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trabalhadores brasileiros  que
continuam lutando bravamente para
transformar as péssimas condigdes
de trabalho ¢ vida a que estio
submetidos, acreditando Hi
possibilidade de  construir uma

sociedade mais justa.



“(...) 0 conhecimento é uma construgio que se faz a partir
de outros conhecimentos sobre o0s quais se exercita a
apreensdo, a critica e a ddivide. E um processo de
tentativas”

{(Minayo 1994)
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RESUMO

A atencio a saide da classe trabalhadora no Brasil se desenvolveu a partir
de um modelo excludente, privilegiando os trabathadores do setor formal da
economia e vinculada aos interesses do capital de controle da forca de trabatho.
Inicialmente, o setor satide tinha uma participacio muito limitada nessa drea.

No final da década de 1970, novos modelos de atencdo a saude do
trabalhador comegaram a ser experimentados em servicos da rede publica de
saide. Mas foi sé no processo de redemocratizacio do pais, a partir de meados da
década de 1980, que movimentos sindicais, populares e de trabalhadores da saade
forjaram uma proposta de modelo de atengdo a satide do trabalhador para o SUS,
nas Conferéncias Nacionais de Satde e nas Conferéncias de Satde do
Trabalhador. Apesar das resisténcias, essa proposta vem sendo institucionalizada
pelo Ministério da Satde. O modelo de atencao proposto deveria ser coordenado -
pela saide, existindo a indicagdo para a integracio com os demais sefores,
trabalho e previdéncia, de modo a articular acbes e evitar duplicidade de
competéncias.

Neste estudo, esse modelo de atengio a satide do trabalhador foi analisado,
partindo da hipétese que cada setor envolvido teria seu modelo, logica e
compromissos particulares, havendo dificuldades para integra-los na pratica.
Optou-se por desenvolver a andlise em dois planos: o tedrico-conceitual,
implementada a partir de fontes documentais. E, o plano empirico-concreto,
realizado através da analise das praticas dos servigos dos setores governamentais
envolvidos. Para fanto, foi escolhide o municipio de Sao Paulo (SP), por suas
caracteristicas sécio-econdmicas e por ter servicos locais dos trés setores
estudados.

A andlise do desenvolvimento institucional e dos projetos tedricos e das
praticas dos setores satide, trabatho e previdéncia mostrou que, historicamente,
eles evoluiram orientados por referenciais distintos e assumiram compromissos
- também distintos. Nesse sentido, constatou-se que, no Brasil, coexistem pelo
menos trés modelos de atencado 4 satde do trabalhador, que se relacionam de
forma “harmonicamente conflituosa”. E, ainda, em funcdo da magnitude e
significado das diferencas entre esses modelos de atencdio, avaliou-se ser
impossivel qualquer integracdo entre os mesmos.

Apesar do avango e consisténcia representado pelo modelo de atengao
proposto para o SUS, foram constatadas limitagdes importantes no plano
empirico-concreto. Entre essas limitacdes, pode-se destacar o fato de que esse
modelo vem sendo implementado quase exclusivamente por meio de servicos
especializados, sem o efetivo envolvimento da rede basica de servicos; e que a
vigildncia em safide nessa 4rea ainda nio foi efetivamente assumida, enquanto
eixo estruturador das a¢bes desse medelo.



1. INTRODUCAO

No Brasil, o Estado passou a intervir nas relacdes de trabalho
somente no inicio do século XX, com a evolugdo do processo de
industrializacio e urbanizacdo do pais e do desenvolvimento dos
movimentos reivindicatérios dos trabalhadores urbanos. Os primeiros
dispositivos juridico-legais foram entao instituidos no sentido de
regulamentar alguns aspectos da relacao frabalho-satde. Um dos marcos
dessa acédo do Estado foi a primeira Lei de Acidente do Trabalho, de 1919.
Deve-se ressaltar que a atuac@io institucional do Estado brasileiro nessa
area, como citado por outros (Mendes 1986), sempre foi impregnada de
um grande formalismo legal.

Até a década de 1980, a assisténcia médica para os trabalhadores
com vinculo formal de emprego, isto & com carteira de frabalho e
previdéncia social assinada, era prestada pelo Ministério da Previdéncia
Social, através de servigos proprios, confratados ou conveniados, e as
acbes relativas & higiene e seguranga do trabalho ficavam sob a
responsabilidade do Ministério do Trabalho. Os trabalhadores
pertencentes ao mercado informal ficavam excluidos dessa assisténcia,
tendo que recorrer basicamente & filantropia, que no Brasil ¢ bem
representada pela irmandade da misericérdia e seus hospitais, conhecidos
como “Santas Casas da Misericordia”. Os servigos publicos estaduais e/ou
municipais existentes, como os Centros ou Postos de Saade, ndo
priorizavam o atendimento a populacao adulta. As acdes desenvolvidas

por esses servicos eram predominantemente de carater preventivo e



voltadas a crianca e mulher (Oliveira e Teixeira 1985; Campos 1992).

Foi, ainda nessa época, que o governo militar regulamentou a
criacdo dos servigos de empresa, o Servigo Especializado de Seguranca e
Medicina do Trabalho (SESMT) (Brasil 1972), como parte de sua pretensa
politica para controlar o crescente nimeroc de acidentes do trabalho. E
importante registrar que naquele momento o Brasil despontava como um
dos recordistas mundiais em acidentes do trabalho. Em relacdo ao cardter
desse servigo, embora tenha sido concebido para atender os trabalhadores,
era vinculado e subordinado organicamente a estrutura da empresa,
sendo ainda restrito as grandes empresas, sem qualquer relacdo com o
sisterna de satide. )

As acoes e servicos de safide para os trabalhadores se
desenvolveram a partir de modelo excludente, que mantinha a
ineqitidade, subordinado aos interesses do capital e com os objetivos
centrados na manuten¢io e reposicao da forca de trabalho. Nessa l6gica, o
controle sobre o ambiente de trabalho sempre esteve dissociado da
assisténcia meédica, que se caracterizava por ser predominantemente
individual e curativa.

Durante a década de 1970, algumas iniciativas tentaram introduzir
um novo modelo de atencdo & satide dos trabalhadores, limitadas ao
dmbito de alguns poucos servi¢os e municipios, Mas, foi s6 na década de
1980 que, associadas ao processo de redemocratizacdo do pais, as
experiéncias nessa drea ganharam maior expressio no cendrio da politica
de satide brasileira. Essas experiéncias, que faziam parte do movimento
da Reforma Sanitdria e incorporavam o referencial tedrico da
determinacdo social do processo satide-doenca e uma nova forma de
pratica para as questdes da relacdo trabalho-saiide-doenga, foram forjadas

no bojo do questionamento dos tradicionais modelos da Medicina do




Trabalho e da Satde Ocupacional (Mendes e Dias 1993; Dias 1994; Lacaz
1994).

