

PSS/Fpolis - Estreito

PSS/Sao Joseé ---Sao0 Joseé, Angelina, Sdo Pedracdetada

PSS/Palhoca ---Palhoca, Aguas Mornas, Rancho Qdein&&o Bonifacio
Anitapolis, Paulo Lopes, Santo Amaro da Imperatriz

PSS/Biguagu ---Biguacu, Antonio Carlos, Gov. Cétsmnos, Tijucas

PSS/ltajai ---ltajai, Bal. Camboriu, llhota, ItapgnPenha, Porto Bels
Camboriu, Navegantes, Picarras, Bombinhas

PSS/Laguna ---Laguna, Imarui

PSS/Imbituba ---Imbituba, Garopaba

Tabela 1: Postos do Seguro Social subordinados aeFPRR.IS.
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3.6 PLANO DE MODERNIZACAO DA REABILITACAO
PROFISSIONAL

A partir de 13 de dezembro de 1996 o C.R.P. deidfidpolis iniciou suas
atividades embasado na reorganizacéo das unidaelestigas da reabilitacdo profissional,

assim constituida:

3.6.1 - Equipe de Avaliagdo da Capacidade Laborativ- EA

3.6.1.1 - Finalidade:

Tem a finalidade de estudar cada caso, consideraadaveis como sequela,
idade, escolaridade, tempo de beneficio, expeaépmfissional, analise de funcédo de
origem, utilizando os recursos necessarios parafiaigho da capacidade laborativa e

concluindo pela elegibilidade para programa prafissl ou retorno imediato para o

trabalho, melhoria das condi¢des funcionais otegibllidade temporaria ou permanente.

3.6.1.2- Composicdo Técnica:

Médico - 01, mais qualquer profissional de nivgbesior, pertinente a area da

Reabilitacdo Profissional - 01.

3.6.1.3 - Atribuicoes:

Avaliar o segurado para:

- Definir a capacidade laborativa.

- Definir a inelegibilidade temporaria ou pemaate.

- Definir a elegibilidade para programa de metoA mesma atividade, troca de
funcao, retorno imediato ao trabalho e protetizacao

- Concluir pela reducéo da capacidade funcional

- Definir casos que ndo necessitam de ProgdeniReabilitacdo Profissional.
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3.6.1.4 - Dinamica de Atuacéo:

A Equipe de Avaliacdo - EA, solicita a Equipe decisos Técnicos - RT
desencadear acdes de acordo com seus recursosi@ dine obtenha subsidios para definir
a capacidade laborativa do segurado, encaminhandestlo necessario a RT. Cabe a RT,
apos desencadear as acoes, elaborar relatéringtianiciado dos resultados obtidos e
encaminha-los a EA que procedera a conclusdo da Ravendo subsidios para o
desligamento do segurado, a EA encerra o casojutothc a RAI, com elaboragcéo da
documentacédo pertinente ao desligamento. HaventEssidade de troca de funcéo a EA
conclui a RAI, elegendo o segurado, indicando gamma profissional e encaminhando o
segurado a EDPP para prosseguimento do mesmo. t@aibém a EA providenciar o

memorando, inicial de permanéncia do segurado e PR

3.6.2 - Equipe de Recursos Técnicos - RT

3.6.2.1 - Finalidade:

Subsidiar e dar suporte as atribuicdes da EquipAwddiacdo da Capacidade

Laborativa - EA e Equipe de Desenvolvimento de Ruo@ Profissional - EDPP.

3.6.2.2 - Composicdo Técnica:

- Sociblogo

- Psicologo

- Fisioterapeuta

- Médico

- Agente de Colocacéo
- Professor de Oficio

- Assistente Social

- Enfermeiro

- Auxiliar de Enfermagem
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3.6.2.3-Atribuicdes:

- Realizar visita domiciliar

- Elaborar andlise de funcéo

- Cadastrar empresas

- Estudar Mercado de Trabalho: absor¢éo, ofer&asice®s segurados no Posto de
Trabalho.

