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“Vocé ndo obtém porcelana delicada expondo argila ao sol. Vocé tem que passar a
argila pelo calor brando do forno se quiser fazer porcelana. O calor quebra alguns
pedacos. A deficiéncia quebra algumas pessoas. Mas, uma vez que a argila passa
pelo fogo e sai inteira, ela nunca serd argila novamente; uma vez que a pessoa
supera a deficiéncia com sua prépria coragem, determinagdo e trabalho duro, ela
tem uma profundidade de espirito da qual vocé e eu conhecemos muito pouco”
(Rusk,1972).
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Resumo

Nio bastasse as incapacidades e limitagGes fisicas decorrentes de causas
naturais, o mundo e principalmente os paises subdesenvolvidos estio tendo que
conviver com um constante aumento do nimero de individuos que adquirem lesGes
fisicas, em fungéo de causas externas como, acidentes de transito e de trabalho.

A assimilagio da deficiéncia fisica e as mudancas decorrentes da imagem
corporal levam tempo e é necessdrio que o individuo reintegre seu corpo as varias
situagdes da vida, descobrindo novas solugdes para problemas antigos, a fim de poder
encontrar um meio satisfatério de viver e participar no ambiente a que pertence. Este
individuo tera que aprender como lidar com suas novas incapacidades e limitagGes
corporais.

E ¢ através da Reabilitagio, que orgdos governamentais e filantropicos buscam
recuperar, reeducar, readaptar e recolocar o individuo portador de deficiéncia fisica no
mercado de trabatho. Assim, tdo importante quanto o tratamento das lesdes fisicas € a
consideraciio dos aspectos psicossociais (sentimentos frente ao trabalho, motivagio,
condutas legais, orientagdo familiar etc.), ¢ a reinser¢do destes individuos ao mercado
de trabalho, que representara uma retomada ao mundo social do qual fazia parte e
poderia ser excluido.

No entanto, em fungdo da multiplicidade de fatores que envolvem a
problematica de reinser¢do do individuo portador de deficiéncia fisica no mercado de
trabalho, esta pesquisa serd direcionada para tratar as limitagdes fisicas relacionadas a
estabilidade articular. Assim, este trabalho teve por objetivo através de uma aplicacdo
da metodologia MCDA (Multicriteria Decision Aid) desenvolver um instrumento
genérico e formal, através de um Modelo de Avaliagdo da Estabilidade Articular,
capaz de permitir aos profissionais que trabalham com reabilitagio profissional avaliar
um dos elementos essenciais que interferem na inser¢do do individuo portador de
deficiéncia fisica no mercado de trabalho.

Embora esta nio seja ainda a solugiio para a problemadtica da reinser¢éo
profissional do portador de deficiéncia fisica no mercado de trabalho, pois existem
muitos outros fatores que devem ser considerados para que se consiga fazer uma
avaliacio da capacidade residual destes individuos. Mas com certeza € um primeiro
passo que desencadeara muitas outras pesquisas € progressos nesta area.

Palavras chaves: Deficiéncia fisica, reabilitagio profissional, mercado de trabalho,
MCDA



Summary

If the physical limitations and incapacitates originated by natural causes are not
enough, the world, mainly in the undeveloped countries, have to deal with a growing
legion of individuals who acquired physical injuries and incapacitates due to such
causes as traffic and new work accidents.

To get used with his deficiency and new body and mental image, long time is
needed, and it is necessary that the individual learn again new situations in his living
environment rediscovering new solutions of h living community problems. The
individual must learn how to manipulate his capacity to survive with his incapacitates
and limitations.

Throughout rehabilitation, the philanthropic and governmental institutions try
to readapt, reducate and reallocate the physical deficient individual to the market place.
So, as important as treating the physical incapacitates and physico-social aspects
(feeling of returning to job, motivation and familiar problems) is the reallocation of
these individuals in the work market and given a social balanced work environment
without exclusion.

But, due to the multiplicity of factors evolving the work deficient individual
professional reallocation problem, this research in drive to the physical limitations
evolving articulate stability.

So, this work has the objective of using the Multicriteria Decision Aid (MCDA)
as a methodology tool to develop a general and formal instrument, through which, a
Stability Articulate Avaliation Model can be achieved and capable of allowing the
professionals working in rehabilitations institutions of evaluating the essentials
fundamentals elements which directelly affects the reallocations of the deficient
individual to the work market. v

This is not a complete solution to this problem, because there are a large
number of variables to be considered, but without no doubt, this first step will promote
a new flow of research in this area.

Key words: physical deficiency, professional rehabilitation, work merkt, MCDA



CAPITULO 1

1.1. Estrutura do trabalho

O primeiro capitulo deste trabalho faz uma breve explanagio a respeito da
problematica e as questdes a serem investigadas, dos objetivos do trabalho, as
hipdteses levantadas, a justificativa e relevancia do trabalho, as limitagdes encontradas
na pesquisa, e a caracterizagio da pesquisa.

Ja o segundo capitulo apresenta uma breve revisdo bibliografica sobre os
indices de acidentes do trabalho no Brasil, o historico do processo de reabilitagdo e a
dificuldade de reinserir o individuo portador de deficiéncia fisica no mercado de
trabalho.

No terceiro capitulo sera apresentada de forma resumida a metodologia
Multicritério de Apoio a Decisdo - MCDA, adotada no devido trabalho.

O quarto capitulo constitui-se no desenvolvimento do Modelo de Avaliagdo da
Estabilidade Articular dos individuos portadores de deficiéncia fisica, sendo
apresentadas as fases de estruturagio e avaliagdo da problematica em questdo.

A aplicagdo pratica do Modelo desenvolvido consta no quinto capitulo, no qual
faz-se uma avaliagio de dois individuos portadores de deficiéncia fisica.

A partir dos resultados encontrados serfo apresentadas as conclusdes € as
recomendagdes para futuros trabalhos, constando no sexto e ultimo capitulo.



1.2. Apresentacio da problemdtica a ser investigada

Um individuo que teve sua integridade fisica e/ou psiquica quebrada apés
passar por um processo de injiria (acidente de trabalho), e adquiriu uma lesdo
incapacitante, tera de reaprender ou descobrir novas habilidades, buscar ansiosamente
sentir-se produtivo e til, reintegrar-se ao meio social do qual fazia parte. E € o
trabalho como meio de subsisténcia que representa esta porta de entrada do individuo
no mundo produtivo. Ndo é caridade o que estas pessoas buscam, mas sim
oportunidades de mostrar aos outros € a si mesmo que ainda podem ser uteis €
produtivos para o meio que os julga como inferiores.

No entanto, para reinserir este individuo no mercado de trabalho faz-se
necessario conhecer suas limitagdes fisicas, cognitivas, sociais € profissionais, para com
base nestes dados procurar realoci-lo em um posto de trabalho compativel com seu
grau de deficiéncia fisica. Com isto, ter-se-a um individuo que podera desenvolver suas
atividades com satisfacio e seguranca, tendo resultados positivos ndo sé para ele,
COmo para quem o empregou.

A reabilitacdio, por sua vez, tem o papel de buscar devolver ao individuo o
maximo das suas faculdades fisicas, mentais, vocacionais e econdmicas de que pode ser
capaz, dentro do seu limite de incapacidade, tanto em seu préprio beneficio como da
sociedade em que vive. Desta maneira, tenta-se orienta-lo perante sua nova condigdo
fisica, psicologica e social (Urriza, 1987a:15).

Para tanto, nfo se conhece opgdes de modelos que permitam uma orientag@o
profissional destes individuos apos reabilitados. O que encontrou-se foram modelos
que tentam explicar a origem da incapacidade como os modelos médicos ou sociais
referidos por Imrie (1997), ou o grau de incapacidade.

Ja os indices de atividade da vida diaria tentam avaliar a capacidade do
individuo em realizar algumas atividades como vestir-se, banhar-se, alimentar-se,
locomover-se. Dentre estes indices estdo o Indice Katz de Atividade da vida Didria
(1963); o Indice de Barthel (1965); o Indice Kenny de Atividades da Vida; e a Escala
Klein-Bell de Atividades da Vida Didria (1982) (Mendes apud Lianza, 1982:480).

Um outro sistema de avaliagdo criado para avaliar o grau de incapacidade € o
sistema de avaliagio desenvolvido por pesquisadores da Tfts University, de
Washington, que modificaram o indice de Barthel, ¢ adotaram a palavra chave
PULSES, (P- de physician, U- de upper limbs, L- de low limbs, S- de sensorial, E- de
excretory € S - de professional situation). Cada uma destas seis 4reas valem de 1 4 4
pontos, para indicar da mais leve até a mais severa incapacidade. Onde de 21 a 24
pontos temos extrema incapacidade; de 16 a 20 pontos, severa incapacidade; de 12 a
15 pontos, moderada incapacidade; de 8 a 11 pontos, leve incapacidade; e de 7 para
baixo nfio h4 incapacidade (Mendes apud Lianza, 1982:428; Boccolini, 1986:104,
105).






Na tentativa de definir o grau de incapacitagdo do individuo portador de
deficiéncia fisica, de leve a severo, para que estes obedegam aos critérios de prioridade
dos programas de reabilitacdo, tanto em termos financeiros quanto de elegibilidade do
paciente, Mendes (1979), adaptou o método de avaliagio PULSES & realidade dos
pacientes brasileiros. Apresentando um método de avaliagio do paciente chamado de
Esquema Prdtico de Avaliagdo de Incapacidade. Para tanto, usa-se a palavra
“AVALIEM” que significa:

A- de aptiddo para exercer a profissdo anterior, cuja pontuagdo variara de 0
(zero) a 6 pontos;

V- de visdo, audi¢#o e a palavra, cuja pontuagdo variara de 0 (zero) a 3 pontos,

A- de atividades da vida diaria (higiene, alimentagdo, vestidrio), cuja pontuagéo
variara de 0 (zero) a 3 pontos;

L- de locomog&o, cuja pontuagdo variara de 0 (zero) a 3 pontos;

I- de inscrig¢#o, cuja pontuagdo variard de 0 (zero) a 3 pontos;

E- de excretores, cuja pontuagdo variard de 0 (zero) a 3 pontos €;

M- de médico (cuidados médicos ou de enfermagem) cuja pontuagio variara de
0 (zero) a 3 pontos.

A soma resultante da pontuacéo destes itens terd a seguinte interpretagfo:

Se o paciente somar 7 ou menos pontos este apresenta uma incapacidade
aprecidvel; se somar de 8 4 11 pontos, este € moderadamente incapaz; se somar de 12
a 17 pontos é severamente incapaz ¢ se somar mais que 18 pontos serd extremamente
incapaz (Mendes apud Lianza, 1982:428; Boccolini, 1986:104, 105).

Como refere Boccolini (1986:104, 105) este tipo de avaliagdo “permite a
qualquer pessoa, por uma simples andlise superficial, dimensionar o grau de
incapacidade de um deficiente”. O modelo trata os itens a serem avaliados apenas com
a subjetividade de quem esta avaliando, podendo induzir a erros tanto por falta de
conhecimentos técnicos, especificos de profissionais da area da saude e social como
também, por excluir da avaliagio a participagdo do portador de deficiéncia fisica
enquanto possuidor, vivenciador e maior interessado na solugéio do seu problema. Este
modelo antes de buscar a reintegragdo do portador de deficiéncia fisica, objetiva um
processo seletivo para reabilitagdo, em fungdo do seu grau de deficiéncia. Ao contrario
disto, a reabilitagdo ¢ um direito de toda pessoa que dela precise.

Ja o modelo de avaliagdo funcional do paciente, Sistema de Avalia¢do a Longo
Alcance (LRES) proposto por Granger incorpora a metodologia de contagem do indice
de Barthel, o perfil PULSES e o perfil ESCROW. Este modelo descreve a avaliagio
funcional como “um método para descrever as capacidades e as limitagdes a fim de
medir o uso, por um individuo, da variedade de habilidades inclusas na execug¢do de
tarefas necessdrias & vida didria, atividades de lazer, empreendimentos vocacionais,
interacdes sociais e outros comportamentos necessdrios” (Kottke et al, 1984:258-
279).

Este modelo utiliza como alicerces conceituais para a avaliagio funcional do
paciente, os modelos de incapacitamento propostos por Nagi (1975 e 1976), que
propde patologia=> perturbag¢do= limitagbes funcionais= incapacidade. Neste
modelo patologia, ¢ a interrup¢do dos processos normais e os esforgos do organismo



para restaurar um estado normal; perturbagdo, € a perda ou anormalidade anatdmica,
fisiologica, mental ou psicologica; limitagbes funcionais, refletem reducGes no
funcionamento da pessoa inteira, para responsabilizar-se pelos modos pelos quais a
perturbacio contribui para a incapacidade; e incapacidade, € usado para designar a
inabilidade ou limitagdo na execu¢dio de papéis sociais e atividades tais como em
relagdo ao trabalho, familia ou vida independente (Kottke et al, 1984:258-279).

Ja& Wood (1978), propde perturba¢cdo=> incapacidade=> desvantagem
(handicap), onde incapacidade é a representacio de redugbes em atividades e
comportamentos compostos que sdo geralmente considerados componentes essenciais
da vida. As limitagcdes funcionais mais exatamente como sendo manifestacdes da
perturbagdo e desvantagem (handicap), é usado para representar os valores ligados a
situacdo de um individuo quando ele se afasta da norma social (que sfo definidas no
documento da Organizacdo Mundial de Saude) (Kottke et al, 1984:258-279).

Para este tipo de avaliagdo funcional sfio usados descritores diagnosticos
selecionados, descritores de desempenho (habilidade/tarefa) e descritores de papéis
sociais para juntar a informac¢do desejada.

Esta integragdo das condi¢bes médicas, condigdes de desempenho de tarefas e
preenchimento de papéis sociais, juntamente com o conhecimento do nivel de apoios
sociais do individuo, possibilita a constru¢do de um conjunto de dados que mostra o
perfil da pessoa de forma integral. Este tipo de base de dados proporciona um
arcabougo para uma revisdo ordenada das necessidades ao nivel dos orgdos, pessoa
e sociedade, o que é importante para o desenvolvimento de habilidades, realizacdo de
tarefas e preenchimento de papéis sociais e para uma qualidade de vida satisfatdria
(...) (Granger apud Kottke et al, 1984:258-279).

De todos os modelos expostos a cima o LRES apresenta-se como O mais
completo por considerar além dos aspectos funcionais, alguns aspectos ambientais e
sociais. Este sistema demanda muito tempo para sua aplicacio em fungdo da sua
estrutura em forma de questionario, mas fornece dados de ordem subjetiva da evolugao
do paciente.

Na verdade, realiza uma analise do deficiente enquanto membro de um meio
que exige certos comportamentos que garantam sua sobrevivéncia. No entanto, eles
ndo integram o deficiente fisico enquanto maior interessado no seu tratamento € no seu
progresso, este limita-se a entrevistado, cliente de uma equipe técnica. Nédo existe uma
participagdo dele na construgdo dos indicadores que deveriam respeitar suas
particularidades e necessidades. Pois na questdio de satde e trabalho, a experiéncia do
individuo € central, por que € ele que adoece e tem a exata nogdo da magnitude de seu
sofrimento ou desconforto.

A aplicagdo do modelo LRES nio permite dimensionar em termos numericos
em quais aspectos fisicos, psicologicos ou sociais, o individuo portador de deficiéncia
fisica apresenta maior/melhor integridade e potencialidade a ser desenvolvida.
Portanto, 0 que ja permitiria um direcionamento no seu tratamento e futura orientagio
profissional. ’



Estas contribui¢des sdo vilidas enquanto mecanismos que contribuam com
informagdes que possam ser usados em um contexto mais amplo, mas que de forma
isolada, representam uma visfio reducionista de encarar o complexo contexto da vida
do portador de deficiéncia fisica.

Como diz Granger apud Kottke et al (1984:259), medidas de incapacidade de
uma populagio so extremamente dificeis de se construir. Elas requerem descri¢des de
desempenhos de tarefas e comportamentos no contexto dos papéis sociais
normalmente esperados, os quais em si proprios sdo dificeis de definir precisamente.