Essa corrente tedrica aborda a problematica de saride coletiva como
um processo social e politico, utilizando o referencial do materialismo
histérizo para sua andlise. Nesse sentido, o estudo da relacio trabaltho-
satide-doenca passou a ser considerado temética central na andlise do
processo saide-doenga, o que se justificava

“(...) tanto porque para a teorig marxista o trabalho ¢ aquilo que regula
0 metabolismo entre homem ¢ natureza, como pela centralizacio da
classe operdrin na constituicio de wwma pritica social” (Laurell e
Noriega 1989).

Associada as diretrizes da atengio priméria em saude (OMS 19"'78),
essa concepcao orientou as iniciativas que buscavam organizar a atencio a
satide dos trabalhadores na rede publica de servigos de satide, no Brasil.
Isso representou uma ruptura importante com o modelo hegemoénico até

entdo, ou seja, as tradicionais areas da Medicina do Trabalho e da Satde

Ocupacional.

1.1. Satide do Trabalhador e Medicina do Trabalho:

caracteristicas e diferencas

A satide do trabalhador surgiu como um campo transformador,
contra-hegemonico, tentando superar a medicina do trabalho e a saiide
ocupacional (Mendes 1986; Mendes e Dias 1991; Lacaz 1996). No entanto,
ndo ocorreu um movimento linear de superacao de um campo por outro;
sabe-se que esses campos coexistem até hoje, Para o objetivo deste estudo,
serdo analisados apenas os principais aspectos de cada uma dessas dreas,

no sentido de compreender se existe a possibilidade de uma coexisténcia



ou sdo campos antagonicos.

A medicina do frabalho surgiu com a Revolugdo Industrial, no
século XIX, na Inglaterra e desde seu inicio intimamente atrelada aos
interesses do capital, controlando diretamente a forca de trabalho. No
Brasil, que teve uma industrializacio mais tardia, o primeiro servico
médico voltado exclusivamente aos trabalhadores, foi criado, somente em
1920, por um empresario. Com o decorrer do tempo, foram surgindo

outros servicos médicos de empresa que, no entanto,

“(...) ignoravam completamente a relacdo entre trabalho e saude.(...) Os
médicos atendiam os trabalhadores como wm  ‘bico” e apenas
procuravamt  fratar as doengas comuns que o0s trabalhadores
apresentavam; por outro lado, uma das suas missdes era de verificar as
condigbes de samide, gue provocavam faltas ac servigo” (Nogueira
1995).

No Brasil, a medicina do trabalho s6 se firma como especialidade
médica apés a criacdo da Fundagdo Nacional Centro de Seguranga,
Higiene e Medicina do Trabalho (FUNDACENTRO), érgao do Ministério
do Trabalho responsavel pela organizacdo e realizagcao dos primeiros
cursos de especializacio em medicina do trabalho. E importante destacar
que essa estrutura de curso, concebida num dado momento histérico, se
perpetuou praticamente sem alteracdes até o presente, determinando

repercussdes importantes no perfil desses profissionais.

“A Medicina do Trabalho no Brasil foi requlamentadn no perfodo da
ditadura militar ¢ a corporagio médica que assumiu esta prdtica tem
uma heranca autorifdria ¢ de vinculagio com o capital, pois no
momento de seu nascimento, tomar como ponto de partfida para o
exercicio profissional a existéncia de um conflito entre capital e
trabalho e gue este conflito poderia ter conseqiiencias nefastas para a
saiide dos frabalhadores era considerado ato subversivo e «m atentado
contra a seguranca nacional” (Nardi 1996).

Essa pratica, enquanto especialidade médica, é centrada no

profissional médico e voltada fundamentalmente para o fratamento da



doenga (efeito) e a recuperacgao da satide do individuo. Seu referencial é a
medicina clinica, pratica empirista e positivista, fundamentada no modelo
da histéria natural da doem;.a, enfocando os acidentes e doencas
relacionadas ao trabalho como problemas individuais (Mendes e Oliveira
1995). O trabalhador é visto como mero paciente e objeto de sua acio, nido
possuidor de poder e/ ou saberes,

“0O foco central desta medicina, como o proprio nome denota, ¢ a
‘patologia’ do trabalho, os entraves para a produgio e, portanto, nio ¢ a
saide do trabalhador. Esta prdtica médica nasce e se constitui a partir
dn regulagio de um corpo de normas legais. Nio ¢ autdnoma pois
depende deste corpo de leis, que por sua vez expressam comto todo corpo
legal, as relagdes de poder emt uma determinada sociedade e, portanto,
as relacdes de classe” {Nardi 1996).

Com o desenvolvimento da industrializacdo, a utilizacdo de novas
tecnologias e as mudangas ocorridas nos processos de produgéo,
particularmente ap6s a I Guerra Mundial, surgiram novos problemas de
saude para os trabalhadores. Nesse contexto, além da insatisfacio dos
trabalhadores, o capital mais uma vez se reorganiza, intervindo na

situacdo que lhes representava risco.
“A respostn, racional, ‘clentifica’ e aparentemente inguestiondvel
traduz-se na ampliagio da atuagdo médica dirvecionada ao frabalhador,
pela intervengio sobre o ambiente, com o instrumental oferecido por
outras disciplinas e outras profisstes” {(Mendes e Dias 1991).

Surge, assim a satide ocupacional, que se diferencia da medicina do
trabalho por incorporar uma equipe multiprofissional que atua com a
finalidade de controlar os riscos ambientais, fundamentada na higiene
inaustrial. Dessa forma, a satide ocupacional engloba em seu campo, de
um lado a propria medicina do trabalho e de outro, a higiene e a

seguranca do trabalho (Mendes 1980). Segundc a Organizacio
Internacional do Trabalho (OIT):



f

A Satide Ocupacional tem como objetivos: a promogdo ¢ manutengdo
do mais alto grau de bem-estar fisico, mental e social dos trabathadores
em todas as ocupagdes; a prevengdo entre os trabalhadores, de despios
de satide causados pelas condigdes de trabalho; a protecio dos
trabalhadores em seus empregos, dos riscos resulfantes de fatores
adversos a sade; a colocagio e manutencio do trabalhador adaptadas
as aptiddes fisioldgicas e psicoldgicas, em suma: a adaptagio do trabalho
ao homem e de cada homem a sua atividade” (Mendes 1980).