- Avaliar capacidade fisica residual ( fisioterapia

- Conceder oOrtese e protese.

- Avaliar aspectos psicolégicos.

- Avaliar o segurado em situacao de trabalho

- Captar recursos para profissionalizagéo

- Realizar pesquisa de seguimento



28

4. ANALISE

No ano de 1997, foram avaliados no CRP-FPOLIS @glrados. Deste numero,
745 eram segurados que deram entrada no programealoiétacdo e 26 casos que foram
reabertos para PRP.

Deste total de 771 segurados, 186 foram considgeradelegiveis para o
programa, 162 retornaram ao trabalho, 132 foramefprados, 3 recusaram-se ao
programa, 6 abandonaram o programa, 17 foram &ate$ para outros nucleos de
reabilitagdo, 23 foram considerados sem possibiéidade retorno a atividade laborativa,
30 foram desligados por intercorréncia meédica, @ desligados por intercorréncia
social, 2 estavam em acordo de homologacdo e lneéessitou de programa. 180

reabilitandos mantiveram-se em programa para aari®98.

Para o estudo do presente trabalho foi avaliaderfil ple uma amostra de 252
reabilitandos que cumpriram o programa de reagddano ano de 1997 no CRP-FPOLIS,
levando-se em conta a idade, sexo, escolaridatkgaale laborativa, diagnéstico das
causas incapacitantes, tipos de beneficios, stufagiional, critérios de inelegibilidade,

retorno ao trabalho e analise dos reabilitandos|ldeR

ENUNCIADO 1 - Comparacao dos reabilitandos do CRP-POLIS oriundos
da pericia médica previdenciaria (auxilio doenca) elos oriundos do acidente de

trabalho.

Foi observado neste estudo que, da amostra de edifllitandos, 169 eram
oriundos da Pericia Médica Previdenciaria (67%)3eeBam oriundos do Acidente de
Trabalho (23%).

Em relacdo aos segurados oriundos da PMP(auxilemgd) por sequela de
doencas pode-se inferir que a maior incidéncialigatela estd inserida neste contexto
dado ao perfil da saude publica atual, em geragegla a um segundo plano, dificultando
aos mais desfavorecidos da populacdo o acessovanpé® e tratamento das doencas,
levando-os a sequelas incapacitantes e que necesd reabilitacdo. Incluem-se aqui 0s
acidentes de qualquer natureza como acidentesadsittr e acidentes fora do posto de

trabalho.
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Gréfico 1: Origem dos segurados em reabilitagd6@RB-FPOLIS. A cor azul mostra os oriundos da

pericia médica previdenciaria (PMP) e a vehmels do acidente de trabalho (AT).

Em relacdo aos segurados oriundos do AT é muitdfisigtiva para o perfil da
gualidade das empresas. Para a regido da GrandanBlmwlis, onde a indUstria ndo é a
tbnica, € elevada a incidéncia de segurados coifekegde acidente de trabalho atendidos
no CRP-FPOLIS. Destaca-se aqui principalmente esscde DORT entre os bancéarios,
telefonistas, digitadores, administrativos comoltém os da construcdo civil e empresas

de transporte.

A conclusao é que o numero de reabilitandos do ERBLIS oriundos da Pericia

Médica Previdenciaria (Auxilio Doencga) é superios ariundos do Acidente de Trabalho.

ENUNCIADO 2 - Comparagdo quanto a faixa etaria e se@ dos segurados
encaminhados ao CRP-FPOLIS.