Assim, tdo problematica e precdria quanto a questdo de ter-se que eleger os
individuos que serdo contemplados com o processo de reabilitacdo, € a situagdo do
portador de deficiéncia fisica considerado reabilitado pela equipe do centro de
reabilitacdo, mas que ndo consegue ser reinserido no mercado de trabalho.

Pois se parar-se para analisar de nada adianta para estes individuos € para o
Estado, aqui representado pelo CRP (Centros de Reabilitagdo Profissional), do INSS,
despender tempo, recursos materiais, profissionais e financeiros reabilitando
fisica/psicologicamente e treinando estes individuos se ndo lhes permitir-se a chance de
demostrar suas novas ou entdo recuperadas capacidades profissionais.

Acredita-se porém, que antes de definir um novo posto de trabalho para o
portador de deficiéncia fisica, tem-se que conhecer suas verdadeiras condi¢bes para o
trabalho, relegando ao segundo plano sua condi¢do anterior e passando a potencializar
suas capacidades restantes.

A enfermidade ou incapacidade fisica precisa ser vista nfio apenas em termos do
seu efeito sobre o funcionamento fisico, mas também em termos de como afetaram a
vida global do individuo, deve-se buscar e construir indicadores das capacidades
laborais restantes (motoras, sensitivas, sociais, emocionais, dentre outras), que
consigam orientar profissionalmente o portador de deficiéncia fisica para uma atividade
laborativa compativel com sua nova condig&o.

No entanto, em fungdo da complexidade da problemitica de reinser¢éo destes
individuos no mercado de trabalho e da multiplicidade de fatores que envolvem este
contexto, este trabalho sera direcionado para uma avaliagdo da integridade fisica do
individuo portador de deficiéncia fisica, mas especificadamente das limitagdes fisicas
decorrentes de lesdes que afetaram sua Estabilidade Articular. Pois a integridade
fisica, com os varios elementos que a constitui (estabilidade articular; sensibilidade
tatil, sensibilidade a dor, e sensibilidade térmica; capacidade sensorial, viso,
comunicagdo, audi¢io e paladar; e, forca muscular), continua sendo um dos elementos
que mais interferem na avaliagio da capacidade residual de um individuo que pretende
exercer uma atividade profissional remunerada

Assim, através da utilizagio da metodologia MCDA (Multicriteria Decision
Aid), sera construido um modelo com base no conhecimento pratico de técnicos da
area da saude, na fundamentagdio tedrica € na participagdo do proprio portador de
deficiéncia fisica. Tal modelo permite avaliar sua condig¢gio fisica atual, em termos de
Estabilidade Articular, para que num momento seguinte, possa-se associar a este



modelo as demais varidveis que afetam direta ou indiretamente a vida profissional ou
familiar do individuo portador de deficiéncia fisica, nfio apenas no que diz respeito a
sua integridade fisica, como também os aspectos emocionais, sociais e profissionais.

A abordagem MCDA, considera de forma integrativa, além de fatores do
contexto ambiental a participagdo de todos os envolvidos no processo decisorio, néo
somente equipe técnica, mas também o portador de deficiéncia fisica enquanto maior
interessado numa solugdo para problematica em que esta envolvido. Entdo, consegue-
se gerar conhecimentos e aprendizagem a partir de uma nuvem de elementos primdrios
que norteiam a problematica em questdo. Além disto, permite reunir de forma
organizada, clara e objetiva a multiplicidade de fatores objetivos e subjetivos
considerados relevantes segundo o juizo de valores destes individuos, na avaliacdo das
condi¢des fisicas do individuo portador de algum tipo de deficiéncia fisica. Desta
forma, a metodologia MCDA considera a experiéncia de todos os envolvidos no
contexto decisério, bem como suas prioridades. Ao ordenar as alternativas, procura
medir a consisténcia dos julgamentos efetuados pelos decisores, comunicando a
decisfio recomendada e ainda justificando a base logica da decisdo tomada.

1.3. Objetivos do trabalho
1.3.1. Objetivo geral

Este trabalho objetiva a constru¢io de um Modelo de Avaliagdo da
Estabilidade Articular do individuo portador de algum tipo de deficiéncia fisica ap6s
ter passado pelo processo de reabilitagéo.

1.3.2. Objetivos especificos

Dentre os varios objetivos especificos deste trabalho, busca-se atingir alguns
~ que 4 principio, parecem assumir uma maior importancia, quais sejam:

a) fazer um levantamento bibliografico a respeito do processo de reabilitagdo
do individuo portador de deficiéncia fisica e dos indices nacionais de acidentes do
trabalho; '

b) constatar a aplicabilidade da metodologia Multicritério de Apoio a Decisdo
na construcio de um modelo para um problema complexo que envolva elementos
objetivos e subjetivos, fornecendo uma analise quantitativa e qualitativa dos resultados
obtidos;

¢) desenvolver um modelo cujos pardmetros utilizados como base para
Avaliagdo da Estabilidade Articular do portador de deficiéncia fisica sejam uma
situagiio de compromisso entre todos os envolvidos neste processo (equipe técnica e
os portador de deficiéncia fisica).



1.4. Hipoteses levantadas

No contexto da deficiéncia fisica e da reabilitacdo muitas sdo as hipdteses que
poderiam ser levantadas, mas que continuariam sem explicagdes, em fungdo da
complexidade na qual estdo inseridas. Assim, parecem relevantes algumas, como as
que seguem:

a) que mesmo sendo portador de determinadas limitagdes fisicas e/ou psiquicas,
um individuo portador de deficiéncia fisica ainda possui capacidade de desempenhar
uma atividade laborativa compativel com seu grau de limitag@o fisica;

b) que tdo importante quanto a existéncia de centros para o tratamento clinico
das lesbes adquiridas com o processo de injuria, € a criacdo de locais de treinamento e
de preparac¢do do portador de deficiéncia fisica para uma nova atividade profissional.

1.5. Caracterizacdo da pesquisa

Esta é uma pesquisa com caracteristicas descritivas, qualitativas €
quantitativas, na medida que busca criar um modelo referencial que descreva os
elementos objetivos e subjetivos que avaliem a capacidade fisica do individuo portador
de deficiéncia fisica. Portanto, forneca dados quantitativos e qualitativos a respeito de
suas limitagdes e suas potencialidades fisicas a serem desenvolvidas.

1.6. Questéoes a serem investigadas
Dentre os varios questionamentos que poderiam ser investigados deter-se-a
naqueles considerados de maior importincia para que se possa atingir os objetivos

tragados no inicio deste trabalho, quais sejam:

a) como se processa a reabilitagdo do individuo portador de deficiéncia fisica
atualmente?

b) qual a melhor forma de avaliar a Estabilidade Articular de um individuo
portador de deficiéncia fisica que ja encerrou seu processo de reabilitacao.



1.7. Justificativa e relevincia do trabalho

A reinser¢do do deficiente fisico no mercado de trabalho tanto quanto uma
necessidade de sobrevivéncia pessoal e familiar ¢ um direito que lhes assistem. Entdo
faz-se necessario criar instrumentos que auxiliem e direcionem da melhor forma
possivel a (re)inser¢do destes individuos em uma atividade laborativa para que sintam-
se produtivos e uteis numa sociedade da qual querem fazer parte, mas que na maioria
das vezes os encara com preconceito. E a busca pela prépria identidade.

Assim, este trabalho além do cunho académico enquanto pesquisa cientifica,
busca fornecer a comunidade, aqui representada por 6rgéos como o CRP-INSS e ao
individuo portador de deficiéncia fisica, um instrumento pratico que permita minimizar
as dificuldades encontradas para sua (re)inser¢do no mercado de trabalho, diminuindo
o nivel de desemprego dos portadores de deficiéncia fisica, melhorando sua qualidade
de vida e de sua familia e possibilitando ao Estado o retorno dos recursos financeiros
despendidos na recuperagiio destes individuos. Recursos estes que poderdo ser
investidos na reabilita¢do de outros individuos ou em outros setores da saude.

Isto faz-nos acreditar que este trabalho sera um primeiro passo na busca de
uma melhor solugio para esta problematica, mas ndo a solu¢do definitiva, devendo ser
este um processo continuo de busca por solugdes compativeis com as necessidades de
readapta¢do dos individuos portadores de deficiéncia fisica.

1.8. Limitagoes encontradas na pesquisa

Para realizar uma avaliagio da Integridade Fisica de uma pessoa faz-se
necessario considerar os varios elementos que a constitui, estabilidade articular,
capacidade sensorial e for¢a muscular. No entanto, em casos especificos como de um
individuo portador de deficiéncia fisica, o comprometimento da estabilidade articular
pode representar uma das maiores, senfio a maior limitagéo fisica para esta pessoa, pois
representa a capacidade de executar movimentos, ou seja, locomover-se € realizar
atividades.

Mas, em fungdo da multiplicidade de elementos que necessitariam ser
considerados, da limitagdo de tempo, e do aprofundamento exigido para que estes
varios elementos sejam incluidos numa avaliagdo da Integridade Fisica. Este trabalho
sera direcionado apenas para a avaliagio da estabilidade articular.

Como outro fator limitante que permeou esta pesquisa pode-se citar a escassez
de fontes bibliograficas, tanto nacionais quanto internacionais que tratem da questéo da
reabilitagdo profissional de individuos portadores de deficiéncia fisica. O que limitou a
fundamentag@o tedrica deste tema em livros didaticos.



CAPITULO 2

2.1. Acidentes de trabalho

O desenvolvimento cientifico e tecnolégico dos ultimos trinta anos alterou o
quadro de mortalidade da populag@io brasileira, sendo que as doengas infecto-
contagiosas perderam lugar para as doengas cronico-degenerativas e para as doengas
provocadas por causas externas (acidentes de transito, homicidios e acidentes do
trabalho).

Os acidentes do trabalho aparecem como indicadores indiretos das condigbes
de trabalho e passam a ser conhecidos quantitativamente a partir de 1968 com a
criagdo do INPS. Segundo estatisticas oficiais da Fundacentro, foram registrados nos
ultimos 20 anos, mais de 25 milhdes de acidentes do trabalho, cuja gravidade expressa-
se em quase um milhdo de seqiielas permanentes e 86 mil 6bitos (Fundacentro, 1991).

Salientando que estes dados referem-se a populagdo segurada, ou seja, 0s
trabalhadores que possuem carteira assinada, cobertos pelo seguro de acidentes do
trabalho, entdo nfo seria por demais estimar em trés milhdes o nimero de acidentes do
trabalho por ano no Brasil, ao se considerar que apenas 58% da populagdo brasileira
economicamente ativa trabalha com registro (Cacciamali, 1989).

Mas o que € um acidente de trabalho?

De acordo com art. 131 do Decreto n® 2.172/97, que regulamenta a Lei n°
8.213/91, “considera-se acidente do trabalho tipico aquele que ocorre pelo exercicio
do trabalho a servigo da empresa, ou ainda pelo exercicio do trabalho dos segurados
especiais, provocando lesfio corporal, perturbagdo funcional, que cause a morte, a
perda ou redugdo da capacidade de trabalho permanente ou temporaria” (Tortorello,
1994:9; Vieira, 1995:307).

Segundo dados publicados pela OMS (Organizagio Mundial da Saude), sobre
mortes acidentais nio intencionais, em sessenta e um paises, o Brasil ocupou a 42°
posigdo em mortes no ano de 1989, com indice de 43,1 mortes por 1000 habitantes
(Vieira, 1995:313).
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Como pode ser visto na tabela 2.1, Sdo Paulo figurou como o estado com
maior indice de acidente do trabalho tipico, no ano de 1996, com 188.013 casos, em
segundo lugar vem Minas Gerais com 40.241 casos, e em terceiro o Parand com
18.504 casos. Santa Catarina é o sexto colocado com 7.969 casos de acidentes do

trabalho tipico.

Tabela 2.1: Indices de acidentes de trabalho no Brasil por unidade da federagio no

ano de 1996.
Grandes Regides
Unidades da Quantidade de Acidentes de Trabalho Urbanos Registrados
Federacio
Total % Tipico % D.prof. % Trajeto | %

NORTE 2.997 0,81 2.545 0,81 91 0,30 361 1,25
Rondénia 125 0,03 105 0,03 0 0,00 20| 0,07
Acre 95 0,03 84 0,03 0 0,00 11 0,04
Amazonas 1.521 0,41 1.303 0,42 72 0,23 146| 0,51
Roraima 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0| 0,00
: Para 1.167 0,31 977 0,31 19 0,06 171 0,59
Amapa 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0} 0,00
Tocantins 89 0,02 76 0,02 0 0,00 13] 0,04
NORDESTE | 20.110 5,40 16.661 5,33 1.628 5,28 1.821| 6,30
Maranhdo 328 0,09 273 0,09 4 0,01 51 0,18
Piaui 333 0,09 231 0,07 5 0,02 971 0,34
Ceara 1.600 0,43 1.262 0,40 35 0,11 303 1,05
R.G. do Norte 96 0,03 83 0,03 0 0,00 131 0,04
Paraiba 590 0,16 481 0,15 33 0,11 76| 0,26
Pernambuco (*) 7.684 2,06 6.927 2,22 199 0,65 558 1,93
Alagoas (*) 2.372 0,64 2.234 0,71 16 0,05 122 042
Sergipe (*) 1.410 0,38 1.219 0,39 86 0,28 105 0,36
Bahia 5.697 1,53 3.951 1,26 1.250 4,06 496 1,72
SUDESTE | 292.762 78,65 | 244.727 78,31 26.048 84,50| 21.987] 76,08
Minas Gerais (*)| 51.701 13,89] 40.241 12,88 8.013 25,99 3.447] 11,93
Espirito Santo 6.531 1,75 5.452 1,74 703 2,28 376 1,30
Rio de Janeiro] 13.929 3,741 11.021 3,53 253 0,83 2.655{ 9,19
Séo Paulo(*)| 220.601 59,26 | 188.013 60,16 17.079 55,40| 15.509] 53,66
SUL| 49.027 13,17 43.080 13,78 2.508 8,14 3.439| 11,90
Parana (*)| 19.547 5,25] 18.504 5,92 164 0,53 879 3,04
Santa Catarina 8.813 2,37 7.969 2,55 162 0,53 682 236
Rio G. doSul| 20.667 5,55 16.607 5,31 2.182 7,08 1.878! 6,50
CENTRO OESTE 7.353 1,98 5.509 1,76 551 1,79 1.293| 447
Mato Grosso do Sul 1.183 0,32 949 0,30 35 0,11 199} 0,69
Mato Grosso 1.496 0,40 1.273 0,41 31 0,10 192 0,66
Goias 3.186 0,86 2.388 0,76 134 0,43 664 230
Distrito Federal 1.488 0,40 899 0,29 351 1,14 238! 0,82
BRASIL | 372.249| 100,00 312.522 100,0| 30.826 100,0} 28.901| 100,0

Fonte: Dados extraidos do Relatério DATAPREV, com base nas informacgdes da CAT (Campos,

1997).

Nota: (*) Os dados foram extraidos do Boletim Estatistico.
Nota: (**) Os dados so parciais, estando sujeitos a corregdes.
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Um trabathador, por mais qualificado que seja, esta sujeito a acidentar-se na
medida que a seguranga de seu trabalho depende ndo somente de si préprio, mas
também do trabalho de outros, pois as condi¢des perigosas que provocam o acidente
do trabalho fogem do seu dominio, independe de sua qualificagiio para exercer a
funcdo que lhe é determinada. Portanto, depende da organizac@o do trabalho sobre o
qual ele tem pouco poder de controle. Nenhum trabalhador consegue render o melhor,
se o risco de acidente no seu local de trabalho é uma constante. E € licito que os niveis
de produtividade sofrem altera¢des no ambiente, onde hé elevada incidéncia de eventos
acidentarios.