Na satide ocupacional, o trabalhador continua sendo objeto das
acdes, adaptado as necessidades da produgéo, ou seja do capital. O uso da
higiene do trabalho possibilitou a quantificacdo dos riscos, por meio da
utilizagdo dos polémicos limites de tolerdncia, dando um cardter mais
cientifico (positivista) para esse campo.

Com o aumento da complexidade das relacdes trabalho-satide-
doenca, essas novas aquisicoes foram insuficientes para dar respostas aos
problemas de satde enfrentados pelos trabathadores. Essa preocupacio
aparece a nivel internacional, inclusive sendo tema de encontros e
documentos da Organizacio Mundial de Satide (OMS) e da Organizagao
Panamericana de Saade (OPS).

No inicio da década de 1980, os documentos dessas organizactes
assumem um enfoque mais globalizante sobre a relacdo trabalho-satde,
mudando inclusive a denominacdo do programa de “smide ocupacional”
para “sagtide dos trabalhadores”, apontando, ainda, as vantagens de
incorporar e operacionalizar essa nova abordagem no ambito dos servicos

de satide (Mendes 1986). Segundo a OPS:

“(..) o enfoque de ‘saide dos trabalhadores’ inchui os da ‘saiide
ocupacional’, concentrados tradicionalmente na identificagio e no
controle dos riscos profissionais dentro dos ambientes de trabalho,
porém acrescenta d compreensdo das relagdes trabalho-saiide, wma visdo
do tipo ‘estrutural’, de ocupagio como determinante social deste
processo. Contempla os trabalhadores enguanto categoria ou grupo da
comunidade, ¢ enfoca a ‘entrega’ da savide como wum todo indivisivel”
(OPS 1983).



No Brasil, nesse mesmo periodo, profissionais de satde, vinculados
a universidades e a servicos, em alian¢a com parte do movimento sindical
forjaram um movimento buscando superar a visio e a capacidade de
intervencdo da satde ocupacional e da medicina do trabalho, com os
refererciais da satide do trabalhador.

Esse campo emerge, em nosso pais, num contexto de lutas sociais
por uma sociedade mais democréatica e busca da cidadania, em particular
a luta pela Reforma Sanitaria, que tinha como principal diretriz a satide
como direito do cidadao. O referencial tedrico para sua constituicdo foi o
da medicina social latino-americana, que situa o trabatho como categoria
fundamental na determinagio social do processo satide-doenca,
incorporando a concepgio de trabathador-sujeito da agdo. O modelo
operario italiano e as conquistas do movimento sindical italiano também
exerceram papel paradigmatico nessa construcio {Dias 1994; Lacaz 1996;
Minayo-Gomez e Thedim-Costa 1997).

Essa nova prdtica aparece como contra hegemonia aos modelos
tradicionais da medicina do trabalho e da satide ocupacional que, sendo
centrados no médico e controlados direta ou indiretamente pelo capital,

tém o trabalhador como objeto central e passivo de suas acdes e
“(..) nido téem sido capazes de transformar substancialmente a
realidade: brabalhadores continuam adoecendo e morrendo por doengas
conhecidas desde a Antigriidade” (Dias 1995).

Dessa forma, a satide do trabalhador se constitui como um campo
de teoria e préticas, que mantém a medicina e incorpora, além do saber do
trabalhador, outras ciéncias, particularmente as ciéncias sociais. Esse
campo assume com esse ator social, o trabalhador, o compromisso de

resgatar e preservar sua satide, intervindo e modificando o ambiente e a

organizagdo do trabalho. Na visao de alguns autores, a satde do



trabalhador:

“(...) busca gerar um conhecimento fmnsfommdor visando uma
nova pritica, colocando-se entdo como resposta 4 incapacidade da
forma dominante de analisar as relacbes entre saide ¢ trabalho fe]
promover wmodificacdes substantivas na savide das coletividades de
trabalhadores. Assim, a Sadde do(s) Trabalhadories) assume uma
tarefa que ¢ bastante ousada, no sentido de deslocar uma longa
tradi¢do da medicina no trato das questdes relacionadas ao trabalho”
{Lacaz 1996).

“(...) aparece enquanto uma pritica social instituinte, que se propée a
contribuir para a transformacdo da  realidade de  saide dos
trabalhadores e por extensdo, a da populacio em geral, a partir da
compreensdo dos processos de frabaliic particulares, de  formms
articulada com o consumo de bens e servigos e o conjunto de valores,
crengas, idéias e representacfes sociais proprias deste momento da
histéria hamana” (Dias 1995).

A diferenca entre a medicina do trabalho e a satide do trabathador
seria que:

“(..) o método da primeira [medicina do trabalho], que € o
pensamento médico dominante, baseia-se en grande medida nas
redugbes sucessivas do objeto de estudo particular, delimitando
componentes cada vez menos complexos ¢ estudando-os isoladamente.
{...) Sua debilidade reside, todavia, emt supor a possibilidade de
entender o conjunto a partiv da somatoria de suas partes.(...) O método
da medicina social busca, ao contririo, jd que se propde compreender o
nexo biopsiquico como processo complexo ¢ enquanto tal com sua
especificidade, o que exchu reduzi-lo a soma das partes. Ou seja, ndo
pode colocar redugdes sucessivas, mas, ao contrdrio, a integracdo cada
vez mais complexa dos elementos, no marco de wma dinimica global
que imprime uma nova qualidade ao conjunto” (Laurell e Noriega
1989).

O Quadro 1.1, abaixo, apresenta uma sintese das principais

diterencas entre a medicina do trabalho e a satide do trabalhador.



QUADRO 1.1. Principais diferencas entre a medicina do trabalho e a

satide do trabathador, segundo categorias de analise selecionadas.

CATEGORIAS
DE ANALISE

MEDICINA DO
TRABALHO

SAUDE DO
TRABALHADOR

CONCEPCAO DE
SAUDE-DOENCA

doengas sao causadas por
agentes nocivos

{(equilibrio/ desequilibrio)

doencas sao determinadas
historica e socialmente

{processo)

ACAO diagnéstico e tratamento da | promogdo da satide
PRINCIPAL I doenca (abordagem coletiva)
{abordagem individual)
CARATER técnico técnico-politico
PRINCIPAL DA | (“neutralidade da ciéncia”) | (“ciéncia nao é neutra”)
ACAQ
PRINCIPAL  |médico equipe de satide
ATOR SOCIAL {multiprofissional/ interdisciplinar)
trabalhadores
PAPEL DO passivo - objeto da acgao ativo - sujeito do processo
TRABALHADOR
PAPEL DO Estado minimo; Estado forte/ gestor pablico;
ESTADO modelo atengio-empresarial | modelo atengéo-publico

{Estado ndo desenvolve
acdes diretas, no maximo,

normatiza (Min. Trabalho))

(Estado, além de normatizar,
desenvolve acoes diretas,

com controle social (SUS))

Fontes: adaptado de Nardi (1996); Oliveira e Mendes {1995).