Foi observado neste estudo que, da amostra deezbdlitandos, 194 eram do
sexo masculino (77%) e 58 do sexo feminino (23%)st® mesmo total 45 reabilitandos
tinham até 30 anos (17,9%), 81 estavam entre Rlands (32,1%), 98 entre 41 e 50 anos
(38,9%) e 28 acima de 51 anos (11,1%).
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B  MASCULINO B FEMININO

Gréfico 2: Mostra a distribuicdo dos seguradosembilitacdo no CRP-FPOLIS, quanto ao sexo. A cor azul

mostra o sexo masculino e a vermelha o sexo femin

Na clientela do CRP predomina o sexo masculino,femgdo das atividades
exercidas pela maioria dos segurados serem deepatbracal e que exigem esforgo fisico
acentuado. Estas funcdes, pelas suas caractesjsvarecem uma maior incidéncia de
lesGes limitantes, reduzindo a capacidade labergtara a ocupacao que exercia. Face a
isto, ha exigéncia, na maioria dos casos, da g@ti@o do trabalhador no processo de

reabilitacéo profissional.

A referida clientela concentra-se na faixa etagé&@8# a 50 anos, coincidindo com
a massa produtiva de trabalho, onde aparecem tamdseriesdes degenerativas e
consequentes afastamentos prolongados do trabakweeficio pela Previdéncia e
necessidade de atuacdo da reabilitacéo profissioaa propiciar o reingresso ao mercado
de trabalho em atividade compativel a capaciddutardéiva residual apresentada. Por sua
vez, o mercado de trabalho tende a selecionar mdih na faixa etaria mais jovem do
gue a caracteristicamente encontrada no CRP-FPC3dBa-se a isso que a principal
caracteristica dessa clientela é a limitacdo figioa, aliada a outros fatores, interferem

para o seu retorno a atividade produtiva.
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A conclusao é a de que a maioria dos seguradodiddsmo CRP-FPOLIS séo do

sexo masculino e situam-se entre os 31 e 50 anos.

Gréfico 3: Mostra a distribuicdo dos seguradoseabititacdo no CRP-FPOLIS, quanto a faixa etaria. A

cor vermelha mostra os até 30 anos, laranjglda 40 anos, lilas de 41 a 50 anos e verde

agueles com mais de 50 anos.

ENUNCIADO 3 - Comparagdo quanto a escolaridade e b de atividade

realizada dos segurados encaminhados ao CRP- FPOLIS

Foi observado neste estudo que da amostra dse@fuirados, 172 possuiam o
| Grau incompleto (68,2%), 17 possuiam o | Grau et (6,7%), 3 com o Il Grau
incompleto (1,3%), 23 com o Il Grau completo (9,2%) com Grau Superior (6,7%) e 20
analfabetos (7,9%).

Por uma questéao didatica, foram definidos comaathanlores bracais aqueles que
realizam atividades que exijam um maior esforcmdigex: trabalhadores da construgcéo
civil) e trabalhadores qualificados aqueles quédizaa atividades de nivel técnico ou
superior (ex: secretarias, digitadores, telefosjspaofissionais liberais, etc.). Do total de
252 segurados estudados observou-se 205 trabadisdatacais (81,3%) e 47 trabalhadores

com alguma qualificacdo (18,7%).



Gréfico 4: Mostra a distribuicdo dos seguradosembilitacdo no CRP-FPOLIS, quanto a escolaridade.
A cor azul mostra os com o | Grau incomplétas, o | Grau completo; amarelo, 1l Grau

incompleto; verde, Il Grau completo; vermeloau Superior e laranja, analfabetos.

Gréfico 5: Mostra a distribuicdo dos seguradogeabilitacdo no CRP-FPOLIS, quanto a qualificacéo

profissional. A cor vermelha mostra os trabdtivas bracais e a azul, com alguma qualificacdo

profissional.
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Os segurados observados neste estudo concorrenemadao de trabalho para
funcdes desqualificadas e de natureza bracal, eéope®m a maior risco de acidentes e
consequentemente a lesGes incapacitantes. A vargeelaridade é individualmente
considerada no processo de reabilitacdo profissassmciada as demais caracteristicas da
clientela, visando principalmente a orientacdo fen@o de nova atividade compativel e
absorvivel no mercado de trabalho, para aguelesngoessitam de troca de funcéo.
Embora a grande maioria de segurados encaminhadeabaitacdo profissional seja de
trabalhadores bracais, de baixa escolaridade, \abser que atualmente existe aumento
progressivo dos reabilitandos de nivel superioroen qualificacdo profissional, em
consequéncia da evolucéo tecnologica, como exeagptecentes técnicas de mecanizagao

industrial e agricola, bem como da introducao farméatica em nosso meio.