Assim, a0 provocar uma interrupgéo subita no processo de trabalho, o acidente
¢ traumatico ndo sO para o trabalhador, como para seus colegas e¢ familiares, e
economicamente prejudicial para a empresa, pois representa redu¢do do numero de
homens/horas trabalthadas. O custo indireto do acidente pode ser representado pela
parada da linha de produgio no local do acidente, pelo envolvimento dos colegas de
trabalho no socorro ao acidentado e, ainda, pelas despesas médicas. Ja& o custo direfo €
representado pela perda temporaria e/ou definitiva do trabalhador acidentado e pelo
dano material de maquinas e equipamentos (Revista Brasileira de Saude Ocupacional,
1994:10). 1

Ao se considerar o indicador horas trabalhadas, percebe-se que o acidente de
trabalho afeta diretamente a produtividade da empresa. Além das horas paradas € dos
gastos com auxilio ao acidentado, o ambiente de trabalho € afetado por insegurangas €
tensbes que acabam afetando os outros trabalhadores. A tabela 2.2 é o retrato dos
altos indices de afastamento dos individuos, apds sofrerem o acidente. Vé-se que, dos
25.095 individuos acidentados e afastados por incapacidade permanente, 19.089
recebem auxilio acidente e 6.006 recebem aposentadoria por invalidez. O estado de
Sdo Paulo figurou como o maior pagador de auxilio acidente com 11.845 casos de
auxilio acidentes pagos. Em segundo lugar veio o estado de Minas Gerais com 1.457
casos, e em terceiro lugar o estado do Rio Grande do Sul com 1.214 casos de auxilio
acidentes pagos. Santa Catarina ficou em quinto lugar com o pagamento de 645 casos
de auxilio acidentes.

A tabela 2.2 ainda apresenta os casos de aposentadoria por invalidez, sendo
que Minas Gerais foi o estado que mais somou este tipo de aposentadoria, foram 2.039
casos. Em seguida veio o estado Sdo Paulo com 1.693 casos, e em terceiro lugar o
estado do Rio Grande do Sul com 391 casos. Santa Catarina ocupou a oitava posi¢do
com 163 casos de aposentadoria por invalidez.

Ao cruzar-se os dados de pagamento de auxilio acidente versus aposentadoria
por invalidez, observa-se que apesar do estado de Sdo Paulo ter pago uma quantidade
de auxilio acidente bem superior ao estado de Minas Gerais, este segundo teve um
niimero mais elevado de aposentadorias por invalidez. O que indica que os acidentes
do trabalho no estado de Minas Gerais resultam em consequéncias mais graves para 0
trabathador .
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Tabela 2.2: Periodo de afastamento apés acidente de trabalho no Brasil, ano de 1996.

Unidades da Assistén | Incapacidade Temporiria Incapacidade Permanente (2) Obitos Total
Federacdo Médica
Simples
-15 +15 Total Auxilio Aposen. Total (1))
dias dias Aciden. Inval.
NORTE 6360 1.075 3.278 4.353 381 72 453 170 5.606
Rondénia 14 295 455 750 69 8 77 31 872
Acre 3 16 47 63 3 2 5 4 75
Amazonas 3 0 929 929 128 18 146 23 1.101
Roraima 0 0 6 6 0 1 1 2 9
Para 609 697 1.663 2.360 173 32 205 89 3.263
Amapa 0 20 16 36 1 1 2 2 40
Tocantins 1 47 162 209 7 10 17 19 246
NORDESTE 2.632 8.275| 13.005( 21.280 1.222 784 2.006 625]| 26.543
Maranhdo 0 79 437 516 45 17 62 38 616
Piaui 0 7 270 277 27 9 36 22 335
Ceara 48 678 1.650 2.328 193 43 236 94 2.706
Rio G. do Norte 131 426 763 1.189 118 16 134 40 1.494
Paraiba 55 423 574 997 59 44 103 48 1.203
Pernambuco (*) 146 3.177 3.208 6.385 427 211 638 141 7.310
_Alagoas (*) 87 1.990 596 2.586 50 40 90 28 2.791
Sergipe (*) 259 518 587 1.105 55 31 86 33 1.483
Bahia 1.906 977 4.920 5.897 248 373 621 181 8.605
SUDESTE 40361 | 153.521 | 91.237] 244.758 14.572 4.088 | 18.660 1.812 | 305.591
Minas Gerais (*) 6255} 233371 15.960| 39.297 1.457 2.039 3.496 386 | 49434
Esp. Santo (*) 1.243 1.871 2.590 4461 302 75 377 118 6.199
Rio de Janeiro 2.489 8.731 13.275] 22.006 968 291 1.259 459 | 26.213
Sdo Paulo (*) 30.374 | 119.582 | 59.412| 178.994 11.845 1.693 ] 13.528 849 223.745
SUL 5.830| 41.326] 35.251] 76.577 2.486 764 3.250 730 | 86.387
Parang (*) 745 | 12.783 6335} 19.118 627 210 837 2141 20914
Santa Catarina 1.979]| 11.265 9.465| 20.730 645 163 808 2081 23.725
Rio G. do Sul 3.106| 17278} 194511 36.729 1214 391 1.605 308 41.748
CENTRO OESTE 331 3.127 7.148 1 10.275 428 298 726 365| 11.697
Mato G. Sul 30 658 1.779 2437 101 66 167 84 2.718
Mato Grosso 65 610 1.340 1.950 113 51 164 108 2.287
Goids 198 1.485 2.265 3.750 146 72 218 108 4.274
Distrito Federal 38 374 1.764 2.138 68 109 177 65 2418
BRASIL 49.784 | 207.324 | 149.919 | 357.243 19.089 6.006 | 25.095 3.702 | 435.824

Fonte: Dados extraidos do Sistema SINAP-Seg.Social (Incapacidade Permanente) e (*) Boletins
Estatisticos dos Estados (Campos, 1997:119).
Notas: (1) Os 6bitos foram considerados os niimeros da espécies 93 (Pensdo por morte por Acidentes
do Trabalho). '
(2) No campo incapacidade Permanente foram registrados 16.919 Aux. Acidente mais 2.170 de
residuo do Aux. Suplementar, totalizando 19.069
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~D Entgio, pode-se concluir que ha uma série de prejuizos que afetam direta ou -
indiretamente o meio empresarial € o conjunto da sociedade envolvida nos acidentes.
Os efeitos sobre a pessoa podem ser:

a) danos fisicos, para efeito de indenizag#io, o trabalhador podera ser classificado na
situacio de incapacidade laboral transitoria, incapacidade permanente parcial,
incapacidade permanente total e incapacidade absoluta e morte;

b) dano moral, em decorréncia das lesGes sofridas e da propria imposigéo causada pelo
acidente pode ocasionar uma atitude negativa por parte do individuo perante o
trabatho, assim como uma queda na produgéo;

c) redugdo do nivel de emprego, efeitos sobre a demanda e o bem-estar, o trabalhador
acidentado ao dispor de menor renda para manter seu nivel habitual de vida, €
obrigado a promover uma reducfio substancial de suas economias, o que afetara
diretamente seu bem estar e de sua familia (Seguranca e Administragio, 1986).

Segundo a evolugio da legislagio acidentaria brasileira (Lei n° 8.213, de 24-07-
1991) cabia as empresas a responsabilidade legal de garantir o salario do trabalhador
acidentado, no retorno ao trabalho, durante 12 meses. O Estado procurava aumentar a
contribuicdo das empresas e reduzir os beneficios auxilio-acidente de 60% para 40% e
auxilio suplementar de 30% para 20%, acabando por abolir simplesmente a reparagéo
de incapacidades menores. A lei estabelecia também que certas condi¢des de
insalubridade no ambiente de trabalho eram inerentes a determinadas atividades, sendo
que as empresas eram responsaveis pelo pagamento do adicional de insalubridade
(20% a 40% de um sal4rio minimo) ou de periculosidade (30% do saldrio) (Revista
Brasileira de Satide Ocupacional, 1994:10; Tortorello, 1994:54, 55).

O artigo 166 do Regulamento de Beneficios (Subsecdo IV do Auxilio-
Acidente) que estabelece a compensaggo do infortinio em forma de auxilio acidente ¢
concedido ao acidentado se apds a consolidagfo das lesdes decorrentes do acidente de
trabalho, resultarem seqiielas, conforme o Anexo III, que implique em:

I - reducdio da capacidade laborativa que exija maior esforgo ou necessidade de
adaptacio para exercer a mesma atividade, independente da reabilitacgo profissional;

IT - reducdo da capacidade laborativa que impega, por si s6, o desempenho da
atividade exercida & época do acidente, porém n3o o de outra do mesmo nivel de
complexidade, ap6s reabilitagéio profissional;

II1 - redugfio da capacidade laborativa que impega, por si s6, o desempenho da
atividade exercida a época do acidente, porém no o de outra de nivel inferior de
complexidade, apés reabilitagdo profissional.

Observe-se que, o percentual recebido pelo trabalhador depende do
enquadramento recebido em um dos incisos (I, II ou III) pela Pericia e pelos Nucleos
de Reabilitagio Profissional (NRP) ou Centros de Reabilitagdo Profissional (CRP)
(Moreira, 1994:65; Tortorello, 1994:54). ‘
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O trabalhador ao sofrer a mais simples lesdo era incluido no inciso I e recebia
uma renda mensal e vitalicia de 30% do salario de contribuigdo, vigente no dia do
acidente. Ja nos casos de lesdes com seqiielas mais graves que o impedia de retornar
ao trabalho, este era incluido no inciso II e recebia 40% do salario. No caso de
aposentadoria por incapacidade o trabalhador era incluido no inciso III e recebia 60%
do salario de contribui¢do. Nos incisos II e III, as lesdes sdo mais graves, € 0
acidentado teria necessidade de reabilitagdo profissional e deveria executar outro tipo
de atividade. Estas categorias eram mais dificeis de serem definidas, tendo em vista as
conclusdes dos peritos nio terem uma linha unica de procedimento. Pois existem
parametros subjetivos de avaliagdo, como nivel de complexidade da atividade, que
poderiam sobrepor aos parimetros objetivos de julgamento, gerando divergéncias de
conclusdes entre as diferentes equipes de avaliagéio e, consequentemente, prejuizos aos
beneficiarios (Moreira, 1994:66).

Esta Lei sofreu alteragdes e o auxilio acidente mensal e vitalicio pago ao
trabalhador acidentado passou a corresponder a 50% (cinqiienta por cento) do saldrio-
de-beneficio do segurado (Lei n° 9.032, de 28.04.95).

Mas de acordo com a lei atual Lei n° 9.528, de 10.12.97 que trata do auxilio
acidente o auxilio acidente mensal correspondera a cingiienta por cento do salario-
beneficio e sera devido, até a véspera do inicio de qualquer aposentadoria ou até a data

do 6bito do segurado (Lei n® 9.528, de 10.12.97).

~1 O que se observa é uma preocupagdo por parte dos governos em estabelecer
sisternas de amparo financeiro para o acidentado. Embora isto seja indispensavel para o
acidentado, nfio se consegue resolver seu problema, podendo sim, fazer com que ele se
instale definitivamente na sua incapacidade. M%/comogemtegra—lgga gociedade ena -
forga de trabalho? 7 o B oo ea ke~ -
E A e i Y b
A resposta possivelmente estd em primeiramente na empresa, através da
superagiio dos preconceitos que estigmatizam o incapacitado como invalido; segundo
no empregador, oferecendo oportunidades de trabatho e treinamento profissional;
terceiro nas escolas admitindo o incapacitado em seus cursos; quarto na familia,
estimulando o homem a reintegrar-se na sociedade; quinto no INSS, instalando e
mantendo Centros de Reabilitagdo Profissional e por ultimo no individuo, desejando

realmente se reabilitar.

Portanto, transformagdes aparentemente pequenas nas condi¢des de trabalho,
podem implicar em uma melhoria significativa de vida e de saude para os trabalhadores
diretamente envolvidos nestas situagcdes e podem fazé-los compreender melhor a
necessidade de outras lutas, tanto a nivel do seu local de trabalho como da vida como
um todo.
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2.2. A historia e a evolugdo da reabilitacao

Inicialmente a concep¢do de deficiéncia, de doenga e de miséria inseriam-se
numa concepedo religiosa. As Igrejas e os hospitais (essencialmente instituicSes de
assisténcia aos pobres) ocupavam-se em prestar assisténcia aos individuos doentes,
pobres e incapazes que eram vitimados pela “vontade de Deus” e alvos privilegiados da
caridade (Nallin, 1994:23).

Ja no final da Idade Média e no inicio do Renascimento surgiu a corrente de
pensamento Humanista, baseada na idéia de que a responsabilidade pelos membros
mais desafortunados cabia 4 sociedade e a comunidade, reforcando a idéia que a
caridade sucede a boa vontade e 0 humanitarismo (Nallin, 1994:26).

Com o desenvolvimento cientifico e da medicina a partir do séc. XVII,
comegam a surgir as profissdes voltadas para o atendimento de pessoas portadoras de
deficiéncia. Muitas como um verdadeiro desdobramento da medicina, outras como o
servi¢o social, valorizando o ser humano (Silva apud Nallin, 1994:26).

A visdo técnico-cientifica, surgida com base no assistencialismo, consolidou-se
e disseminou praticas que tornaram as questdes da deficiéncia como passiveis de
solugdo, através de intervengdes técnico-terapéuticas. Mas € no final do século XIX,
que o conceito de reabilitagio ganha um sentido mais amplo € € visto como um
atendimento as necessidades do ser humano como um todo (Silva apud Nallin,
1994:26).

Da abordagem médica destacaram-se as areas de ortopedia e fisiatria. A
primeira considera a deficiéncia como um desvio anatdmico e da estrutura corporal. A
énfase se di no desenvolvimento de técnicas corretivas cirirgicas € de aparelhos em
geral, com vista a restitui¢do da estrutura corpdrea. A fisiatria desloca a concepg¢do da
deficiéncia do ponto de .vista formal para o aspecto funcional, buscando o
restabelecimento da capacidade do corpo de executar suas fungSes. A fisiatria
preocupa-se entdo com a recuperagdo e/ou reeducagdo das fungles que se encontrem
alteradas ou ausentes em virtude de lesdes organicas (Nallin, 1994:27).

Como mostrado, a origem da reabilitagio € longinqua, mas pode-se comegar a
distingui-la como um processo definido desde a 1° Guerra Mundial. Foi nesta €poca
que os hospitais de convalescentes das for¢as armadas aproveitavam os soldados que
estavam em condicdes de andar ou usar as mios para fazerem pequenas tarefas
(pintura de pequenas pegas, enfeites de Natal, dentre outras) com a finalidade de
manté-los ocupados mentalmente (Boccolini, 1986:1).

Mas foi com o advento da Segunda Guerra Mundial que a reabilitagdo
profissional mais se desenvolveu. Neste periodo o objetivo primordial era a
recuperag@o o mais rapido possivel dos feridos de guerra, nfo s6 para retornarem a
batalha, como também para integra-los nas fébricas de produgio de material bélico.
Nesta ocasifio, verificou-se nos USA que 18.000 soldados haviam sofrido lesdes
mutilantes que os incapacitavam para a guerra e para o trabalho comum. E paralelo a
isto, na vida civil, 120.000 pessoas estavam incapacitadas para o trabalho, em
conseqiiéncia de moléstias congénitas ou adquiridas, acidentes do trabalho ou trénsito.
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Criam-se entdo agéncias governamentais e civis para a reabilitacdo destas pessoas
(Bocceolini, 1986:1; Fonseca et al, apud Lianza, 1985:1).

J4 no Brasil, a reabilitacido foi desencadeada pelo desenvolvimento e
industrializagdo. Isto se deve a pressdo crescente de acidentes de trénmsito e,
principalmente de trabalho. Passou-se entfo, a valorizar cada vez mais a reabilitagdo
buscando combater a deficiéncia e prevenir a invalidez (Mendes apud Lianza,
1985:424).

A partir do informe da IV Conferéncia Internacional do Trabalho, realizada em
Genebra, em 1954, a reabilitagdo profissional no Brasil por decreto 7.036, de
Novembro de 1944, é chamada de Readaptagdo e tem por objetivo “restituir toda ou
em parte a capacidade para exercer sua profissdo primitiva ou uma outra compativel
com suas novas condigdes fisicas” (Boccolini, 1986:1).

Com excecdo da Lei Brasileira, que define este conjunto como readaptagio, em
todo o mundo o termo reabilitacdo, € definido como “um conjunto de medidas fisicas,
mentais, sociais, vocacionais e econémicas, com a finalidade especifica de fazer com
que um individuo deficitdrio, usando toda a sua capacidade restante, seja capaz de,
por si SO, prover sua propria subsisténcia” ou se bastar (Boccolini, 1986:1).