1.2. A Sanide do Trabalhador no SUS

O processo de discussdo do modelo da Satde do Trabalhador, no
Brasil, teve no movimento sindical um dos seus principais atores sociais.
Esse processo foi construido por parcela consideravel de sindicatos de
trabalhadores que se reorganizava e se fortalecia em meados da década de
1970, na Iuta contra a ditadura militar e que, particularmente, tinha como
uma de suas bandeiras de luta a questao da satide no trabalho, apoiados
por técnicos da satde. E desse periodo as Semanas de Satde do
Trabalhador (SEMSATS), semindrios, encontros e a prépria criacio do
Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas de Satide e dos
Ambientes de Trabalho (DIESAT), que tiveram importante papel na critica
a tradicional e restrita politica de higiene e seguranca do trabalho
implementada pelo Estado brasileiro. Além da critica ao modelo
hegeménico, propunha-se a construgiio de wm novo modelo de atuacdo do
Estado e dos trabalhadores, tendo como referéncia as experiéncias da
Reforma Sanitaria e do modelo operario italianos.

Esse novo modelo de atengdo & Satide do Trabalhador vem sendo
implementado por meio da criacdo de programas e servicos (ambulatérios
universitarios, centros de referéncia), na rede putblica de saide. E
importante considerar que, paralelamente a esse movimento, conquistou-
se avancos no ambito juridico-legal com o novo capitulo da saGde na
Constituicdo Federal (Brasil 1988) e com a Lei Federal No. 8.080 (Brasil
1990), que legalizaram a atribuicdo do Sistema Unico de Savde (SUS),
através do Ministério da Satide, quanto a coordenacgio da politica
nacional de satde do trabalhador.

A experiéneia desses servigos e a incorporagio da sadde do

trabalhador no ambito do SUS representam um importante avanco sob
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dois aspectos. Primeiramente, porque delega a coordenacao da politica de
satide do trabalhader ao Ministério da Satde, bem como aponta a
estratégia da integracao das a¢des de interesse a essa area, até o momento
dispersas e desarticuladas pelos ministérios da Satde, do Trabalho e da
Previdéncia Social. Segundo, porque propde o desenvolvimento de um
modelo da atencdo que articule prevengdo com cura, individual com
coletivo, conformando uma desejada atencdo integral aos trabalhadores,
importante desafio do SUS.

Entretanto, sdo poucos os estudos académicos desse campo que
abordaram as relacbes satde e trabalho na perspectiva da saude do
trabalhador e, particularmente, os que discutiram as politicas em satde do
trabalhador. Um estudo que marcou essa discussdo propés a integracdo da
satde ocupacional no setor satide (Mendes 1986); este estudo, apesar do
referencial da saude ocupacional, foi considerado um “(..) marco
delimitador que o aproxima do campo da saiide do trabalhador” (Lacaz 1996).

Qutro estudo importante, nesse campo, analisou a Atencéo a Saude
dos Trabalhadores no Setor Satide, SUS (Dias 1994). Este estudo e,
particularmente, algumas de suas conclusGes e/ou questionamentos
serviram como um dos fatores de estimulo para o aprofundamento da
reflex&o e discussido sobre esse tema. Nesse sentido, destacam-se:

“(...)0 cardter instituinte da atencio a saside dos trabalhadores
conformando ‘novas’ priticas sanitdrias caracterizadas pela
diversidade, integralidade, transdisciplinaridade e atuacio
interinstitucional”

e “Na esfera de governo, cabe ao setor satide a responsabilidade de
prestar atengdo integral ¢ com egdidade aos traballuadores, atendendo
aos principios do Universalidade, Integralidade, Descentralizaciio
¢ com Participacdo dos trabalhadores?

e “Os Programas de Saiide do Trabalhador na rede piblica de servigos
de satide, apesar de todas as suas limitagdes, ensejaram a construcio de
priticas sanitdrias inovadoras, gue integram o preventivo e o curativo,
e contemplam as dimensdes do biologico e do sdcio-politico do processo
squde-doenca?



i2

* “Onde foi possivel ’ ﬂzz.er acontecer” n atengio 4 savide do trabalhador
no SUS, houve mudanga no trato das guestdes de saide relacionadas ao
trabalho pelos atores sociais envolvidos: empregudores, trabalhadores,
0rgdos de governo?” (Dias 1994).

Embora ndo seja objetivo deste trabalho responder as questdes
destacadas (Dias 1994), elas permearado, em maior ou  menor
profundidade, toda a nossa discussao.

Deve-se registrar, ainda, um outro estudo que aborda esse tema,
centrando a discussdo na experiéncia de um Centro de Referéncia em
Satde do Trabalhador do municipio de Sao Paulo-SP (Cavalcanti 1996).

E importante assinalar que os estudos apontados, embora discutam
aspectos da politica de satde do trabalhador, nio o fazem sob a
perspectiva de modelo de atengao.

Apesar dos avangos no campo juridico legal, que possibilitam a
construgao do SUS e a implantacdo de um modelo de atencdo a satde do
trabalhador, as politicas de satade implementadas pelos Gltimos governos
federais caminham em sentido contrdrio ao SUS. A politica neoliberal do
“Estado minimo”, implementada no pats desde o primeiro governo da
“Nova Reptblica” e que ganhou for¢a nova no atual governo, é conflitante
com a efetiva implantagao do SUS. Nesse sentido, o SUS proposto pela
VII CNS, ainda ndo estd efetivamente implantado. Por outro lado, é
importante considerar que, na esfera municipal, alguns governos
progressistas e/ou de carater democratico e popular conseguiram realizar
avangos substantivos na construgao do SUS, apesar da politica nacional.

Considerando-se, ainda, as limitacdes impostas pela politica
neoliberal, particularmente a do atual governo, a implantacdo de uma
politica de satide que viabilizasse aquilo que foi caracterizado como o SUS
democrdtico (Paim 1996), centralizaremos a discussdo no modelo de

atencdo a saude do trabalhador proposto para esse SUS e que vem sendo
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experimentado em alguns municipios brasileiros.