A concluséo é de que a grande maioria dos seguettminhados ao CRP-
FPOLIS encontram-se na faixa de escolaridade dmal Gxcompleto e de trabalhadores

bracais.

ENUNCIADO 4 - Comparacao quanto a situacao funcionados segurados
encaminhados para o CRP-FPOLIS.

Foi observado neste estudo que dos 252 segura@8s,pdssuiam vinculo

empregaticio (75%), 31 eram desempregados (12,3%)xeam autbnomos (12,7%).

Pelas suas caracteristicas a clientela da Reaghdit@rofissional comumente
encontra-se afastada do trabalho, seja ele nagémndie empregado, autbnomo, avulso,
proprietario ou desempregado. Encontram-se em ioem@MP ou AT). O fato da grande
maioria possuir vinculo empregaticio, ou seja, restapregado, em tese, favorece a
atuacdo da Reabilitacdo Profissional no campo d@reéo no mercado de trabalho,
cabendo realizar o processo reabilitatorio voltadensibilizacdo das empresas, das quais
procedem os segurados, na tentativa de reintegraeldrabalho, em atividade compativel
com a limitacdo. Quanto a situacdo de trabalho dbyeais segurados e daqueles néo
reinseridos nas suas empresas de origem, cabe hilitee@ao Profissional prepara-los
profissionalmente em ocupacdo compativel, para apuenesmos possam competir no
mercado de trabalho em atividade absorvivel e tiies garanta a subsisténcia (salario

nao inferior ao valor de seu
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Gréfico 6: Mostra a distribuicdo dos seguradosembilitacdo no CRP-FPOLIS, quanto a situagao

funcional. A cor vermelha mostra os trabalhas@mpregados; a azul, os desempregados e a

mostarda os autbnomos.

beneficio previdenciario). Segundo dados do CRPLFPOpode-se afirmar, pelo
permanente contato com as empresas, que nao goigtarte da maioria destas, medidas e
programas eficazes na prevencao de riscos amiieNaia-se também a falta de atuagéo
mais eficiente no sentido de conscientizacao dalsalhadores, quanto as normas de
trabalho, uso adequado dos equipamentos de segutantp de protecdo coletiva quanto
de protecédo individual. A incidéncia de reabilitaaccom certeza sera menor se existir
dentro da empresa um servigco de seguranca e daldsbalhador para conscientizacéo e
orientacdo do mesmo. Sabemos que o PPRA é dd ddaptacdo as pequenas empresas
gue, na sua maioria, ndo possuem profissional fopaalo para a elaboragdo ou execucao
do mesmo, além de ndo terem a cultura da antecigapéevencao aos riscos no ambiente

de trabalho.

A conclusé@o é de que a maioria dos segurados enlcadtis ao CRP-FPOLIS

possuem vinculo empregaticio.
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ENUNCIADO 5 - Andlise dos encaminhamentos indevidogelo INSS para o
CRP-FPOLIS.

Dos 252 reabilitandos avaliados foi necessaria hcitegdo de exames
complementares para elucidacdo diagnostica e/oinighef do estagio da lesdo
incapacitante em 96 casos (38,1%). Destes 96 skig)ra9 reabilitandos foram desligados

do programa de reabilitacdo profissional por estasintomaticos e necessitando de

tratamento médico (23,4%).

Gréfico 7: Mostra a distribuicdo dos seguradosembilitacdo no CRP-FPOLIS, quanto aos
encaminhamentos indevidos. A cor verde mostjaelas em programa de reabilitacéo

profissional (PRP); a azul, os desligados do PRP.