No ano de 1954, foi fundada a Fundagio da Sociedade Brasileira de
Fisioterapia, posteriormente, Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagéo, a
qual foram agregados os conceitos de Reabilitacdo a entfo fisioterapia (Fonseca et al,
apud Lianza, 1985:8).

Atualmente, a reabilitagdo, além de representada por agdes filantropicas de
carater assistencial, constitui-se em Orgdos governamentais que, dentro de suas
proprias limitagdes de falta de recursos financeiros, materiais e profissionais, buscam
mais do que a situagfo de conformismo de aceitagio da deficiéncia enquanto situagédo
tragica e limitadora de suas vidas. Busca-se a independéncia do deficiente.

Segundo o Dr. Frank Krusen, “reabilitagdo é o procedimento criativo que
inclui os esfor¢os cooperativos de diferentes especialistas médicos e seus associados
para melhorar as aptidoes fisicas, mentais, sociais e vocacionais dos deficientes, com
o objetivo de preservar sua capacidade para viver feliz e produtivamente, no mesmo
nivel e com as mesmas oportunidades dos seus semelhantes” (Urriza, 1987a:12).

Para a O.I.T (Organizagdo Internacional do Trabalho), reabilitagdo profissional
¢ vista como “a administragc@o de orienta¢do profissional, formag¢do profissional e
colocagdo seletiva para que os invdlidos possam obter e conservar um emprego
adequado” (Mendes apud Lianza, 1985:425).

A reabilitagdo profissional tem como objetivo principal integrar e/ou reintegrar
na sociedade, como elemento ativo, o individuo cuja capacidade de trabalho estiver
comprometida, através do desenvolvimento de suas potencialidades fisicas, sociais,
intelectuais ¢ vocacionais e de uma colocagfo compativel com suas p0351b1]1dades e
condi¢Ges gerais”( Mendes apud Lianza, 1985:423).
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Segundo Boccolini (1986:2 a 5) e Mendes (apud Lianza, 1985:424), podemos
tentar dividir o processo de reabilitagdo em quatro fases:

a) A primeira fase do processo de reabilitagdo pode ser chamada de fase de
recuperagdo, que constitui-se num conjunto de medidas de tratamento empregadas
(diagnéstico da lesdo incapacitante, pesquisa de incapacidades ocultas, determinagdo
da capacidade restante, indicagdo de tratamento médico, cirurgico, fisioterapico e
outros) para obter e desenvolver ao maximo a capacidade restante do individuo
portador de deficiéncia. Seja do ponto de vista fisico e/ou psiquico, possibilitando seu
aproveitamento futuro em uma atividade qualquer. Apés concluida a recuperagdo a
capacidade restante do individuo estard completamente explorada e pronta para ser
usada, entdo passa-se a segunda fase do processo de reabilitagéo;

b) A fase de reeducagdo, conta com a participa¢@o da fisioterapia na busca de
uma educac¢io fisica (coordenagdo de movimentos, o ensino do uso de aparelhos
protéticos, a execugdo das atividades da vida didria), mental ou profissional (ensino de
nova profissio ou fungfio, caso necessario), com vista ao aperfeicoamento da
capacidade maxima obtida pela sua utilizagéo pratica;

¢) A terceira fase é a de readaptagdo, que constitui a readaptag@o do paciente
ao processo de reabilitacdo. Assim, o individuo que esteve afastado de qualquer
atividade durante algum tempo em conseqiiéncia de uma lesdo, serd novamente
habituado a um esforgo fisico ou mental. Independente de exercer uma nova atividade
ou a sua antiga, a readaptagio do individuo visa aumentar a sua tolerancia ao trabalho,
em condi¢des tdo proximas quanto possiveis da vida real;

d) A tltima fase da reabilitag3o, é a fase de realocag¢do ou reemprego, na qual
procura-se fazer com que o individuo portador de deficiéncia exerca as atividades para
qual foi treinado, promovendo a sua subsisténcia e da sua familia.

Estes sdo chamados os “quatro R” da reabilitagdo utilizados para combater a
deficiéncia e prevenir a invalidez. Mas, para que se alcance €xito, faz-se necessaria
toda uma politica de governo e de comunidade, tendo como é4rea central 4 saide,
contando com apoio efetivo da justiga do trabalho, da educagéio e da assisténcia social
(Mendes apud Lianza, 1985:424).

No Centro de Reabilitagdo Mapfre, na Espanha, a reabilitagdo processa-se em
trés fases. Num primeiro momento, o paciente passa por um processo de valorizagdo
de capacidade, ¢ tem suas habilidades analisadas para saber qual o curso mais
adequado as suas necessidades, levando-se sempre em conta, seu interesse pessoal. Em
seguida, realiza-se a orientagdo profissional, e é posta em prova as capacidades que
cada pessoa possui trabalhando na profissdo escolhida. Tém-se uma orienta¢do de 140
horas a qual permite um diagnéstico confiavel da capacidade de cada pessoa. A
permanéncia do acidentado na mesma empresa, mesmo que em outra fungfo, pode ser
estimulante. Por tltimo, a formagdo profissional, cujo programa tem uma duragdo
méaxima de 1.600 horas. Os alunos tém matérias especificas & sua formagio e os
equipamentos € maquinas sd0 normais, nio adaptados, de maneira a reintegré-los a
situagdo real de trabalho (Urriza, 1987a:13). ’
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No Brasil, o INSS, através de seus servigos médicos credenciados, representa a
porta de entrada para uma intervengdo recuperadora das conseqiiéncias do Acidente de
Trabalho. Cabe a pericia médica a realizacdo do exame médico-pericial do acidentado
e o seu devido enquadramento na legislagdo acidentaria e aos centros de reabilitagédo
(Otani, 1986:162).

Portanto, recai sobre 0 Governo (INSS) a responsabilidade social. Dos 88,54%
acidentes do trabalho liquidados em 1990 que causaram incapacidade temporaria, ha
uma grande probabilidade de reintegragfio destas pessoas ao sistema produtivo. Além
disto, dos 2,53% acidentes com incapacidade permanente, 0,72% foram fatais. No
caso de acidente com incapacidade permanente, a Previdéncia Social garante ao
segurado os beneficios: pensdo por morte por acidente do trabalho, auxilio-

suplementar, auxilio-acidentério e aposentadoria por invalidez por acidente do trabalho
(Costa, 1995:88).

Segundo dados da tabela 2.3, dos 24.230 segurados que se inscreveram no
Programa de Reabilitagdo, 19.823 foram eleitos para o tratamento, e destes 11.687
foram reabilitados profissionalmente e estariam aptos a exercer uma atividade
profissional. Porém, 8.136 individuos eleitos para a reabilitagdo profissional ndo foram
reabilitados por algum motivo que € desconhecido. E dos 24.230 individuos
registrados para reabilitacdo, 4.407 individuos nio foram eleitos para a reabilitagéo
profissional. Esta mesma tabela ainda mostra que no estado de Séo Paulo dos 4.834
individuos considerados elegiveis para a reabilitagdo, 60,7% dos individuos (2.941)
foram reabilitados profissionalmente. J4 no estado do Rio de Janeiro dos 3.562
individuos considerados elegiveis para a reabilitagdo profissional, 58,6% dos individuos
(2.088) foram reabilitados. E em Santa Catarina dos 1.090 individuos considerados
elegiveis para a reabilitagio, 52,2% dos individuos (570) foram reabilitados
profissionalmente.
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Tabela 2.3: Distribuicdo estadual das estatisticas de reabilitagdo profissional Brasil no

ano de 1990.
Unidades da Quantid. Valor Auxilios

Federacio sede de | Registros | Elegiveis | Reabilitados | +240 Em Auxilios Materiais

Centros de dias Programa Materiais Concedidos Crs
Reabilitacio Concedidos mil (2)

BRASIL 24.230 19.823 11.687 1.670 7.709 974318 380.330.396,7
NORTE 829 755 545 26 261 53.048 9.039.403,66
Amazonas 173 124 118 5 45 460 2.102.188,62
Para 656 631 427 21 216 52.588 6.937.215,04
NORDESTE 5.800 4.690 2.804 376 1.870 393.336 48.785.843.01
Maranhio (1) 303 231 201 18 117 9.024 1.801.815,94
Piaui 80 59 25 3 20 2.198 3.102.834.,40
Ceara 973 858 405 37 297 81.968 15.157.448,80
Rio G. do Norte 381 287 165 7 106 25.318 4.523.257,54
Paraiba 517 496 299 19 172 50.381 4.170.762,85
Permnambuco 1.485 1.288 791 85 521 189.311 9.317.865,16
_Alagoas 193 160 106 8 67 6.299 1.131.250,88
Sergipe 116 65 47 20 55 3.603 127.549,60
Bahia 1.752 1.246 765 179 515 25234 9.453.057,84
SUDESTE 12.120 10.097 5.814 891 4.057 325.991 | 241.006.737,05
Minas Gerais 1.697 1.311 509 156 520 126.025 33.179.335,09
Espirito Santo 473 390 276 9 138 41.385 10.095.993,83
Rio de Janeiro (1) 4.165 3.562 2.088 418 1.490 85.589 34.513.897,02
Sao Paulo (1) 5.785 4.834 2.941 308 1.909 72.992] 163.217.511,11
SUL 4.614 3.571 2.028 331 1.246 188.608 74.623.004.45
Parana 955 869 613 24 191 16.486 5.926.345,56
Santa Catarina 1.469 1.090 570 81 352 16.236 24.371.694,76
Rio G. do Sul 2.190 1.612 845 226 703 155.886 44.342.964,13
CENTRO OESTE 867 700 496 46 275 13.335 6.875.408,53
Mato Grosso do Sul 121 124 104 1 27 6.225 1.356.565,40
Mato Grosso 82 80 62 5 26 834 1.978.727,01
Goias (1) 329 275 163 23 131 2.642 2.860.431,55
Distrito Federal 335 221 167 17 91 3.634 679.684,57

Fonte: INSS/Divisio de Reabilitagio Profissional (Costa, 1995).

Nota: (1) - Dados estimados;

(2) - Em valores correntes.
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De acordo com a responsabilidade social intrinseca ao beneficio, € essencial que
se mantenha e até mesmo se invista mais em Programas de Reabilitagdo Profissional.
Conforme mostrado na tabela 2.4, o retorno dos acidentados a alguma atividade
produtiva é bastante significativo. Por exemplo, o estado de Moto Grosso do Sul
apresentou um coeficiente de retorno ao trabalho de 85,95 %. Ja o estado de Mato
Grosso apresentou um coeficiente de retorno ao trabalho de 75,61%. E em Santa
Catarina o coeficiente de retorno ao trabalho foi de, 38,80%, ou seja, estes individuos
foram reabilitados profissionalmente e voltaram a produzir e trazer recursos para o
Estado. Sendo que, a nivel Nacional este percentual foi de 48,23%.

Tabela 2.4: Indicadores padréio de desempenho da reabilitagdo profissional do INSS
- Brasil, ano de 1990.

Unidades da Federagio Sede de Coeficiente de Elegibilidade | Coeficiente de Retorno
Centros de Reabilitacdo da Clientela ao Trabalho
BRASIL 81,77 48,23
NORTE 91,07 65,74
Amazonas 71,68 68,21
Pard 96,19 65,09
NORDESTE 80,86 48,34
Maranhio (1) 76,24 66,34
Piaui 73,75 31,25
Ceara 88,18 41,62
Rio Grande do Norte 75,33 43,31
Paraiba 95,94 57,83
Pernambuco 86,73 53,27
Alagoas 82,90 54,92
Sergipe 56,03 40,52
Bahia 71,12 43,66
SUDESTE 83,31 47,97
Minas Gerais 77,25 29,99
Espirito Santo 82,45 58,35
Rio de Janeiro (1) 85,52 50,13
Séo Paulo (1) 83,56 50,84
SUL 77,39 43,95
Parani 90,99 64,19
Santa Catarina 74,20 38,80
Rio Grande do Sul 73,61 38,58
CENTRO-OESTE ' 80,74 57,21
Mato Grosso do Sul 102,48 85,95
Mato Grosso 97,56 75,61
Goias (1) 83,59 49,54
Distrito Federal 65,97 49,85

Fonte: INSS/Divisio de Reabilitagdo Profissional. (Costa, 1995).
Nota: (1) - Dados Estimadeos.
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Para Cesaron (1979), o discurso da reabilitagdo nio pode ser dissociado do
aspecto econdmico. Segundo este autor, ndo se reabilita um individuo apenas para
salvar sua alma ou pelo seu valor intrinseco, nem por adequagéo exclusiva as normas
biologicas, morfoldgicas ou funcionais. Se investe na reabilitagdo do deficiente, porque
tem-se um retorno financeiro comprovado. Pode-se entdo, calcular o lucro obtido para
cada real investido. Assim, as técnicas médicas harmonizam-se neste contexto,
fornecendo os meios mais eficazes de modo a diminuir a relagio custo-beneficio.

J4 para Boccolini (1986:2), as vantagens da reabilitacdo sdo inimeras. A menos
importante é a financeira, mas nfio pode-se esquecer que, o individuo afastado do
trabalho, além de nfio produzir, necessita receber do governo e, indiretamente, da
indGstria para se sustentar e a sua familia. A industria perde mio-de-obra, o que
equivale dizer que diminui qualidade e quantidade da sua produgéo. A sociedade, por
sua vez, ganha individuos insatisfeitos, por verem seus direitos relegados frente a falta
de oportunidades.

Segundo Nallin (1994:166), o individuo que passou pelo centro de reabilitacdo
e foi atendido como um ser biopsicossocial pela equipe multiprofissional, adquiriu
independéncia fisica. Este individuo, ao chegar ao fim do processo de reabilitagdo
pelos meios sociais e cientificamente autorizados, € oficialmente considerado apto para
integrag&o social.

Mas deve-se enfatizar que, um individuo que tenha passado pelo centro de
reabilitacio nem sempre € um individuo integrado. Isto se deve ao fato de que, se a
integracio social for entendida com a idéia de participacdo na tomada de decisdes
referentes a propria vida do paciente, € no grupo que o trata, percebe-se que este
individuo muitas vezes ndo consegue se integrar no centro de reabilitacdo que o trata
ou fora dele. Assim, no processo de reabilitacdo tdo importante quanto a presenca de
uma equipe de profissionais capacitados, é a participagio efetiva do paciente,
aprendendo o que e como fazer, sob orientagdo dos membros da equipe, para que se
obtenha €xito no seu tratamento.

Entdio, para o trabalho, a reabilitagdo significa conseguir a reinsercéo
profissional das pessoas que sofreram um acidente ou uma enfermidade provocando
alguma incapacidade. Para o individuo, é a oportunidade de se sentir util, valorizado,
desenvolvendo suas potencialidades fisicas, sociais, intelectuais e vocacionais de
maneira a conseguir uma coloca¢do compativel com suas possibilidades e condi¢des
gerais.
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2.3. A problemitica de reinser¢do do individuo portador de deficiéncia fisica no
mercado de trabalho

E evidente que a assimilagio da deficiéncia e as mudangas da imagem corporal
levam tempo e, é necessario que o individuo reintegre seu corpo as vérias situa¢Ges da
vida, descobrindo novas solugdes para problemas antigos, a fim de poder encontrar um
meio satisfatorio de viver e participar no ambiente a que pertence. Este individuo terd
que aprender como lidar com suas novas incapacidades e limitagdes corporais e/ou
psiquicas.

adaptar instrumentos e postos de trabalho, enfim, alterar conforme sua criatividade,
vontade ou necessidade seu método de trabalho. E sendo o homem o principal agente
de modifica¢Ses do processo produtivo, € primordial a andlise da execugdo de sua
tarefa, segundo sua propria visdo. ’

Mas, o ser humano é o tnico capaz de criar métodos, modificar atitudes, J

Assim, a interagfo social entre o individuo portador de deficiéncia e o meio que
o cerca € imprevisivel, ambigua e complexa. E as interven¢des que pretendem melhorar
a sua interagdo social o ajudam a amenizar seu desconforto emocional e aceleram oj 23
lento processo de sua reintegragdo a comunidade.

Uma indagagdo que deve ser feita €: como serd que a sociedade encara o
individuo portador de deficiéncia ?