Esse modelo de aten¢do prevé a integracdo de acOes dos Orgios
governamentais ou setores: satide, trabalho e previdéncia social. Contudo,
além de terem misstes institucionais distintas, é importante considerar
que a historia institucional desses setores, mesmo quando
temporariamente dentro de um mesmo ministério, ¢ caracterizada pela
desarticulacao de suas politicas.

Em tese, esses setores poderiam desenvolver e/ou implementar
distintos modelos de atenciio relativos aos campos da satde e trabalho.
Nesse sentido, a hipétese central deste trabalho é que, na pratica,
coexistem varios modelos de atencdo em satde do trabalhador: o da
previdéncia social, o da satide e o do trabalho, em constante conflito e
disputa. Nao parece ter havide uma evolugdo ou uma superacao de um
modelo (velho e conservador) por outro {novo e transformador),

O objetivo principal deste estudo foi analisar o(s) modelo(s) de
aten¢ao a satde do trabalhador no Brasil. Outro objetivo foi analisar a
possibilidade de articulacdo e/on integracio entre eles, no sentido de
compor um modelo Gnico “articulado” ou “integrado”, o modelo da

atengéo a saade do trabalhador para o SUS.



2. QUESTOES SOBRE O METODO

Neste capttulo, & discutida a opcao metodolégica adotada na
realizacdo deste trabalho. Assume-se metodologia como o estudo dos
caminhos e do instrumental utilizado para fazer ciéncia, para abordar a
realidade (Demo 1995; Minayo 1994a). Nesse sentido, sao descritos os
caminhos e instrumentos utilizados para se aproximar de uma dada
realidade, com o objetivo de tentar analisar e entender o modelo de
atengao a satide do trabalhador no Brasil, neste final do século XX.

A primeira consideragdo importante a ser feita é em relacdo a
neutralidade da ciéncia/pesquisa. Nao ha& consenso sobre esse tema,
existindo de um lado os que afirmam que a ciéncia é e deve ser neutra e,
de outro, 0s que colocam a impossibilidade dessa neutralidade. Nos
alinhamos com esta altima corrente, por entendermos que a realidade
social € um processo historico, do qual fazem parte distintos atores sociais
¢ que disputam distintos interesses. Tanto a histéria, como os atores nio
$30 e nem conseguem ser neutros. Isso inclui o préprio pesquisador que,
por mais que tente, também ndo consegue deixar de lado seus interesses,
compromissos, sistema de referéncia e, com isto, manter uma atitude de
neutralidade durante a pesquisa.

Outra questdo a ser considerada é que se pretende fazer uma
aproximacao a uma realidade social -- aspectos da implementacao de uma
dada politica pablica - diretamente relacionada a satide e/ou doenca, que
880!

“(...) categorias [que] trazem uma carga histérica, cultural, politica ¢
ideoldgica que ndo pode ser contida apenas numa férmula numérica ou
num dado estatistico” (Minayo 1994b).



13

Isso implica em que para analisar um objeto, como um modelo de
atencdo a satde, com as suas ‘cargas’ e complexidade, optamos por uma
metodologia qualitativa. Deve-se entender aqui qualifativa, ndo no sentido
oposto ao da metodologia quantitativa,

“A diferenca entfre qualitativo-quantitativo ¢ de natureza; (..) a
abordagem qualitativa aprofunda-se no mundo dos significados das
agdes e relacbes humanas, um lado ndo perceptivel e nio captdvel em
equagdes, médias e estatisticas. O conjunto de dados quantitativos e
qualitativos, porém, ndo se opdem. Ao contririo, se complementam,
pois a realidade abrangida por eles interage dinamicamente, excluinde
qualquer dicotomia” {(Minayo 1994b).

E importante considerar, ainda, que a discussdo do(s) modelo(s)
real(is) de atencdo & satude do trabalhador, no Brasil, nio se restringe aos
aspectos da esfera politica, mas de como essa(s) politica(s) se expressa(m)
na organizacdo de agdes e servicos. Dessa forma, caso a andlise ficasse
restrita apenas ao plano tedrico-conceitual, julgamos que poderia haver
limitacbes importantes. Nesse sentido, a incorporagio da praxis
institucional na analise, poderia torné-la mais rica.

Na abordagem tedrico-conceitual, buscou-se caracterizar e analisar
os documentos que delinearam a “nova” proposta de modelo de atencao a
satide do trabalhador. Para tanto, a referéncia utilizada foi a do modelo de
atengdo em saude do trabalhador debatido e aprovado na I Conferéncia
Nacional de Satide do Trabalhador (CNST) (Brasil 1986), reafirmado e, em
alguns aspectos, detalhado pela II CNST (Brasil 1994), e incorporado na
proposta de Norma Operacional de Satide do Trabalhador (NOST-SUS) do
Ministério da Satide (Brasil. MS 1994). Esse modelo tem como eixo central
o desenvolvimento de suas acdes nos servicos de saide do SUS
(Brasil. MS 1986; Brasil 1990). E para abordar as questdes da praxis, optou-
se¢ por analisar a estrutura e a préatica concretas das agdes e servicos

relacionados ao campo da satdde e trabaltho em um municipio especifico.
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Para tanto, foi escolhido o municipio de Sao Paulo.

2.1. Sao Paulo (5P): caracteristicas gerais

O municipio de Sao Paulo foi escolhido para realizacéo deste estudo
a partir de dois critérios bdsicos. Primeiramente, por sua importincia
econémica e seu papel de destaque no cendrio nacional. E a maior
metrépole do pais, concentrando o maior contingente de trabalhadores
brasileiros, nos mais diversos ramos de atividade. Segundo, por ter uma
estrutura privilegiada, dentro da realidade brasileira, de servicos priblicos
de satide, que conseguiram implementar diversas a¢des programaticas,
entre elas as de satide do trabalhador, e de servicos dos demais setores
estatais mculados a drea.

Em 1997, o setor satide contava com cinco Centros de Referéncia de
Satde de Trabalhador, vinculados a Secretaria Municipal de Satde e um
Centro de Referéncia Estadual, vinculado a Secretaria de Estado da Sande.
Além disso, possuia na rede estadual, 131 unidades basicas, 10 hospitais e
15 ambulatérios de especialidades. A Secretaria Municipal possuia 7
unidades basicas, 2 hospitais e Centros de Referéncia de DST/AIDS e de
Farmaco-dependéncia. O Plano de Atendimento a Saude (PAS), sistema
de cooperativas implantado pelo governo municipal em 1996, possuia 135
unidades bdsicas, 13 ambulatdrios de especialidade, 16 hospitais e 13

pronto-socorros.