Observa-se um grande numero de segurados encaméntadreabilitacdo
profissional ainda sintomaticos e sem condi¢cdea pamprir o programa. Uma melhor
avaliacéo clinica dos segurados e um encaminhameitcriterioso pela Pericia Médica
contribuiria para uma melhor eficiéncia de todoistesna, tornando o atendimento mais
dinAmico, menos oneroso e com menos transtornoseabditandos . Por outro lado,
também se observa a grande dificuldade destesaskpiquando desligados do CRP para
tratamento meédico, de conseguirem junto ao SUSpiteradequada. Um maior
entrosamento entre o CRP-FPOLIS e o SUS melhosmymaficativamente a eficiéncia da

reabilitacéo.
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A conclusdo em relacdo ao enunciado € de que idéima de segurados
encaminhados para o CRP-FPOLIS sem condi¢Bes dericumprograma de reabilitacéo €

alta.

ENUNCIADO 6 - Comparacao entre portadores de defiéncias por traumas

e esforcos repetitivos em relacdo as limitagcfes ftinnais de outras etiologias.

Foi observado neste estudo que dos 252 pacien8esgp&sentaram lesdes
traumaticas de membros superiores , 32 com les@@naticas de membros inferiores, 6
com trauma cranio-encefélico, 2 com trauma de eokartebral, 19 com amputacdes de
membros inferiores, 6 com amputacdes de membraoarisugs, 25 com LER e 39 com
lombalgias e dores articulares, perfazendo um tal57 reabilitandos (62,3%). Entre os
segurados com lesGes de outras etiologias, 42 espaeam lesGes cardiovasculares, 26
com deficiéncias visuais, 5 segurados com epile@s@m dermatites, 5 com alteragbes
psiquicas, 2 com deficiéncias auditivas, 6 com elegicirirgicas e 6 com outras sequielas

clinicas, perfazendo um total de 95 reabilitan®3s7%).

Gréafico 8: Mostra a distribuicdo dos seguradosembititacdo no CRP-FPOLIS, quanto a etiologia das

enfermidades. A cor vermelha para aquelesles@es do sistema musculo esquelético e a azul,
para as de outras etiologias.



37

Para fins didaticos neste estudo, convencionouise s enquadram como
deficiéncias por traumas e esforcos repetitivodeades traumaticas, agudas ou nao,
ocorridas nas diferentes partes do sistema mussgjoelético e, como lesGes de outras
etiologias, as que ocorrem nos outros diferentegedps e sistemas do organismo

(cardiocirculatério, neurologico, oftalmico, auddj etc.).

A predominancia das lesGes traumaticas frente s@e¢ede outras etiologias
explica-se pelo maior numero de trabalhadores israggpopulacdo economicamente ativa
em nosso meio em relacédo aos trabalhadores deté@vito e superior. Deve-se levar em
conta também o fato destes trabalhadores estaresnexyostos a acidentes de trabalho

por se tratar de uma atividade com maior riscoxpescao.

A conclusdo em relacdo ao enunciado é de que arimaios segurados
encaminhados para o CRP-FPOLIS s&o os portadoredefil@éncias por traumas e

esforcos repetitivos.

ENUNCIADO 7 - Comparacgao quanto ao retorno ao trab#ho dos segurados
encaminhados ao CRP-FPOLIS.

Foi observado neste estudo que dos 252 reabilisaamtlalisados, 50 retornaram as
mesmas atividades exercidas quando do seu afastar(lh8%), 41 retornaram para
atividades diversas (16,3%) e 161 foram desligatefgitivamente do seu trabalho ou

foram reencaminhados para tratamento médico (63,9%)

Constatou-se que 1/5 dos segurados retornaranas@sudades de origem. Esta
baixa incidéncia pode ser explicada pela somatigridiversos fatores, tais como: presenca
de lesbGes incapacitantes, deficiéncia da estruprevidenciaria, encaminhamentos
indevidos, avaliagdo clinica funcional inadequa@atraves burocraticos, realidade

econdmica do pais (alta taxa de desemprego), @umires.