Na concepgdo de Boccolini (1986:9), a sociedade continua vendo o individuo
portador de deficiéncia com olhos de piedade, tendendo sempre o lado do apoio]
filantropico, candidato as esmolas, com direito a uma penséo ou prote¢éio do governo.
Um individuo nestas condig¢des ndo tem produgfo, s6 consome. Isto acaba provocando
uma sobrecarga aos cofres publicos ou entidades assistenciais que trabalham com
recursos limitados e escassos, € nio conseguem solucionar a questao.

Para Boccolini (1986:9), o individuo portador de deficiéncia deveria ter seu
lugar assegurado no seio da sociedade, na comunidade em que vive, na industria em
que trabalha, em fungdo exclusivamente daquilo que € capaz de produzir. A piedade e
filantropia deverdo ser reservadas para aqueles cuja a incapacidade seja tdo grave, que
ndo permitem o seu retorno ao mercado de trabalho.

Mas por outro lado, como serd que o portador de deficiéncia encara a
sociedade? _

Segundo Boccolini (1986:10), grande parte dos individuos portadores de
deficiéncia carrega consigo o estigma de initil e sdo raros os casos em que a descrenga
no futuro ndo se faz notar. Ficam inseguros e incrédulos em relagdo ao seu retorno um}
dia na atividade remunerada. Situagio esta que pode se agravar com as dificuldades
geradas no seio familiar, onde o companheiro e os filhos sdo obrigados a trabalbar para
manter a renda.
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Apos as primeiras fases do processo de reabilitagdo, fase de recuperagdo, de
reeducagdo e de readaptagfo, parte-se para ultima fase que € a fase de recolocagéo do
individuo portador de deficiéncia no mercado de trabalho. A consideracio dos
aspectos psiquico-sociais (sentimentos frente ao trabatho, motivagéo, condutas legais,
orientacdo familiar etc.) e a reinsercdo profissional destes individuos representard uma
retomada ao mundo social do qual fazia parte e poderia ser excluido.

No entanto, o que se verifica atualmente ¢ uma dificuldade crescente de
reinserir estas pessoas em locais de trabalho, seja por preconceito social, ma vontade
dos empregadores ou receio ¢ falta de motivagdo destas pessoas que se sentem
despreparadas por falta de treinamento.

De acordo com uma pesquisa realizada por Nallin (1994), numa institui¢éo de
reabilitacdo, numa amostra de pacientes, apos dez anos de sua reabilitagdo, verificou-se
que a maioria deles nfio tinham emprego, apesar de serem considerados reabilitados.

Por que sera que esta integra¢fio ndo ocorre ?

A resposta mais freqiiente que encontra-se para a dificuldade de inser¢do do
portador de deficiéncia no mercado de trabalho € que, a sociedade nfio permite a sua
integracdo, a familia o protege em demasia retardando sua independéncia, os
empresarios ndo ddo emprego, os transportes séo inacessiveis € persistem as barreiras
arquitetonicas. E inegavel e antiga a existéncia destes obstaculos, mas ao se encarar
como intransponiveis cai-se num impasse sobre o que fazer para garantir a estas
pessoas seus direitos enquanto cidadios (Boccolini, 1986:10).

e ———r]

“Uma pessoa com suas capacidades diminuidas é um ser humano com todos
seus direitos intactos, que convive com pessoas plenamente capacitadas, e tem todo
seu direito de receber de seu pais as medidas possiveis de prote¢do, assisténcia e}
oportunidades de reabilitacdo e reintegragdo. Os deficientes, por sua vez, depois de
uma adequada reabilitagdo, tem obriga¢do pessoal de levar seus servicos a
comunidade, contribuindo assim para o bem estar geral de seu pais” (Urriza,
1987a:12).

Assim, ao se partir do principio que sd0 poucas as fun¢des que necessitam de
100% de integridade fisica dos individuos para desempenha-las, pergunta-se: por que
um individuo com amputacdo de perna nfo pode ser um excelente auxiliar de
escritorio, se estiver bem treinado?

Esta pergunta pode ser respondida através de uma pesquisa realizada na fébrica
FORD, nos EUA. Numa anélise das 7.882 operac¢des realizadas nas fabricas, verificou-
se que: 670 operagdes poderiam ser realizadas por pessoas sem as duas pernas; 2370,
por pessoas sem uma da pernas; 315, por pessoas sem um dos bragos; 10, por cegos ¢
2, por pessoas sem os dois bragos. Nesta ocasido, dos 10% dos seus operdrios, 9.560
individuos eram portadores de defeitos fisicos, mas estavam integrados na sociedade,
tomando parte nas atividades diarias de uma comunidade, com direito ao respeito €
consideragdo dos companheiros. Com certeza, a reabilitagdo € ainda o melhor caminho
para ajudar o portador de deficiéncia nesta caminhada (Boccolini, 1986:10).
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Incentivos que deveriam ser seguidos sfio os realizados pela Organizagdo
Inglesa Remploy, que no ano de 1985, possuia 95 unidades de produ¢io e empregava
cerca de 9 mil pessoas portadoras de deficiéncia. Requer-se destas pessoas duas
qualidades basicas: desejo de trabalhar e capacidade produtiva de no minimo um terg¢o
da capacidade de uma pessoa fisica e mentalmente normal (Urriza, 1987b:7).

No Brasil, o Servico de Pesquisa de Mercado de Trabalho, através de seus
técnicos procede ao levantamento de recursos da comunidade fazendo o
cadastramento das empresas, procedendo as andlises de fungdes e as anélises
profissiograficas. Sdo estes técnicos que estabelecem contato com as empresas €
levantam as ofertas de emprego. O que se espera € que o empregador contrate o
cliente, porque este provou estar apto a desempenhar determinada atividade a que se
propds. E ndo apenas como uma obrigacdo do empregador por for¢a da lei, pois neste
caso o individuo nfo se sentiria reabilitado, mas sim recompensado por uma caridade
prestada.

Porém, antes de realocar um individuo ja reabilitado profissionalmente em sua
nova atividade, deve-se respeitar algumas condi¢des que podem proporcionar uma
maior satisfacio e adaptagio. Dentre estas pode-se citar as seguintes: a) deve ser uma
tarefa que ele possa executar com real eficiéncia; b) a atividade deve ser compativel
com o seu grau de limitagdo para ndo agravar ainda mais; c) a tarefa nfio deve
representar riscos pessoais para o individuo recém reabilitado e; d) que ndo haja
descenso salarial (Mendes apud Lianza, 1985:426).

Tomando como referéncia estas bases, pode-se classificar algumas alternativas
de emprego: emprego competitivo (atividades profissionais destinadas a qualquer
individuo habilitado para exercé-la); emprego seletivo (que seria reservar total ou
parcialmente algumas atividades da comunidade as pessoas portadoras de deficiéncia);
tarefas e operagdes parciais, s3o atividades menos elaboradas de um todo, destinadas a
pessoas com deficiéncias mais graves, como os deficientes mentais (Mendes apud
Lianza, 1985:426).

Tém-se ainda, as tarefas empresariais e formas associativas de emprego como:
a) as oficinas protegidas, quando forem realmente amparadas pela lei e pelos recursos
comunit4rios; b) grupos pré-cooperativos; c) cooperativas especializadas; d)
cooperativas multiativas; e) trabatho artesanal ou micro emprego; f) auto-empresas
(trabalho auténomo): uma forma alternativa de reintegrar na comunidade um individuo
portador de deficiéncia que ndo pode ser absorvido pelo mercado comum de trabatho
e; g) o trabalho domiciliar (Mendes apud Lianza, 1985:426).

Todas estas alternativas de atividade para reabilitar profissionalmente o
portador de deficiéncia e reinseri-lo no mercado de trabalho sdo validas, desde que
devidamente aplicadas a cada caso, apos uma avaliagdo técnica, tanto das condi¢Ges
fisicas e psiquicas destes individuos quanto das exigéncias da prépria atividade.
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Como relata Nallin (1994:147), a sobrevivéncia do portador de deficiéncia
parece estar vinculada a uma atividade marginal, nio através de uma atividade
remunerada oficial (um emprego). O emprego e a sobrevivéncia adequada € o que se
propdem como objetivos. A reabilitagio ganha um sentido maior de mudanga de vida:
reabilitar, trabalhar, casar e ter filhos, isto €, no sentido de ter um carater moral.

Porém, ainda nfio se sabe ao certo qual a melhor alternativa para o reabilitado:
se retornar ao seu posto de trabatho anterior ou ser reinserido a uma nova atividade.
Na verdade, sua reinser¢o dependera da forma como for conduzida a sua reabilitagdo.

Para Gongalves (1978:53), “é uma injustica flagrante e principalmente
verdadeiro desperdicio de valores ndo aproveitar a capacidade residual dos
chamados incapacitados na realizagdo de tarefas em que suas deficiéncias ndo
influem”.

Todavia, observa-se que sd0 muitas as pessoas incapacitadas que tem pouca
qualificacio educacional formal e estes geralmente sio excluidos das oportunidades do
mercado de trabalho. Como resultado, estes individuos terdo uma maior dificuldade de
conseguir um emprego e serdo vistos como um grupo de fracassados em nossa
sociedade.

Entdo, na verdade, o que o individuo portador de deficiéncia realmente precisa
sdo oportunidades para mostrar que ainda tem capacidade laborativa para desenvolver
potencialidades até entdo desconhecidas. E ¢é, atras destas oportunidades que se esta
procurando caminhar. N#o basta tratar de suas lesGes, mais do que isto, € preciso dar a
estes individuos um sentido de vida.

O problema que se enfrenta atualmente é: o que fazer com o individuo que ja
foi reabilitado, mas ainda nfio conseguiu se reintegrar ao mercado de trabalho? Qual
seria entdo o melhor local, posto de trabalho para absorver a mio de obra destes
individuos que j& receberam o tratamento médico e fisioterapico, recuperaram sua
capacidade fisica/psiquica dentro do possivel, receberam treinamento, mas ainda néo
foram reintegrados na forga de trabalho?

Como diz Mendes (apud Lianza 1985:424), “nenhum pais é suficientemente
rico que se possa dar ao luxo de desperdigar a mdo-de-obra ainda vdlida do homem
limitado por doeng¢a ou lesdo”.
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CAPITULO 3

3.1. O processo de apoio a decisdo

Em geral, a tomada de decisdo entre as diversas possibilidades de escolha é
uma atividade da qual nfo se tem consciéncia de sua complexidade. Esta atitude
ocorre talvez, conscientemente ou nfo, por desconsiderar-se a questio de sua
multidimensionalidade intrinseca que resulta das varias alternativas sob os mais
diversos pontos de vista e/ou de invariavelmente ter-se presente apenas os aspectos
objetivos destas agdes.

E evidente que pode-se tomar decisGes sem a devida apreciagfio das possiveis
alternativas, baseando-se somente nos chamados julgamentos intuitivos ou em
critérios técnicos. Bem, pode ocorrer que esta tomada de decisdo coincida com uma
das boas solugGes do problema em questdo, mas nem sempre pode-se afirmar que a
solucdo seja a melhor ou a mais desejavel. Neste Ultimo caso quando inclui-se a
subjetividade daquele que decide. Logo, isto implica que a atitude de tomada de
decisio nem sempre ¢ efetuada de maneira coerente, seja por uma questdo de
simplifica¢do ou mesmo de limitagGes do ser humano em analisar toda a gama de
possibilidades, pois em termos gerais, a solugdo de um problema envolve muito mais
que uma simples tomada de decis3o.

O Sistema do Processo de Apoio a Decisdo, aqui representado pela
Metodologia MCDA (Multi criteria Decision Aid), parte da premissa basica que
existe um dilema de objetivos conflitantes frente a uma problematica (uma nuvem de
elementos primarios mau definidos e estruturados) que precisa ter seus elementos
subjetivos e objetivos explorados com intuito de produzir conhecimento e
aprendizado a cerca do contexto decisério para quem nele esta envolvido. Ou seja, ¢
necessario produzir conhecimento suficiente a respeito da problematica para que se
possa, com base em alternativas reais e estratégicas, chegar a solugbes vidveis e
compativeis com o(s) interesse(s) do(s) decisor(es) envolvido(s).

Entdo, a atividade de apoio & decisfio nio procura modelizar uma realidade
exterior e pré-existente. Ela insere-se no processo de decisdo visando a construgéo de
uma estrutura partilhada pelos intervenientes neste processo, partindo depois para a
elaboragdo de um modelo de avaliagio, seguindo uma abordagem interativa,
construtivista e de aprendizagem, ¢ ndo assumindo um posicionamento optimizante-e.
normativo (Bana e Costa, 1993 a:1).
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Assim, o0 MCDA € uma ferramenta utilizada por alguém ou um grupo que
precise tomar ou gerenciar decisdes complexas com numerosos fatores e critérios, ou
que necessite justificar para outros sua racionalidade em uma deciséo tomada, quando
o raciocinio convencional nfo consegue solucionar.

As asser¢Oes acima, induzem a pensar que o ato de decidir tenha uma maior
complexidade e um caréter sistémico, quando se pretende pela escolha de alternativas
dentre possiveis a¢des que satisfagam plenamente o(s) decisor(es) ou, ainda que
parcialmente, possam vir a contemplar a satisfagio de diversos decisores, nos casos de
divergéncia entre estes.

O apoio a decisdio € entdo a atividade daquele que, servindo-se de modelos
claramente explicitados e mais ou menos formalizados, procura obter elementos de
resposta as questdes de um interveniente num processo de decisdo, elementos estes
concorrentes a esclarecer & decisdo e normalmente a recomendar, ou simplesmente a
favorecer, um comportamento de natureza a aumentar a coeréncia entre a evolugéo do
processo (Bana e Costa apud Detoni, 1996).

Ou seja, consegue-se a partir de elementos dispersos, confusos e as vezes
conflitantes, organizar as idéias, incluindo suas consideragdes subjetivas e
sintetizando suas informagGes e julgamentos. Desta forma procura-se organizar e
uniformizar os conhecimentos para que todos os envolvidos no contexto decisorio
tenham uma linguagem comum a respeito do problema.

Entdo o processo de apoio a decisdo deve ser, antes de mais nada, entendido
como um sistema aberto, apoiado no construtivismo, no qual interagem dois sistemas
de modo a fazer surgir os elementos primarios de avaliagdo, a saber:

¢0 subsistema dos atores, com seus valores € objetivos e;
0 subsistema das a¢Ges, com suas caracteristicas.

No primeiro subsistema, os atores referem-se as pessoas envolvidas, as quais
podem agir no processo de forma direta, no caso do facilitador e dos decisores, ou
ainda que nfio participando diretamente, sofrem as suas consequéncias, no caso, 0s
agidos. No segundo subsistema, as agdes representam as eventuais contribui¢des
potencialmente factiveis a decis@io global e podem, de acordo com o encaminhamento
do processo, ser aplicados de forma autdnoma e servir de ponto de aplicagdo a
atividade de apoio a deciséo.

Mas, ¢ no ambiente que forma o contexto decisional que estes dois
subsistemas que fazem parte da fase de estruturago, serdo definidos. E entdo, se dara
a atividade de apoio a decisio com base nos valores dos atores e através da

representagdo de suas agoes.
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3.2. As fases fundamentais do processo de apoio a decisdo

O processo de apoio & decis@o pode ser dividido em duas grandes fases
subsequentes e, uma vez que este processo € construtivista, sem limites explicitamente
delimitados, a saber:

eFase de estruturagdo e a;
eFase de avaliagdo.

A fase de estruturagfio passa pela caracterizagiio da situagio problematica em
questdo, pela identificagio e geragdo de diferentes tipos de elementos primérios de
avaliag#o e pelo estabelecimento das relagdes estruturais entre eles, pela diferenciag@o
das suas fungdes no processo de avaliagdo e por uma descri¢do completa e rigorosa
deste todo (Bana e Costa, 1993 b:7).

Assim, tem por objetivo construir um modelo formal, esquemético e de modo
organizado, no qual constem os elementos primérios de avalia¢@o. Trata basicamente
da formulagdio do problema e da identificagdo do objetivo (maior) de topo do
processo.