No setor frabalho hd uma Delegacia Regional do Trabalho,
responsavel por todas as a¢Ges no municipio de 5do Paulo, grande Sao
Paulo e alguns municipios do interior. E a previdéncia conta com um

Centro de Reabilitacdo Profissional e 10 Postos de Atendimento, com as
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respectivas Unidades Executivas de Pericia Médica.

540 Paulo é considerado o centro econdmico e politico mais
importante do pais. E o maior centro urbano e uma das maiores cidades
do mundo; em 1996, apresentava uma populagio residente de 9.811.776
habitantes (Ibge 1998).

Como decorréncia de seu processo de industrializacio, a cidade foi
submetida a um acelerado e desordenado processo de urbanizacio,
particularmente a partir da década de 1940. Esses processos conjugados
apresentaram como conseqiiéncias, de um lado, o acimmlo de riqueza
para as classes dominantes e, de outro, exploracdo e miséria para as
classes  trabalhadoras, tipicos das sociedades capitalistas e
subdesenvolvidas. Da mesma forma que no restante do pais, em Sao
Paulo as crises econdmicas tiveram um papel de agravar ainda mais as jd
precarias condi¢des de trabalho e de vida das classes trabalhadoras. Os
periodos de crescimento da economia nao foram suficientes para garantir
melhorias nas condigdes de trabalho e vida para as classes trabalhadoras.

“A unica constante do recente processo de crescimento econdmico
brasileiro € 0 quadro de pauperizagio de grandes parcelas da populagdo,
sistematicamente excluidas dos beneficios por elas proprias gerados”
{Brant 1989).

A transformacio da cidade em metrépole foi resultado do referido
processo de industrializagdo. No inicio da década de 1950, Sdo Paulo ja era
o maior pélo industrial do pais, mantendo essa posigao até os dias atuais,
Desde meados da década de 1970, com a nova crise econdmica que atingiu
o pais, houve uma consideravel redugdo da produtividade industrial em
Sdao Paulo. Associado a esse fato, na década de 1980, iniciou-se um
processo de “desconcentracao industrial”, com a mudanca de parcela das
indtstrias para outros municipios do estado.

Dessa forma, o setor secundario, até entio o setor econdmico de
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maior importdncia, perdeu progressivamente seu peso relativo na
economia da cidade, ao mesmo tempo em que aumentava o peso do setor
de servicos, caracterizando o processo de ferceirizacio da economia. “A
tendéncia a especializacio dn Capital no setor de servigos ¢ inequivoca (...)",
sendo que em 1985 a taxa de participagio do setor terciario em sua
economua ja era de 60% (Brant 1989).

De acordo com estudo realizado por pesquisadores da Pontificia
Universidade Catélica de 540 Paulo no micio da década de 1990, existiam
no municipio de Sao Paulo distintas cidades dividindo o mesmo espago
territorial. Cerca de 8 milhdes de pessoas viviam em &reas consideradas
como “de excluséo social”, atingindo 76% dos distritos administrativos da
capital paulistana (73/96); nessas regides, o acesso da populacdo a bens
esserwiais como servigos de satde, educacao, moradia e renda é precario.
De outro lado, os habitantes dos 23 distritos restantes viviam em
condi¢oes semelhantes aos de paises do primeiro mundo (Raio X SP 1995).

A atual crise econdmica por que passa o pais, associada as
modifica¢des no mundo do trabalho e a emergéncia de novos processos de
trabalho, trazem, ainda, novas conseqiiéncias a vida das classes
trabalhadoras. Nesse sentido, observa-se o aumento das taxas de
desemprego, associado a redugdo do proletariado fabril e ao aumento do
subproletariado, do trabalho precério {0 setor informal).

Em 1995, 61,5% da populacdo em idade ativa (PIA - individuos com
10 anos de idade e mais) compunham a populacao economicamente ativa
(PEA - parcela da PIA ocupada ou desempregada). Desses 53,9% estavam
ocupados e 7,6% desempregados, sendo que a taxa de desemprego total
era de 12,4% (Seade 1997a).

A Pesquisa de Emprego e Desemprego, Irealizada pelo SEADE em

convénio com o DIEESE, mostrou que, no més de junho de 1997, a regido



metropolitana de S3o Paulo tinha uma PEA de 8.710.000 individuos.
Desses 1.394.000 estavam desempregados, com uma taxa de desemprego
de 16%. Do total de ocupados (7.316.000), 1.558.000 pertencem ao setor
industrial, 1.236.000 ao comércio, 3.665.000 aos servicos (50% do total) e
857.000 estio distribuidos em “outros”, que inclui a construcao civil e o
trabalho doméstico (Seade 1997b).

Observou-se, ainda, um aumento do desemprego nessa regido, nos
Gltimos doze meses, com a eliminacdo de 75.000 postos de trabalho na
industria, principalmente os ocupados por trabalhadores com carteira
assinada. Houve ainda, nesse periodo, um aumento do nivel ocupacional
1S servicos, com expansdo do assalariamento sem carteira assinada e do
trabalho auténomo. O saldric médio real pago pelo setor privado
decresceu 1,9%. Essa redugdo dos rendimentos se deu principalmente na
industria {Seade 1997b).

E importante destacar, ainda, alguns indicadores de satde do
murnicipio. No ano de 1994, o Coeficiente de Mortalidade Geral (CMG) foi
de 6,8 por 1.000 habitantes e o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI)
de 23,4 por 1.000 nascidos vivos. A esperanca de vida ao nascer era de 64,2
anos para os homens e 73,9 anos para as mulheres. As trés principais
causas de 6bito, no ano de 1995 foram: doengas do aparetho circulatério,
tumores e violéncias/ acidentes/suicidios {Sao Paulo. PRO-AIM 1997).

A comparagdo do municipio de Sao Paulo com o Brasil, por meio de
alguns indicadores selecionados {Quadro 2.1), permite avaliar sua
importancia em relacdo ao pais e, particularmente, nas questdes em foco
neste estudo. E importante reconhecer também que, apesar do seu papel
de destaque no atual cendrio da economia nacional, o municipio de Sdo
Paulo mantém caracteristicas peculiares que o diferenciam do restante do

pais nas questdes relativas ac processo trabalho-satide-doenca e a sua
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organizacao de servicos de safde. Contudo, guardadas as devidas
propor¢des e devido a diversidade de servicos existente, a avaliagio da
organizacdo dos servicos nesse municipio pode ser extrapolada para o

pais.