A conclusédo em relacdo ao enunciado acima é dapgras 20% dos segurados

encaminhados ao CRP-FPOLIS retornaram a sua at&vidie origem.
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Gréfico 9: Mostra a distribuicdo dos seguradoseabititacdo no CRP-FPOLIS, quanto ao retorno ao

trabalho. A cor vermelha para os que retamaao mesmo posto de trabalho; a verde para
outras funcdes e a azul, para os que forafigddos ou reencaminhados para tratamento

médico.

ENUNCIADO 8 - Perfil dos segurados portadores de LR encaminhados ao
CRP-FPOLIS.

Foi observado que dos 252 segurados em estudau2&des (10% do total) séo
portadores de LER, 20 sdo do sexo feminino (80%)séio do sexo masculino (20%).
Quanto a faixa etaria, 3 segurados possuem ata®@0(42%), 11 situam-se entre 31 e 40
anos (44%) e 11 situam-se entre 41 e 50 anos (44%egurados séo trabalhadores bracais
(28%) e 18 possuem alguma qualificacdo profissigAa®o). Quanto a escolaridade, 6
segurados possuem o | Grau incompleto (24%), lupossGrau completo (4%), 7 com o
Il Grau completo (28%), 10 com curso superior (4@d) analfabeto (4%). 22 segurados

tem vinculo empregaticio (88%) e 3 estdo desemgosgd 2%).

Com o advento da revolucdo industrial, quadrosiodfn decorrentes da
sobrecarga estatica e dinamica do sistema osteataugornaram-se mais numerosos.
Todavia, com o advento da informética abriram-seasadontes no mercado de trabalho.

Este mercado exige profissionais com alguma qoafifio profissional e bom nivel
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escolar. E muito receptivo as mulheres, que setalap desempenham estas atividades
com muita eficiéncia e que normalmente , além des stividades junto a empresa de
vinculo dedicam-se aos afazeres do lar, num acuchilatividades repetitivas. A faixa

etaria de 31 a 50 anos coincide com a massa pvadeitonde aparecem também as lebes

degenerativas.

A concluséo sobre o enunciado acima € de que a inaidéncia dos segurados
portadores de LER encaminhados ao CRP-FPOLIS s&exadofeminino, na faixa etaria de
31 a 50 anos, de bom nivel escolar, com algumaifigagho profissional e possuem

vinculo empregaticio.

ENUNCIADO 9 - Incidéncia de portadores de LER realditados no CRP-

FPOLIS e que retornaram ao trabalho.

Dos 25 casos estudados de segurados com LER emamagle reabilitacdo
profissional no CRP-FPOLIS, 6 segurados foram gadbs para retorno ao trabalho
(24%), 5 eram oriundos de Acidente de Trabalha@maram ao trabalho na empresa de
vinculo em atividade diversa , 1 tinha origem daidfe Médica Previdenciaria (auxilio
doenca) e foi desligado do CRP para autocolocatasegurados foram desligados do
CRP para tratamento médico por encontrarem-senséitcos e sem condi¢des tempordrias
de cumprir programa de reabilitacdo profission&RIP (68%) e 2 segurados oriundos do
Acidente de Trabalho (AT), com idade acima de 4@saforam desligados do CRP por
apresentarem limitacdo fisica acentuada e irrexgdr&d sem condicOes definitivas de
cumprirem PRP (8%).