Por sua vez, a fase de avaliagdo tem por fim a modelagem do problema
utilizando-se de métodos multicritérios, de maneira a oferecer condi¢Ges ao decisor de
opg¢do de escolha entre as agBes que tenham consequéncias mensuraveis segundo os
diversos pontos de vista (PVs), os quais podem ser avaliados parcialmente,
independentemente dos outros, ou, de modo global, pela agregacdo das varias
avaliagbes parciais. Para tanto, faz-se necessario distinguir com que tipo de
problematica estamos trabalhando, se € uma problemaética de avaliagdo absoluta ou
uma problematica de avaliagdo relativa.

3.2.1. A estruturagdo de um problema.

A estruturagio de um problema decisorio contribui para tornar o processo de
tomada de decisdo mais conciso, uma vez que cria uma linguagem comum entre 0s
atores envolvidos neste processo, facilitando o debate e o aprendizado acerca do
problema, ao contrario de muitos modelos tradicionais de decisdo, que partem da
hipétese de que o problema ja esta identificado e definido, € o que se busca ¢ uma
soluco. E constitui-se em: a) em si uma justificativa para a elaboragéo de um estudo,
visando o apoio 4 compreensdo de um ambiente decisional complexo; b) um auxilio a
comunicagio dos atores; ¢) um guia para a construgdo de novas oportunidades de agdo
e de melhores agdes potenciais de maneira a methor satisfazer os pontos de vista dos
atores e; d) uma base de suporte para a avaliagdo e comparagio de agdes (Bana e
Costa, 1993 b:7).

A fase de estruturacio de um problema, etapa primeira no processo de apoio a
decisdio, pode ser levada a efeito através da utilizagdo de diversos enfoques. Pode
centrar-se mais sobre os objetivos dos atores (enfoque de estruturagdo por
decomposigdo, formalizado por Ralph Keeney (1993), que procurando decompor os
objetivos fundamentais até niveis elementares. Ou sobre as caracteristicas das agdes
(enfoque de estruturacdo por composi¢do também conhecida como abordagem
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“bottom-up or synthetic approach”, de Von Winterfeldt ¢ Edwards (1986), baseado
na identificacdo das caracteristicas potencialmente ativas, e tendo como principal
preocupagdo garantir a exaustividade do conjunto destas caracteristicas. Ou ainda,
sobre a abordagem por pontos de vista (Bana e Costa em 1992), que utiliza uma
concepgdo sistémica considerando como elementos estruturantes, os atores com seus
valores e as a¢gdes com suas caracteristicas. Assim, ambos, caracteristicas e objetivos
sdo elementos importantes de avaliagdo que participam de forma complementar no
processo de construgio das preferéncias dos atores, sem que se possa afirmar que um
seja mais fundamentado que o outro (Bana e Costa, 1993 b:22-24).

Para a finalidade deste trabalho, tratar-se-4 somente da Abordagem de
Estruturagdo por Pontos de Vista, introduzida por Bana e Costa em 1992.

Segundo Bana e Costa (apud Ensslin et al, 1996), um problema de decisdo é
um problema em que, face a um conjunto de objectivos, hd a considerar um conjunto
de solugdes possiveis, alternativas, programas - a que chamaremos de acgoes
potenciais - explicita ou implicitamente definidas, de entre as quais se pretende
escolher a melhor acgdo, ou delimitar o subconjunto das boas, ou ordend-las por
ordem decrescente de preferéncia global. Ou, tdo somente, descrever as acgles e
caracterizar as suas multiplas conseqiiéncias, de forma a facilitar a avaliagdo e
comparagdo dos seus meritos e desvantagens relativos.

3.2.1.1. Nogdo de ponto de vista e familia de pontos de vista

Uma estrutura decisoria é formada por uma interdependéncia de conceitos,
contexto decisorio e familia de pontos de vista, que devem ser compativeis para
representarem a problematica em questio.

Para um melhor entendimento do que venha a se constituir um ponto de vista,
sera apresentado a seguir alguns trechos do texto extraido de Ensslin et al (1996):

“Um ponto de vista representa todo aspecto da realidade decisional que o
facilitador entende como importante para a constru¢do de um modelo de avaliagdo
das agles existentes ou que virdo a ser criadas. Este aspecto que decorre do reflexo
dos valores de um ator no processo de decisdo, agrupando elementos primdrios que
interferem de forma indissociavel na formagdo de preferéncias deste ator. Logo, os
valores dos atores se traduzem pelos pontos de vista.

Sendo um ponto de vista a explicita¢do de um valor a levar em considerag¢do
na avalia¢do das agdes, torna-se importante distinguir um ponto de vista fundamental
(PVF) de um ponto de vista elementar (PVE).

Um ponto de vista fundamental é um fim em si mesmo (...). Muitas vézes um
ponto de vista fundamental é um conjunto de pontos de vista elementares, isto €, é um
fim comum para o qual contribuem vdrios valores mais elementares. Para que um
ponto de vista seja fundamental é necessdrio que: (1) exista uma vontade consensual
entre os intervinientes do processo de decisdo de submeter as agdes a uma avaliagdo
parcial (...) e (2) o desenrolar do processo de estruturacdo confirme a valzdade da
hipotese de independéncia que afirma-se existir.
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Assim, para ser considerado um ponto de vista fundamental, um ponto de vista
deve refletir um valor fundamental isoldvel, no sentido em que é possivel e desejivel
avaliar as agdes segundo este ponto de vista fundamental independentemente dos seus
impactos segundo outros pontos de vista (...).

Para facilitar o processo de identificagdo dos pontos de vista fundamentais,
desenvolve-se uma representagdo em estrutura arborescente, com vdrios niveis de
especificagdo. (...) os pontos de vista fundamentais podem situar-se em qualquer no
da drvore, exceto no no de topo que corresponde ao objetivo geral do processo de
avaliagdo (a selegdo deste ponto de vista como unico ponto de vista fundamental
corresponde a adogdo de uma metodologia monocritério). Se existem pontos de vista
elementares, eles se desenvolvem a partir dos pontos de vista fundamentais, enquanto
que estes podem se agrupar em grandes dreas de interesse.

Uma familia de pontos de vista fundamentais é um conjunto de pontos de vista
elementares que possuem algumas propriedades, sendo elas:
a)Exaustividade - uma familia de pontos de vista fundamentais é considerada
exaustiva se todos os elementos primdrios julgados importantes a tomada de decisdo
forem considerados no modelo. Se dois projetos sd@o considerados- indiferentes em
todo o conjunto de pontos de vista fundamentais, eles s@o indiferentes no todo,
b)Minimalidade - garante a ndo-redunddincia, e faz com que os pontos de vista
Sfundamentais que constam no modelo ndo tenham dependéncia entre si. Ou seja, um
ponto de vista ndo deve estar representado e ser avaliado mais de uma vez;
¢)Coesdo - uma familia de pontos de vista fundamentais deve garantir a coesdo entre
0 papel de cada um dos pontos de vista fundamentais para a formagdo de
Julgamentos de valor local e o papel que estes exercem na elaboragdo de preferéncias
locais. Assim, caso uma alternativa a seja melhor do que b, se melhorar um nivel de
impacto de a em um ponto de vista fundamental, ela deve continuar melhor do que b,
no todo do contexto decisional.
(...) para que seja possivel a avaliagdo das agdes através de um modelo de
multicritério de agregagdo, a estruturag¢do deve garantir a obtengdo de uma familia
de pontos de vista fundamentais, ou seja, o conjunto de pontos de vista que forem
considerados pelos atores como sendo fundamentais devem satisfazer as
propriedades descritas acima, formando assim uma familia de ponto de vista
fundamental (...)".

E para dirimir possiveis diividas a respeito das diferencas entre os pontos de
vista fundamentais e pontos de vista elementares, pode-se afirmar que os primeiros
devem satisfazer todas as propriedades (inteligibilidade, consensualidade,
operacionalidade e isolabilidade), enquanto os ultimos podem satisfazer algumas
destas, mas ndo necessariamente todas. Na realidade, conforme citagio de Detoni
(1996), “os pontos de vista elementares apenas contribuem com valores elementares
a construgdo do ponto de vista fundamental, tornando-os mais inteligiveis e mais
operacionais”.
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3.2.1.2. A abordagem de estruturacd@o por ponto de vista

A abordagem de estruturacio por ponto de vista constitui-se em si uma
justificativa para a elaboragéo de um estudo visando o apoio a compreensdo de um
ambiente decisional complexo; um auxilio & comunica¢io dos atores; um guia para a
constru¢do de novas oportunidades de a¢dio e de melhores agdes potenciais, de
maneira a melhor satisfazer os pontos de vista dos atores; € uma base de suporte para
a avaliacdo e comparagdo de a¢des (Bana e Costa, 1993 c:62).

Segundo Bana e Costa (1993 ¢:62), a abordagem de estruturagdo por ponto de
vista deve constar das seguintes fases: caracterizacdo da situagio problematica em
questdo; identificacdo e geracdo dos diferentes tipos de elementos primarios de
avaliacdo (objetivos, pontos de vista, consequéncias das agles e caracteristicas das
acOes); estabelecimento de relagbes estruturais entre estes elementos de avaliagdo;
diferenciagdo das suas fungGes no processo de avaliagdo e; uma descri¢do tdo
completa e rigorosa quanto possivel deste todo, que forma o contexto decisional. No
entanto, para que se operacionalize estes varios elementos de avaliagdo, a abordagem
da estruturagio por pontos de vista ¢ desenvolvida através das seguintes etapas:

eidentificacdo da problematica envolvida na situagdo e definicdo do tipo de ag@o
potencial que deve ser considerada;

eidentificacio de uma familia de pontos de vista fundamentais, construida a partir dos
elementos primdrios de avaliagfo e suas relagoes e;

econstrucgdo, a partir de cada ponto de vista fundamental, de um modelo de impacto e,
para tal, deve-se: identificar um descritor para descrever os possiveis impactos em
cada um dos pontos de vista;

ecstabelecer uma escala de atratividade, e finalmente, determinar os impactos das
alternativas nos diversos pontos de vista fundamentais.

A etapa de identificagio da problematica envolvida na situago e definigdio do
tipo de a¢do potencial que deve ser considerada €, sem duvida, a de maior dificuldade.
Isto se deve ao fato de que ndo existe um procedimento padrio para este fim, mas sim
uma intera¢do metafisica entre os atores. Alids, Bana e Costa (apud Detoni, 1996)
afirma que no inicio de um processo de apoio & decisio, um panorama de
caracteristicas e objetivos emergem de forma mais ou menos caética, mal estruturada
¢ mal definida quanto as fungbes que terdo seus vérios elementos de avaliagdo. E
preciso pois, clarifica-los, torna-los operacionais, encontrar suas interrelagdes e
incompatibilidades, isto €, impdem-se, proceder a sua estruturagdo, a qual servira de
base a construgdo de um modelo de avaliacéo. '

Entretanto, este trabalho pode ser facilitado pelo uso exaustivo de mapas
cognitivosl (Montibeller, 1996), que revelam os elementos relevantes no processo de
apoio a decisdo. Assim como, sessdes de brainstorming que auxiliam na elaboragio
de uma relagdo de caracteristicas e objetivos considerados essenciais a avaliagéo,

' O mapa cognitivo é uma representacdo grafica de um conjunto de representagdes discursivas de um
sujeito € que visa trazer a tona a natureza das suas idéias, assim como os seus sentimentos, valores e
atitudes, num contexto de processo decisorio. Este mapa é constituido de uma rede de idéias ligadas por
flechas, as quais indicam a forma com que cada idéia se interrelaciona com as outras e seja possivel
identificar os elementos-chaves de um problema (Montibeller, 1996; Eden et al, 1993 apud Corréa,
1996:32).
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inclusive os elementos subjetivos. Deste modo, os pontos de vista emergem
progressivamente dos elementos primarios. E, os pontos de vista que inicialmente se
encontram dispersos e, numa seqiiéncia sucessiva, passam a mostrar as suas
interrelagdes de maneira que se possa agrupa-los e categoriza-los até que exista a
identifica¢do dos pontos de vista fundamentais.

Ressalta-se ainda, que a identificagdo dos pontos de vista fundamentais,
conforme reportado na se¢do anterior, pode ser facilitada pelo desenvolvimento da
representagio em uma estrutura arborescente, de onde obtém-se um esquema
semelhante ao da figura 3.1.

[ “Portode VistaGiokal ]
}

L k| 1
I Area de Interesse 1 I | Area de Interesse 2 I I Area de Interesse 3 l

1 X
I Ponto de Vista Fundamertal 1 I l Porto de Vista Fundamental 2 ] I Porto de Vista Fundamental 3 l

Ponto de Vista Elementar 1.1 l Ponto de Vista Elementar 2.1 I L{ Porto de Vista Elementar 3.1 ]

Ponto de Vista Elementar 1.2 ] Parto de Vista Elementar 2.2 ]

Porto de Vista Elemertar 2.3 |

Figura 3.1: Exemplo de uma estrutura arborescente.

Uma vez que os pontos de vista tenham sido identificados, € necessario
operacionaliza-los para que se possa seguir 4 fase de avaliagdo das agdes potenciais.
Isto é possivel com a criagdo dos respectivos descritores, os quais podem ser definidos
de acordo com Bana e Costa (apud Detoni, 1996), “como um conjunto de niveis de
impacto que servem como base para descrever impactos plausiveis das agdes
potenciais em termos de cada ponto de vista fundamental”. Portanto, cada ponto de
vista fundamental deve estar associado a um conjunto de niveis de impactos que
constituam uma escala de preferéncia local.

Apos definidos os respectivos descritores para cada ponto de vista
fundamental, com a identificagio dos estados que constituem os diversos niveis de
impacto para cada descritor; com a combinagdo entre estes estados e; com a
hierarquizaciio das possiveis agdes, em ordem decrescente, de acordo com a
preferéncia local dos decisores. Ocorre a operacionalizagdo dos pontos de vistas.
Ressaltando que neste estagio, nem sempre a defini¢do dos niveis de impacto € um
simples procedimento pratico em que apenas o facilitador e os demais atores do
processo de apoio & decisdo podem realizar de maneira a conduzi-la de forma precisa
e ndo sujeitas a duvidas. Muitas vezes, se necessario, recorre-se a especialistas, os
quais suprem a deficiéncia dos atores com informagdes técnicas e precisas e, assim,
pode-se chegar a um nivel de precisdo considerado aceitavel.
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3.2.2. A fase de avaliacdo do problema

Uma vez definidos os possiveis estados, as suas possiveis combinagdes € a
hierarquizagdo das agOes possiveis em varios niveis de impacto, é hora de associar
estes Ultimos numa escala de preferéncia local. Isto € efetuado por meio da defini¢do
de uma escala de impacto cardinal, de maneira a ser possivel avaliar as varias agdes
potenciais através de um identificador de impacto. Inicia-se assim, a fase de avaliagio
do problema. '

Na fase de avaliagdo, a preocupacio € com a caracterizagdo das agdes
potenciais, de forma objetiva e com base na estrutura definida na fase anterior. Assim,
conforme Detoni (1996), nesta fase “define-se o perfil de impacto das acdes
potenciais, ou seja, as conseqiiéncias das a¢bes sdo expressas segundo uma lista de
niveis de impacto sobre os descritores e agrega-se estas avaliagdes parciais, segundo
0 modelo de agregacdo ja definido na fase de determinagdo da importdncia relativa
dos vdrios pontos de vista”. Esta autora nos diz que “a nog¢do de avaliagdo pode ser
descrita como uma atividade que inclui dois passos simultdneos: a tentativa de
alcangar a objetividade de uma certa situacdo (escolha) e a apreciacdo de tal
situagdo”.

Em outras palavras, o que se procura é construir uma matriz de juizo de valor
do decisor para cada ponto de vista fundamental, baseada na elaboragéo, pelo decisor,
de juizos absolutos seménticos, da diferenca de atratividade entre os vérios niveis de
impacto de cada ponto de vista fundamental. Estas diferencas de atratividade sdo
classificadas segundo critérios de juizo do modelo que d4 uma das sete categorias
semanticas propostas, a saber:

oCy - indiferenga;

oC; - diferenca de atratividade muito fraca;
o, - diferenca de atratividade fraca;

o(C; - diferenca de atratividade moderada;
oC, - diferenca de atratividade forte;

oC;s - diferenca de atratividade muito forte;
oC¢ - diferenca de atratividade extrema.