QUADRO 2.1. Indicadores demograficos, de saiide e sécio-econdmicos

selecionados. Brasil e municipio de Sao Paulo (SP), década de 1990.

INDICADOR BRASIL SAQO PAULO

Populagao residente (1996) 157 070 163 habitantes @ 811 776 habitantes

CMG
CMI
PEA (1998)

Taxa de desemprego (1998)

Acid, do Trabalho (1995}

Obitos por AT (1995)
Letalidade (1995)
{obitos AT/n® AT . 1 000}

Doencas Trabalho {1995)

5,74 por 1000 hab. {1997)
40,0 por 1000 NV {1997)
17 707 000 1BGE]

8,9% [IBGE]

424 137
3967
94 por 1000 AT

20 646

6,8 por 1 000 hab. (1995}
23,4 por 1 000 NIV (1995)
8 722 000 [SEADE]

7 754 000 [IBGE]

18,9% [SEADE]

9,5% [IBGE]

73 595

352

4,8 por 1000 AT

5258

Fontes: Brasil. MS (1998); BrasiL. MPAS.INSS (1997); Ibge (1998); Seade
(1998); Sao Paulo.SMS.PST (1997); Sao Paulo. PRO-AIM (1997).
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2.2, Fontes de Dados

Tentou-se caracterizar a estrutura e a forma de como as acdes e
servicos no campo da satide e trabalho vém sendo desenvolvidas no
murnicipio de Sdo Paulo (SP), ou seja, ofs) modelo(s) de atencio vigente(s}
em 1997. Para tanto, utilizaram-se basicamente duas fontes: uma primdria,
constituida de entrevista semi-estruturada; e uma secundiria, constituida
da pesquisa documental.

Para a realizacio das entrevistas, foi elaborado um roteiro bésico
{Anexos 1 a 3}, colocando os pontos fundamentais que deveriam ser
abordados. Os atores eleitos para a aplicacdo das entrevistas foram os
coordenadores, ou pessoas por eles indicadas, das instituicoes e Servicos,
que desenvolvem acdes no campo da Satide e Trabalho no municipio de
Sao Paulo. O Quadro 2.2 apresenta a relacdo das instituicdes e servicos,
cargo do representante entrevistado e més de aplicacdo do instrumento.

Em relacdo aos documentos utilizados, pode-se caracteriza-los
como: documentos juridico-legais (leis, resolucoes e normas de servico);
documentos institucionais (relatérios e manuais, inclusive alguns de

circulagdo restrita); e materiais de divulgacao priblica.



QUADRO 2.2. Instituicbes e servios avaliados, segundo a fungio do

entrevistado e o més de realiza¢do da entrevista. 5o Paulo, 1997.

INSTITUICAO/SERVICO FUNCAO DO ENTREVISTADO MES
1. Secretaria Municipal da Saude-SP
« COAS-Centro para g Organizagio Coordenador do Programa margo
da Alengio & Saide
Programa de Saiide do Trabalhador
¢ CRST-Freguesia do O Diretor Técnico margo
2. Secretaria de Estado da Saude-SP
¢ CVS-Centro de Vigilincia Sanitdria  Diretor de Divisdo maio
Divisdo de Saide do Trabalhador
¢ CEREST Representante da Direcéo abril
3. Min. Da Previdéncia e Assisténcia
Social INSS-5P
« Superintendéncia Regional-SP Assessor do Superintendente margo
# Coordenaciio do Seguro Social Assistente da Coordenacao marco
e Secito de Pericia Médica Chefe de Secao abril
# Seciio de Reabilitagiio Profissional  Chefe de Secéo margo
4, Ministério do Trabalho
DRT-SP/ Divisido de Seguranca
e Satide do Trabalhador
» Plantito Técnico Operacional Agentes de Inspecéo marco
» Seciic de Avaliagido e Controle Chefe de Secéo Marco
# Secdo de Programas de Prevengiio Chefe de Secao margo
de Acidentes do Trabatho
5. Ministério Pablico-SP
¢ Promotoria de Acidente do Traballho Promotor de fustica de abril

Setor de Prevenciio

Acidertte do Trabakho
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2.3. Categorias de Analise

Como o objetivo central deste trabalho ¢ a andlise de um modelo de
atengao, e importante situar o conceito de modelo usado como referéncia

“Modelo assistencial deveria ser conceituado como o modo como sio
produzidas agles de satide e a yaneira como os servigos de saide e o
Estado se organizam para produzi-las ¢ distribui-las” (Campos 1989).

Avancando na discussdo do tema, 0 mesmo autor retoma o conceito

basico, aprofundando-o um pouco mais:

“(...) modelo de atengio como wm  conceito que estabelece
intermediacbes entre o téenico ¢ o politico. Como uma dada
concretizagio de diretrizes de politica sanitiria em didlogo com um
certo saber téenico. (..} Modelo, portanto, seria esta coisa tensn, que
nem € so politica e tampouco so tecnologia” (Campos 1994).
Nesse sentido, a denominacdo escolhida ¢ de modelo tecno-
assistencial, por contemplar as dimensdes que o compdem. Pois, para os

autores dessa proposta esse modelo deveria
“(...) organizar um processo de trabalho em smide que responda
tecnologicamente ao problema e que gerencialmente se abra a
penetracio dos interesses populares” {(Merhy et al. 1991).

Trabalhar com categorins tem o objetivo de auxiliar a analise,
possibilitando o agrupamento de elementos, idéias ou expressdes com
caracteres comuns, ou que se relacionam entre si. As categorias podem ser
classificadas em analiticas e empiricas. As analiticas constituem a base para o
conhecimento, por contemplar as relacbes sociais fundamentais. As
empiricas sao aquelas utilizadas com fim operacional, construidas para

“(...) consequir apreender as determinagbes ¢ as especificidades gue se
expressam na realidade empivica” (Minayo 1994b).