O estigma criado em torno da LER contribui para gyaciente tenha receio em
recorrer a assisténcia médica, a ndo ser quans® ¢acontra em dificuldade de manter o
ritmo de trabalho. Somado a essa situagao, o ga@aifrenta o afastamento do trabalho, o
gue significa geralmente perda econdmica e afasti@nt® circulo que lhe é habitual e no
qual tem um papel definido socialmente. Encontrarttatamento que seja adequado é
mais um dos desafios que acaba enfrentando. Imetiie, a grande maioria da rede de
tratamento, publica ou privada, ainda estd despadpapara receber este paciente. O
mercado, que obedece a lei da quantidade e naoudlidayle, geralmente oferece
profissionais nao qualificados, sem informacdeses@b fisiopatologia da LER, usando

aparelhagem ineficaz e sem visdo e pratica in@pliisares, necessarias no caso. No
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Brasil ha uma epidemia de queixas de LER. Estzdfstilos servicos de saude publicos e
privados, e em especial os de saude do trabalheatram que em todo o Pais as LER
ocupam posicado de destaque entre a demanda. Este &aincapacidade para o trabalho
por tempo prolongado exigem da parte dos profisssotle seguranca, saude, ergonomia e
producao, sindicatos e empresas seriedade na geard#os diversos aspectos envolvidos,
tanto na ocorréncia e agravamento do quadro, com@assibilidade de diagndstico

precoce, tratamento e reabilitacdo adequados.

Grafico 10: Mostra a distribuigdo dos seguradoseahilitacdo no CRP-FPOLIS, portadores de lesdes por

esforgo repetitivo (LER), quanto ao retorno ao titadba A cor vermelha para os que
retornaram ao trabalho; a laranja para os afast#toporariamente do PRP e amarela para
os desligados do PRP.

E facil entender dessa maneira a pequena incid@eiportadores de LER
encaminhados ao CRP-FPOLIS que estdo em condigdesndprir o PRP. O retorno ao
trabalho, quando o segurado possui vinculo empoégat € oriundo do AT, é amparado
pela Lei 11 8.213 de 24/07/91, Art.169, Dec’ 811, de 21/07/92. Porém este amparo é
limitado apenas por um ano e reflete no seguradm aerta intranquilidade, pois teme, na

maioria dos casos, de ser demitido ao findar esfego.

A conclusdo é a de que a incidéncia de seguradeotadpoes de LER
encaminhados ao CRP-FPOLIS, reabilitados paran@tmo trabalho, é pequena (24%), e a

maioria destes sdo oriundos do Acidente de Tralaflmssuem vinculo empregaticio.
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ENUNCIADO 10 - Andlise da eficiéncia da metodologiaplicada no CRP-
FPOLIS.

Conforme dados oficiais do CRP-FPOLIS, de janeideaembro de 1997, 771
segurados foram encaminhados para programa dditeggtau profissional. Deste total
observou-se:

186 foram inelegiveis para PRP (24,1%)

162 retornaram ao trabalho (21%)

130 foram protetizados (16,9%)

30 foram desligados do CRP-FPOLIS por intercorg@neoédica (3,9%)

34 foram desligados por intercorréncia social (4,4%

9 recusaram ou abandonaram o programa (1,2%)

17 foram transferidos para outros nucleos de ligaddb profissional (2,2%)

23 foram desligados sem condic6es de retorno aladie laborativa (3%)

180 ficaram em programa em 31 /12 /97 (23,3%)

Gréfico 11: Mostra a distribuicdo dos seguradositdins no CRP-FPOLIS no ano de 1997. A cor

vermelha, inelegiveis; laranja, que redoam ao trabalho; lilas, protetizados; azul, deslos

por intercorréncia médica; violeta, desligagor intercorréncia social; azul escuro, recusa ou