Assim, a partir da matriz semantica de julgamento de valor obtém-se a escala
de impacto cardinal, através da aplicagdo da técnica Measuring Attractiveness by a
Categorical Based Evaluation TecHnique (MACBETH), desenvolvida por Carlos A.
Bana e Costa ¢ Jean Claude Vansnick. Esta técnica é um valioso instrumento na
construcio de escalas numéricas de intervalos, baseada na elaboragio, pelo decisor, de
juizos absolutos seménticos, da diferenca de atratividade entre os varios niveis de
impacto de cada ponto de vista fundamental. Ou seja, o software MACBETH, faz o
julgamento seméantico da diferenca de atratividade global entre duas agdes de
referéncia quaisquer, obtendo-se a escala de valor cardinal representativa dos
julgamentos de valor do decisor quanto a atratividade local pelos diversos niveis de
impacto das a¢des potenciais. :
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Isto significa que dentro do modelo construido, de acordo com as preferéncias
do decisor, existe a imperiosidade da presenga de agdes de referéncia, sejam elas reais
ou ficticias, de maneira a definir-se os limites superiores (nivel Bom=100) e inferiores
(nivel Neutro=0) das categorias. Deste modo, o decisor escolhe os seus padrbes de
referéncia que neste caso, sio os niveis de impacto locais N; (j=1, 2, ..., n) tidos como
niveis Bons e Neutros para cada ponto de vista considerado.

Para ordenar os pontos de vista fundamentais, questiona-se o decisor a respeito
da importancia relativa de um PVF; em relagdo um outro PVFx, fazendo o
questionamento par a par entre todos os pontos de vista fundamentais. O ponto de
vista fundamental priorizado recebera uma pontuagdo igual a “1” € o menos
importante uma pontuagio “0”. A soma da pontuagfo de cada linha indicard a ordem
deste ponto de vista fundamental na matriz semantica que sera construida com os

pontos de vista fundamentais em ordem decrescente de importancia, conforme mostra
a figura 3.3.

PVF; | PVF, | PVF, Soma Ordem -
PVF; _ 1 (.) 1 1°
PVF, 0 — 2 2°
PVF, (..) —_— (..)

Figura 3.3: Quadro representativo da importancia relativa dos pontos de vista fundamentais.

Ja para a construgio da matriz seméntica de juizo de valores questiona-se o
decisor a respeito da diferenga de atratividade de passar do nivel Neutro para o nivel
Bom no PVF;enquanto os demais pontos de vista fundamentais permanecem no nivel
Neutro. O resultado desta matriz fornecera a escala MACBETH, conforme mostrado
na figura 3.5.

A introdugdo da acdo ficticia “Ay” € utilizada com o objetivo de evitar que o
ponto de vista menos preferido pelo decisor nio receba pontuacio “0” e seja excluido

do processo de avaliagéo.
B B B
NL-
N N

PVF; PVF, PVF,

Figura 3.4: Representagdo grafica dos niveis Bom e Neutro dos pontos de vista fundamentais.

PVF; PVF, PVF, Ay Escala Macbeth
PVF; — 2 2 3 100
PVF, — 1 2 X
PVF, —_— 1 X
Ay — 0

Figura 3.5: Representagdo da matriz semantica dos pontos de vista fundamentais.
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Sendo que, a escala numeérica proposta pelo MACBETH deve satisfazer as
seguintes regras de mensuragdo:

1° regra: V x, y € S: v(x) > w(y) se somente se x for mais atrativo que y.
2°regra:Vk k’€{0,1,2,3,4,5,6} comk=k’.

V(x,y) e CxeV(w,z2) € Cy:

v(x) — v(y¥) > w(w) — v(z) se somente se k> k’

Onde: x, y, w e z representam agoes;
S representa um conjunto de agdes;

k e k’ representam os elementos pertencentes ao conjunto{0, 1, 2, 3, 4, 5 ,6};
Ci representa a categoria de agoes.

A figura 3.2 abaixo, traz a representacdo grafica das categorias de diferenca de
atratividade do MACBETH, onde os varios intervalos sdo definidos pelos seus
limites, Sp a S, €: Sx <v (@) - v (b) < Sk + 1, e a diferenca de atratividade v (a) - v (b)
é considerada estar na categoria seméntica Cy (k = 1,...., n).

CO:CIICZ i
=05 § 85 85 0§ S

= -

Figura 3.2: Representagio das categorias de diferenca de atratividade na semi-reta dos reais positivos.

Embora considere-se que a escala de diferenca de atratividade tenha a
categoria Co, limitada a esquerda pelo zero, a categoria C¢ nfio € limitada a direita.
Entre a origem So = 0 e S, 0s limiares podem assumir qualquer valor que definam as
categorias. Assim, os limites S; (i =0, 1, 2, 3, 4, 5 e 6) definem os intervalos
associados as categorias e sdo determinados a0 mesmo tempo que € definida a escala
numérica que representa a estrutura de preferéncia do avaliador.

‘Segundo Corréa (1996:113), “o processo de determinacdo das taxas de
substituicdo consiste de duas etapas principais: uma ordenagdo prévia dos pontos de
vista fundamentais e a geragdo de uma escala, que normalizada vai fornecer as taxas
de substitui¢do entre os pontos de vista fundamentais”.

Porém, antes da ordenagdo dos pontos de vista fundamentais, é necessario
definir junto ao decisor os niveis Bom e Neutro para cada ponto de vista fundamental,
e, em alguns casos especificos, quando se desce muito na arborescéncia, para os
pontos de vista fundamentais. Um nivel Bom de um ponto de vista, é o nivel que
representa a atratividade do decisor por aquele estado, € o nivel Neutro representa um
estado abaixo do qual o decisor manifesta repulsividade, ou seja, considera como um
estado indesejavel. :
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Entdo, antes de obter-se as taxas de substitui¢do local para cada ponto de vista
fundamental é necessario que se determine a escala corrigida, ou seja, a fungdo de
valor, que nada mais é do que a conversio da escala cardinal gerada pelo software
MACBETH, em uma escala transformada com base nos valores determinados a partir
do nivel Bom e Neutro. Tem-se assim, uma nova escala ancorada nos limites de “100”
para o nivel Bom e “0” para o nivel Neutro. Com a escala corrigida poder-se-a fazer
comparacdes entre os diferentes pontos de vista sejam eles fundamentais ou
elementares, visto terem sido reescalados, ancorados em um limite superior e inferior
comum, ou seja, num mesmo valor referencial.

Esta nova escala tanto pode ser gerada pelo software MACBETH como pode
ser obtida através da aplicagéo direta da equagéo 3.1:

V=ax+b (3.1)

Onde: V representa os valores de escoramento arbitrados para o nivel Bom (100) e

para o nivel Neutro (0);

a representa o valor correspondente ao nivel Bom fornecido pela escala
MACBETH;

b representa o valor correspondente ao nivel Neutro fornecido pela escala
MACBETH;

x representa o fator de correcdo encontrado para cada nivel Bom e Neutro de
ponto de vista em especifico.

A escala cardinal obtida é entdo normalizada, fornecendo os valores das taxas
de substitui¢do entre os pontos de vista fundamentais, tornando possivel o uso de um
modelo de agregacdo aditivo. Para se obter a normalizago, basta uma aplicagdo direta
da equacdo 3.2 indicada abaixo, onde, divide-se o valor obtido para cada PVF pelo
somatério dos valores que formam a escala MACBETH (Bana e Costa, Ferreira e
Vasnick, 1995 apud Corréa, 1996:117).

Pi= v (FVE;)

” 3.2
PR
?=

Onde: P;representa a pontuagdo global; _
v (PVF)) representa o valor local do impacto do PVF;j;
n
2 representa o0 somatoério das taxas de harmonizagio.
Jj=1

Assim, apds a obtengfio das taxas de substituicdo W; dos pontos de vista
fundamentais e os pesos locais pj, tem-se como conseqiiéncia, o respectivo modelo
construido com base nas preferéncias dos decisores.



37

Entfio, uma vez considerado o perfil de impacto do elemento objeto a ser
analisado (problemadtica analisada), ou seja, os seus niveis de impacto sobre os
descritores para cada ponto de vista, resta comparar e analisar este perfil com os
padrGes de referéncia no modelo de preferéncia global do decisor, usando-se o modelo
operacional de agregacdo simples. Para tanto, utiliza-se um software denominado
Hiview for Windows 1.6, instrumento este que segundo Detoni (1996), “permite
otimizar os cdlculos de agregacdo das avaliagdes parciais, inclusive nos casos de
eventuais alteragoes dos julgamentos, comparar graficamente os resultados obtidos e
avaliar o efeito de variagdo nos julgamentos, permitindo ratificar a decisdo
recomendada e (...) auxilia também na ratificagdo dos valores atribuidos para cada
agdo segundo um ponto de vista particular, avaliada anteriormente pelos descritores
destes pontos de vista, através de seus vdrios niveis de impacto. Este software ainda
apresenta para fim de andlise de dados, as possibilidades de mapas comparativos, a
andlise de sensibilidade e visualizagdo dos dados ordenados com os quais se torna
possivel avaliar comparativamente as acoes das alternativas, par a par. Além disto, é
possivel alterar-se a estrutura e os dados iniciais, de modo que seja possivel uma
melhor avaliagdo do modelo e oferecer-se ao decisor opgoes de escolha entre as
agoes, segundo os seus pontos de vista, os quais podem ser avaliados parcialmente,
independente dos outros, ou de modo global pela agregagcdo das avaliagies
parciais”.

3.2.3. Um artificio prdtico: Mini-MACBETH

O Mini-MACBETH € um artificio utilizado para facilitar a aplicagéio prética
da metodologia MACBETH, quando tem-se um grande niimero de pontos de vista
elementares formando um Unico ponto de vista fundamental, ou mesmo um outro
ponto de vista elementar, quando a arborescéncia apresentar pontos de vista muito
complexos que precisam ser representados de forma mais detalhada a fim de facilitar
o entendimento do(s) ator (es) envolvidos no processo decisorio.

Esta pratica consta em considerar-se isoladamente um ponto de vista elementar
ou grupo de pontos de vista elementares como se fossem fundamentais, utilizando os
mesmos procedimentos e considerando todas as etapas da metodologia ja descritas,
obtendo-se assim a pontuagio local de cada ponto de vista elementar.

A seguir, considerando-se que o ponto de vista elementar seja fundamental e,
que o ponto de vista fundamental seja uma drea de interesse, trata-se de agregar as
avaliagdes locais de forma aditiva. Assim representando as preferéncias do decisor
(es) quanto a estes grupamentos de pontos de vista elementares. Ao final, os valores
obtidos, taxas de substitui¢do, sdo distribuidos eqiiitativamente no referido ponto de
vista fundamental, quando do final da avaliagfo.
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CAPITULO 4

4.1. O desenvolvimento do Modelo de Avaliagdao

O modelo desenvolvido tem por objetivo avaliar a Estabilidade Articular do
individuo portador de deficiéncia fisica. Esta avaliagdo sera feita apds a pessoa ter
passado pelo processo de reabilitagio clinica, a fim de que se verifique quais os
movimentos articulares afetados foram perdidos ou recuperados, e quais se mantém
integros, ou seja, onde o individuo apresenta uma maior perda ou mantém integra sua
capacidade articular.

Assim, a constru¢do de um modelo de valor para apoiar a deciséo, visando o
objetivo citado acima, constitui uma forma de viabilizar a identificagdo da ag@o
compativel com o sistema de valores dos decisores envolvidos no processo decisorio
(médico fisiatra e individuo portador de deficiéncia fisica). A participagdo dos
decisores nas fases de estruturagio e avaliagdo do modelo, expressando seu
conhecimento tedrico e pratico através do desenvolvimento de uma estrutura
arborescente com seus pontos de vista fundamentais e pontos de vista elementares,
bem como, ordenando e priorizando niveis de impacto e pontos de vista de acordo
com sua importincia local e global, permitiu que ndo se perdesse o foco do objetivo
central do trabalho. Pois tal acontecimento poderia conduzir o processo para
solucionar um outro problema ou um problema que néo existia.

4.1.1. Fase de estruturacao

Como descrito no Capitulo 2, a reinser¢io do portador de deficiéncia fisica no
mercado de trabalho necessita muito mais do que sua forga de vontade: € necessario
que este individuo possua uma capacidade laborativa que lhe permita exercer uma
atividade profissional € que o meio empresarial ofereca oportunidades reais de
emprego. Para tanto, faz-se necessdrio conhecer suas limitagGes, dentre estas, as
limitagdes fisicas, para, com base nestes dados, procurar reinseri-lo futuramente num
posto de trabatho que seja compativel com seu grau de limitagdo. Com isto, pretende-
se reinserir o portador de deficiéncia fisica de maneira que possa desenvolver suas
atividades com satisfagio e seguranca e o resultado da mesma seja positivo néo so para
ele como para quem a oportunizou. Mas como ja referido anteriormente, por tratar-se.
de um problema complexo que envolve muitas varidveis, limitar-se-d4 ao
desenvolvimento de um Modelo de Avaliagdo da Estabilidade Articular, por ser este
um dos elementos de maior importancia quando se trata da integridade fisica do
individuo portador de deficiéncia fisica.
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4.1.1.1. Geragio e identificacio dos elementos primdrios de avaliacdo

O processo de construgio da modelagem teve inicio através de varias
conversas informais entre os atores envolvidos no processo. Assim, o facilitador
deixou que o decisor falasse livremente do seu problema, pois, neste momento, o
decisor ndo tinha bem claro a sua problematica. O facilitador, neste estagio inicial do
processo, foi um ouvinte passivo e comecou a identificar grupos de idéias
significativas, surgindo uma lista de caracteristicas e objetivos julgados importantes
neste suspeito problema em especifico. Ou seja, comegou-se a organizar os objetivos e
as caracteristicas, que neste momento inicial, ainda estavam mal definidas e
estruturadas a respeito da fungio que teriam seus varios elementos. Tentou-se utilizar
a ferramenta chamada “mapas cognitivos”, mas sua aplicagio ndo surtiu o efeito
esperado, em fung3o de que, os atores envolvidos no processo estavam condicionados
a conceitos e praticas que a muito vem sendo empregando em seu local de trabalho.
Portanto, formando uma rede de conhecimentos que ndo agregavam mais
conhecimento ao problema, pois nio estavam conseguindo expressar suas idéias,
sentimentos, valores e atitudes que até entfio estavam confusos.

Em fungdo destas colocagdes partiu-se para a busca de conhecimentos em
outras fontes: literatura e especialistas na area da saide (enfermeiros, fisiatrias,
fisioterapéuticas, psicologos e o individuo portador de deficiéncia fisica), que
forneceram os elementos necessarios para a constru¢do de uma arborescéncia que
representasse o juizo de valores dos decisores.

Apesar de ter-se contado com o conhecimento de vérios profissionais da area
da satide no inicio da fase de estruturagdo do problema, a versdo final da arborescéncia
foi definida e validada com base no conhecimento e experiéncia de um médico fisiatra e
um individuo portador de deficiéncia fisica, que foram as pessoas que acompanharam o
processo decisério desde a fase de estruturagio do problema até sua fase de avaliagZo.

Na construgio da arborescéncia utilizou-se como base a estrutura das
“Necessidades Humanas Basicas™ adaptadas por Horta (1979), com base na teoria das
Necessidades Basicas de Maslow (1968), e readaptada por Paula (1993), para a
enfermagem psiquidtrica em Santa Catarina.

Como refere Paula (1993), as necessidades humanas basicas podem ser vistas
como um conjunto de entes do ser humano, cujas fun¢des podem ser representadas
pela busca do necessério. Sdo identificaveis em qualquer estado em que o individuo se
encontre, e por ser ente do ser humano variara de individuo para individuo.

E mesmo tendo sua aplicacdio especifica em psiquiatria, os participantes do
processo decisorio acreditam que as variaveis relacionadas por Paula (1993), condizem
com a representagio das necessidades basicas dos individuos portadores de deficiéncia
fisica. A partir dai, processou-se as adaptagdes necessarias a sua aplicagéo.
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Segundo o Modelo proposto por Paula (1993), as Necessidades
Psicobioldgicas representam as necessidades do individuo quanto & sua regulagéo;
integridade fisica e cutinea-mucosa; ambiente; locomogdo; motilidade; cuidado
corporal; abrigo; sexualidade; sono e repouso; eliminagfo; nutri¢do; hidratacdo e
oxigenag&o.

No entanto, apesar de serem varios os fatores necessirios para atender as
Necessidades Psicobioldgicas de um individuo, adotar-se-4 como problematica a
avaliagdo de um dos principais indicadores da integridade fisica, que € a Estabilidade
Articular.

4.1.1.2. Identificacdo dos pontos de vista fundamentais

A determinagio das relagSes estruturais entre os varios elementos na
arborescéncia exigiu experiéncia com a metodologia e perspicacia do facilitador. Que
apés alguns contatos com os decisores constatou a necessidade de atingir um maior
detalhamento (que expresse mais conhecimento) com a estrutura arborescente em
alguns pontos de vista fundamentais. A fim de melhor defini-los e torna-los mais
representativos perante os decisores que se mostraram exigentes.

Assim, a arborescéncia construida tras como objetivo maior, a “Avaliacdo da
Estabilidade Articular do Individuo Portador de Deficiéncia Fisica” e, como
elementos fins de avaliagdo, os respectivos pontos de vista fundamentais a saber: o
movimento articular do ombro, o movimento articular do cotovelo, o movimento do
antebrago, o movimento articular do punho, o movimento articular da mio, o
movimento articular do quadril, o movimento articular do joelho, o movimento
articular do tornozelo e o movimento articular da coluna cervical; e, como elementos
mais meios, os pontos de vista elementares que serdo os respectivos movimentos:
movimento articular de flexdo, movimento articular de extensdo, movimento articular
de hiperextensdo, movimento articular de abdugfio, movimento articular de adugéo,
movimentos articulares de rota¢do interna e externa, movimentos de pronagéio e de
supina¢do, movimentos articulares de desvio radial e ulnar, movimentos articulares de
inclinagdo e rotagdo lateral, movimento articular de dorsiflexdo, e movimentos
articulares de inversdo e eversdo, conforme a articulago analisada.

A figura 4.1 mostra a arborescéncia construida, de forma detalhada, com todos
os pontos de vista fundamentais e elementares de maneira organizada e hierarquizada,
conforme ordem de importincia para o decisor.
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Os pontos de vista aqui criados, procuram representar todo o aspecto da
realidade decisoria que os decisores entenderam como importantes para a constru¢io
do modelo de avaliagdo das a¢des existentes ou geradas durante o processo de apoio a
decisdo. Este aspecto que emanou do sistema de valores dos atores no processo de
decisdo, agrupou elementos primdrios que interferiram de forma indissocidvel na
formacdo das preferéncias destes atores.

Assim, “Estabilidade Articular” é a capacidade dos elementos estruturais de
uma articulagfio resistirem as forgas vetoriais improprias. E determinado pelo grau de
congruéncia Ossea, integridade cartilaginosa e capsular, for¢a ligamentar ¢ muscular e
as forcas necessdrias pela articulagdo (Delisa et all, 1992:41; O’Sullivan, 1993:165;
Cole & Tobis apud Kottke, 1984:19, 33).

O movimento articular humano ¢ medido durante a avalia¢do clinica por muitos
profissionais de saude, seja para uma avaliagdo do procedimento de tratamento, como
também, para a avaliagio da capacidade de trabalho ou para estudos de pesquisa.

Dos varios métodos existentes, adotar-se-4 a técnica publicada por Norkin e
While que utiliza a posi¢do anatémica como linha basal (ponto de partida zero).
Portanto, procura-se identificar o ponto de partida pela determinagdo da amplitude
maxima de movimento (AMM) de uma articulagio (Delisa et al, 1992:41).

Sera feita exce¢do aos movimentos de inversdo e eversdo do tornozelo e os
movimentos de flexdo, extensdo, inclinacdo lateral e rotacdo lateral da coluna cervical,
que serdo avaliados através de uma adapta¢io do método de Knapp e West, o qual
esta baseado na relagdo entre a amplitude de movimenta¢do de uma articulagdo e um
circulo inteiro (360°). E, para a avaliagdo dos movimentos da coluna cervical serdo
utilizados apenas desenhos que representem estes movimentos devido a dificuldade de
sua medi¢do e a representagdo numérica destes valores (Cole apud Kottke, 1984:18).

Observa-se que o médico responsavel pela avaliagdo articular deve selecionar
as posturas a serem examinadas, com base nas necessidades especificas de cada
paciente. Assim, algumas vezes, o intervalo entre a amplitude que o paciente é capaz
de perfazer e uma amplitude normal é de especial interesse para o examinador (Delisa
et al, 1992:41; O’Sullivan, 1993:171).

Mas os critérios para um adequado controle da estabilidade, segundo
O’Sullivan (1993:171), sdo: a) a capacidade de manuten¢io da postura, sem apoio; b)
a capacidade de sustentagdo da postura por um periodo adequado e; c) a capacidade
de controle da postura, o qual fica evidenciado por uma quantidade minima de
oscilagdo postural. '

Fatores como idade, sexo, condicionamento fisico, obesidade e genética podem
influenciar a amplitude de movimento normal, mas ndo serdo aqui considerados. Os
casos especificos que recebam influéncia indireta destes fatores devem ser consideradas
paralelamente na avaliagdo pelo terapeuta, quando este assim o desejar (Delisa et al,
1992:41; Cole & Tobis apud Kottke, 1984:19, 33).
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Assim, para avaliar a estabilidade articular, utilizar-se-4 a posi¢do do
gonidmetro, posicdo de inicio (anatdmica) e as amplitudes de movimento das
articulages mais comumente determinadas para representar a 4area de interesse,
“Estabilidade Articular”. E, para uma melhor compreensdo do que venha a ser cada
um destes movimentos, poderdo ser consultados as figuras que o representam.

Entdo, no presente trabalho a area de interesse “Infegridade Fisica” sera
representada pelos seguintes pontos de vista fundamentais e seus respectivos pontos de
vista elementares:

A.1 - Movimento articular do ombro (PVF 1) - o movimento articular do ombro serad
representado pelos movimentos de:

A.1.1 - Movimento articular de flexdo do ombro (PVE 1.1) - é o movimento de
elevagdo do brago para a frente, a partir da posi¢éo anatomica, sua amplitude
normal € de 0° a 180°, como pode ser visto na figura 4.2 (Rasch & Burke,
1987:191).
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Figura 4.2: Movimento articular de flexdo do ombro.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:191; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.1.2 - Movimento articular de hiperextensdo do ombro (PVE 1.2) - € o movimento
de retorno da extensdo, e a elevagio para tras. Sendo uma continuagio do
movimento de extensdo. A amplitude normal do movimento de hiperextensio €
de 0° & 60°, conforme tras a figura 4.3 (Rasch & Burke, 1987:191).

Figura 4.3: Movimento articular de hiperextensdo do ombro.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:191; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)
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A.1.3 - Movimento articular de abdugdo do ombro (PVE 1.3) - é o movimento de
elevagdo lateral do brago, sua amplitude normal é de 0° &4 180° (Rasch & Burke,
1987:191).

Figura 4.4: Movimento articular de abdugfo do ombro.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:191; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.1.4 - Movimento articular de adu¢do do ombro (PVE 1.4) - é o movimento de
retorno da abdugdo, sua amplitude normal € de 0° 4 180° (Rasch & Burke,
1987:191).

A figura 4.4 representa 0 movimento articular de abdugdo do ombro, ou seja, a
elevagio do brago. Portanto, 0 movimento de abaixamento do brago, adugéo,
pode ser imaginado através da mesma figura.

A.1.5 - Movimento articular de rotagdo interna do ombro (PVE 1.5) - é o movimento
de girar a superficie do ombro para dentro, sua amplitude normal é de 0° a 70°,
conforme figura 4.5 (Rasch & Burke, 1987:35).

Figura 4.5: Movimento articular de rotagio interna do ombro.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:35; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)
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A.1.6 - Movimento articular de rotagd@o externa do ombro (PVE 1.6) - é o movimento
de girar a superficie do ombro para fora. Ao contrario da rotacdo interna, sua
amplitude normal € de 0° & 90°, como mostrado na figura 4.6 (Rasch & Burke,

1987:35).
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Figura 4.6: Movimento articular de rotago externa do ombro.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:35; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.2 - Movimento articular do cotovelo (PVF 2) - o movimento articular do cotovelo
sera representado pelos movimentos de:

A.2.1 - Movimento articular de flexdo do cotovelo (PVE 2.1) - é o movimento de
aproximagdo da superficie anterior do antebrago com a superficie anterior do
brago, sua amplitude normal € de 0° & 150°, conforme apresentado na figura 4.7

(Rasch & Burke, 1987:34).
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Figura 4.7: Movimento articular de flexdo do cotovelo.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:34; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.2.2 - Movimento articular de hiperextensdo do cotovelo (PVE 2.2) - € o movimento
contrario ao da flexdo, ou seja, de afastamento da superficie anterior do
antebrago com a superficie anterior do brago. Sua amplitude normal ¢ de 0° a
10°, conforme figura 4.8 (Rasch & Burke, 1987:34).

Figura 4.8: Movimento articular de hiperextenso do cotovelo.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:34; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)
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A.3 — Movimento do antebraco (PVF 3) - o movimento do antebraco serd
representado pelos movimentos de:

A.3.1 - Movimento de pronagdo do antebrago (PVE 3.1) - € a rotagdo do antebrago de
tal modo que a palma da mfo esteja para baixo (posterior na posi¢do
anatOmica). Sua amplitude normal é de 0° a 80° conforme apresentado na
figura 4.9 (Batista apud Lianza, 1985:413; Rasch & Burke, 1987:222).

Figura 4.9: Movimento de pronagio do antebrago.

(Fonte: Rasch & Burke, 1987:222; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.3.2 - Movimento de supinagdo do antebrago (PVE 3.2) - rotagéio do ante-bragco de
tal modo que a palma da mo esteja para cima (anterior na posi¢éo anatdmica).
Sua amplitude normal é de 0° & 80°, como mostrado na figura 4.10 (Batista
apud Lianza, 1985:413; Rasch & Burke, 1987:222).

Figura 4.10: Movimento de supinagio do ante-brago.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:222; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)
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A.4 - Movimento articular do punho (PVF 4) - o movimento articular do punho seré
representado pelos movimentos de:

A.4.1 - Movimento articular de flexdo do punho (PVE 4.1) - é o movimento de
inclinagdo do punho, de modo que a palma da mio se aproxime da superficie
anterior do antebrago, sendo sua amplitude normal de 0° a 80°, conforme
apresentado na figura 4.11(Rasch & Burke, 1987:232).

Figura 4.11: Movimento articular de flex3o do punho
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:232; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.4.2 - Movimento articular de extensdo do punho (PVE 4.2) - é o movimento
contrario ao da flexdo, isto €, seria a volta a posi¢do inicial. Sua amplitude
normal é de 0° a4 70°, como mostrado na figura 4.12 (Rasch & Burke,
1987:232).
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Figura 4.12: Movimento articular de extensdo do punho.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:232; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.4.3 - Movimento articular de desvio radial do punho (PVE 4.3) - é o movimento de
inclinagdo do punho para o lado do polegar, sendo sua amplitude normal de 0°
a 20°, conforme pode ser visto na figura 4.13 (Rasch & Burke, 1987:232).

Figura 4.13: Movimento articular de desvio radial do punho.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:232; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)
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A.4.4 - Movimento articular de desvio ulnar do punho (PVE 4.4) - é o movimento
contrario ao do desvio radial, ou seja, 0 movimento de retorno e a sua
continuagdo, até a inclinagdo do punho para o lado do dedo minimo. Sua

amplitude normal € de 0° a 30°, conforme apresentado na figura 4.14. (Rasch &
Burke, 1987:232).

Figura 4.14: Movimento articular de desvio ulnar do punho.

(Fonte: Rasch & Burke, 1987:232; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.5 - Movimento articular da mdo (PVF 5) - o movimento articular da mio sera
representado pelos movimentos de:

A.5.1 - Movimento articular de flexdo das articulagbes metacarpofalangianas do 2°,
3° 4° e 5°dedo da mdo (PVE 5.1) - € o movimento de aproximag@o da parte
interna destes dedos em dire¢do a palma da mio (diregdo de fechamento da
mio), sendo sua amplitude normal de 0° a 90°, conforme pode ser visto na
figura 4.15. (Rasch & Burke, 1987:233).

Figura 4.15: Movimento articular de flexdo das articulagdes metacarpofalangianas do 2°, 3°,
4° e 5° dedo da méo.

(Fonte: Rasch & Burke, 1987:233; cortesia do Dr. 1L.F. Lehmann)

A.5.2 - Movimento articular de extensd@o da articula¢bes metacarpofalangianas do 2°,
3° 4° e 5° dedo da mao (PVE 5.2) - é o movimento de retorno da flexdo,
abertura, sua amplitude normal € de 0° & 90° (Rasch & Burke, 1987:233).
Sendo que o movimento articular de extensdo destas articulagdes pode ser
imaginado através da abertura dos dedos em dire¢do a linha do 0°, como
mostrado na figura 4.15.
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A.5.3 - Movimento articular de flexdo da 1° articulagdo interfalangiana do polegar
(PVE 5.3) - é o movimento de aproximacio da parte interna deste dedo em
dire¢do a palma da mio (direcdo de fechamento da méo), sendo sua amplitude
normal de 0° & 80°, conforme figura 4.16 (Rasch & Burke, 1987:233).

Figura 4.16: Movimento articular de flexdo da 1° articulacfo interfalangiana do polegar.

(Fonte: Rasch & Burke, 1987:233; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.5.4 - Movimento articular de flexdo da 2° 3° e 4° articulagdo interfalangiana
proximal do 2° 3° 4° e 5° dedo da mdo (PVE 5.4) - ¢ o movimento de
aproximagdo da parte interna destes dedos em dire¢do a palma da méo (dire¢do
de fechamento da mio), sendo sua amplitude normal de 0° a 100°, como
mostrado na figura 4.17 (Rasch & Burke, 1987:233).

Figura 4.17: Movimento articular de flexdo da 2°, 3° e 4°articulagio interfalangiana
proximal do 2°, 3°, 4° ¢ 5° dedo da méo.

(Fonte: Rasch & Burke, 1987:233; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.5.5 - Movimento articular de abdugdo do polegar (PVE 5.5) - é o movimento que
ocorre quando o indicador, o anular e 0 minimo se movem para fora do dedo
médio, sendo sua amplitude normal de 0° a 50° (Rasch & Burke, 1987:233).

A.5.6 - Movimento articular de adugdo do poleg&r (PVE 5.6) - é o movimento
contrario ao de abdugfo, retorno do movimento, sendo sua amplitude normal
de 0° 4 50° (Rasch & Burke, 1987:233).

A.5.7 - Movimento articular de oposi¢do do polegar (PVE 5.7) - € o movimento do
polegar afastando-se da palma da mfo em dire¢do perpendicular ao plano da
mio, sendo sua amplitude normal de 0° & 35° (Batista apud Lianza, 1985:413). -
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A.6 - Movimento articular do quadril (PVF 6) - o movimento articular do quadril serd
representado pelos movimentos de:

A.6.1 - Movimento articular de flexdo do quadril (PVE 6.1) - é o movimento articular
do fe€mur para frente, e ¢ limitado pelo contato da coxa com a parte anterior do
tronco, sendo sua amplitude normal de 0° a 120°, como pode ser visto na figura
4.18 (Rasch & Burke, 1987:311).

Figura 4.18: Movimento articular do flexdo do quadril.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:311; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.6.2 - Movimento articular de abdug¢do do quadril (PVE 6.2) - é o movimento
articular de afastamento lateral deste membro para longe, sendo sua amplitude
normal de 0° & 45°, conforme mostrado na figura 4.19.(Rasch & Burke,
1987:313).

Abdugfio do quadril

Figura 4.19: Movimento articular de abdugéo do quadril.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:313; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)

A.6.3 - Movimento articular de adug¢do do quadril (PVE 6.3) - é o movimento
contrario ao de abdugfo, sendo sua amplitude normal de 0° & 30°, conforme
mostrado na figura 4.20 (Rasch & Burke, 1987:313).

Figura 4.20: Movimento articular de aduc¢fo do quadril.
(Fonte: Rasch & Burke, 1987:313; cortesia do Dr. J.F. Lehmann)
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