abandono; amarelo, transferidos; verde, glats.
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Considerando que 16,9% dos segurados foram encadushapenas para
protetizacdo (consertos, revisdo e/ou nova preigiz), 23,3% que continuam em PRP,
somados aos 24,1% considerados inelegiveis parPodds 275 segurados avaliados, 162
foram reabilitados e retornaram ao trabalho durardgao de 1997 (59%). Como abordado
anteriormente, de acordo com a Lei 8213 de juli®¥2 e Decreto 611 de junho de 1993,
foi definido que a Reabilitagdo Profissional do 8N& um processo global, cuja finalidade
€ desenvolver as capacidades residuais da pesdeaqra de deficiéncia, com vistas a
reintegra-lo no trabalho, possibilitando seu retoéncomunidade, como elemento ativo,
capaz de desenvolver atividades que garantam bssst&ncia e sua cidadania. O objetivo
tracado em Lei muitas vezes ndo é possivel pdia d&l envolvimento do préprio INSS
com o Ministério da Saude, SUS, empresas e a coladej que devem somar esforcos,
visando reintegrar o reabilitando ao trabalho. @lssse um alto indice de segurados
inelegiveis encaminhados para o PRP (24,1%). Urabagéio clinica e encaminhamento

mais criteriosos por parte da pericia médica (INg&®Jeria contribuir em muito para os

indices de reabilitacdo do CRP.

Grafico 12: Mostra os dados estatisticos oficiaisebilitacdo profissional do INSS no ano de 1996.

cor vermelha, os segurados reabilitados igdoano ao trabalho; e a azul, os néo reabilitados
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Conforme dados estatisticos oficiais da ReabildaP#ofissional do INSS no
Brasil no ano de 1996, observou-se 32.908 insc¢iitos quais 22.404 elegiveis para PRP e
destes, 17.749 reabilitados para retorno ao trab@®%). Em Santa Catarina, dos 2.120
inscritos, 1.564 foram elegiveis para o PRP e dg4t876 foram reabilitados para retorno
ao trabalho (69%).

A conclusdo em relacdo ao enunciado acima é de apesar dos indices de

segurados inelegiveis para o PRP, observa-se fjabatho desenvolvido no CRP-FPOLIS

é eficaz, com um indice de 59% de retorno ao tnhabal

5.CONCLUSAO
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Ao analisar a amostra de segurados do INSS que rocampPrograma de
Reabilitagcdo no CRP-FPOLIS no ano de 1997, podmiseluir que:

O numero de reabilitandos oriundos da Pericia &éédPrevidenciaria (Auxilio

Doenca) (67%) era superior aos oriundos do Acidéatérabalho.

2. A maioria era do sexo masculino (77%) e conegatse na faixa etaria dos 31

aos 50 anos (71%).

3. O maior indice de segurados era de trabalhadmazis (68,2%) e que

possuiam o | Grau incompleto (81,3%).
4. A maioria dos segurados possuia vinculo emposg#75%).

5. A incidéncia de encaminhados sem condicfes deprmu o PRP era alta
(23,4%).

6. A maioria era portadora de deficiéncias porrrasl e esforcos repetitivos
(62,3%).

7. Apenas 20% dos reabilitandos retornaram a suidade de origem.

8. A maior incidéncia entre os portadores de LEEbetrou-se no sexo feminino,
na faixa etaria de 31 a 50 anos, de bom nivel asamm alguma qualificacdo profissional

e com vinculo empregaticio.

9. Entre os portadores de LER, o indice de retamtrabalho era baixo (24%), a

maioria oriundos do Acidente de Trabalho e comulmempregaticio.

10. O servigco desenvolvido no CRP-FPOLIS foi eficamn um indice de 59% de
retorno ao trabalho, considerando a alta incidé&heisegurados encaminhados e inaptos

para o PRP.

BASE MONOGRAFICA
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A Reabilitacao Profissional no CRP-FPOLIS foi
estudada monograficamente, objetivando comproyearfil
dos segurados, bem como a eficacia dos servicaidase
pelo indice de retorno ao trabalho, do que emeuyu
indice mediano - 59% - de retorno ao trabalho,ue q
caracteriza resultados eficazes. Por constancimerse
20% retornaram a sua atividade de origem, enquasto

demais mudaram de atividade e/ou funcéo.
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