Assim, definimos algumas cafegorias empiricas que consideramos

conseguir caracterizar um modelo de atencdo, tendo como referéncia o
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conceito de Campos (1989; 1994) e as diretrizes do SUS. Sao elas:

¢ Papel do Estado

O papel do Estado nas questdes sociais ¢ tema central nas
discussOes atuais. Desde a década de 1980, com o avanco hegemoénico do
neoliberalismo, o mundo vem atravessando um periodo de retrocesso
importante nas conquistas das classes trabalhadoras quanto ao papel do
Estado nas politicas sociais e, em particular, nas de satde. Nesse sentido,
vive-se hoje sob a hegemonia politico-ideolégica do Estado minimo, da
livre iniciativa e do papel organizador do mercado, com a glorificagdo de
tudo o que é privado e a conseqiiente depreciacao de tudo o que é publico,
limitando e mesmo extinguindo de muitos servigos publicos e estatais,

Entendendo a satide como direito de cidadania e dever do Fstado, -
conforme estabelecido na Constituicio Federal (Brasil 1988), utilizou-se
essa categoria para avaliar se as politicas desenvolvidas pelos setores
satide, previdéncia e trabalho sdo baseadas nesse principio/direito e se

efetivamente tém cardter publico.

¢ Universalidade

Pela etimologia da palavra, universalidade é a qualidade de
universal que, por sua vez, significa comum a todos os homens. Portanto, ao
incorporar esse conceito como uma das diretrizes fundamentais do
sistema de satide brasileiro, as forgas sociais e os legisladores expressaram
que todos os cidadaos devem ter direito a saiide e acesso aos servicos de
saude, sem qualquer diferenciacdo. Essa diretriz busca superar a realidade
anterior, na qual o acesso a assisténcia médica previdencidria era restrito
aos trabalhadores do setor formal da economia. Dessa forma, a

universalidade enquanto diretriz do SUS implica em abolir qualquer
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critério de diferenciacdo ou de exclusido de usuérios-cidadaos.

e Concepgao de satide e doenga

A concepgao de satde e doenga fundamenta os modelos de atencao
a saide e, neste estudo, essa categoria foi utilizada com o objetivo de
avaliar o referencial teérico dos modelos analisados. Fssa concepgao
determina a estratégia de atuacdo, desde a composigao dos recursos
humanos (médicos ou equipes multiprofissionais) até o carater das acdes
{curativas ou preventivas).

Nos modelos de atengéo tradicionais, também caracterizados como
positivistas, a satide é conceituada como a auséncia de doenca; nesses
modelos, 0s médicos assumem um papel central. O modelo da medicina
social latino-americana, um dos modelos de atencio contra-hegemonicos,
conceitua o processo satide-doenca como um processo histérico e social,
incorporando outros referenciais em seu modelo de atencdo, como o das
ciéncias sociais, além do referencial das ciéncias biolégicas. Nesse sentido,
também incorpora em sua pratica outras categorias profissionais, tendo
como objetivo uma atuacao multiprofissional e interdisciplinar, o que em

tese deslocaria a centralidade do médico.

» Integralidade das acoes

A integralidade, enquanto diretriz bdsica de um modelo de atencdo
deve ocorrer tanto internamente, na p_répfia acdo, quanto a partir da
articulacdo de distintas agbes executadas por um mesmo servi¢o ou por
distintos servicos (Mendes 1993). Nesse sentido, cada agao deve ser a mais
completa e resolutiva possivel e o conjunto das a¢des deve conformar um
todo que busque restabelecer a satde do individuo. Essa diretriz busca

superar as histéricas dicotomias individual versus coletivo e prevencio
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versus cura. Um modelo de atengdo integral deve, portanto, contemplar
a¢Oes voltadas para o individuo e para o coletivo, além de tentar integrar

prevencac e cura.

* Responsabilizacdo

A responsabilizacdo é uma das diretrizes béasicas do modelo de
atencdo “em defesn da vida”, significando a responsabilidade e o
compromisso que a equipe de satide tem com o usuario e com os
problemas de satide de uma dada regido, ou seja, a atencdo integral a
satide coletiva e individual (Campos 1994; Merhy 1994). Dito de outra
maneira, o conceito de responsabilizacio seria;

“(...} sentir-se responsdvel pela vida e pela morte do paciente, dentro de
uma dada possibilidade de intervencdo nem burocratizada, nem
impessoal. E ter relagio, e integrar-se, com a comunidade em seu
territGrio, ne servigo, no consultbrio, nos grupos, e se tornar referéncia
para ¢ usudrio, individual ou coletive” (Merhy 1994).

+ Controle social

O controle social & uma diretriz bésica do SUS, no sentido de manté-
lo como um sistema de satide com canais permanentes de participa¢do no
plangjamento, gerenciamento e execugédo de acoes. Incorpora, dessa forma,
a representacdo de setores organizados da sociedade e de trabalhadores da
satde de forma constante, além da de setores governamentais, ampliando
a democracia institucional e ndo restringindo as decisdes estratégicas aos
quadros técnicos. E distinto, portanto, da proposta de participacdo popular
tutelada pelo Estado, de cardter desenvolvimentista e populista, da

década de 1970.
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3. EVOLUCAO INSTITUCIONAL DOS ORGAOS
GOVERNAMENTAIS RELACIONADOS A SAUDE DO
TRABALHADOR NO BRASIL: BREVE HISTORICO

Para caracterizar o(s) modelo(s) de atencdo a satide do trabalhador
hoje existente(s), ¢ necessario situar o desenvolvimento das instituictes
e/ ou setores governamentais envolvidos no campo da satde e trabalho,
ou seja, da Previdéncia Social, do Trabalho e da Satde. Neste trabalho, a
sistematizacio do desenvolvimento institucional desses setores é breve e
tem o objetivo de caracterizar as distintas orienta¢des que conformaram
ofs) modelo(s) de atencao a saide do trabalhador, no SUS.

A sistematizacdo do desenvolvimento e¢/ou das a¢des institucionais
da Previdéncia Social, do Trabalho e da Satide de forma independente &
artificial, tendo seguido critérios mais didéticos do que histéricos
propriamente ditos. Se, por um lado, facilita nossa caracterizagao e andlise
do(s) modelo(s) de atencdo a satide do trabalhador, por outro, pode
implicar em perda de rigor histérico. Nesse sentido, é importante registrar
que, além das aces/ atribuicoes especificas de cada um, havia, em alguns
campos, duplicidade de acdes entre esses setores e/ou institui¢Ges
governamentais e, ainda, que alguns desses setores estiveram organizados
num mesmo ministério em varios momentos de sua historia.

Quando se busca caracterizar o desenvolvimento das ac¢des do
Estado no ambito da Previdéncia Social, do Trabalho e da Satide, o que se
estd fazendo é a caracterizacdo das politicas sociais implementadas pelo

Estado. Entende-se como politicas sociais:
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“{...) 0 conjunto de medidas e instituicbes que tém por objetivo o bem-
estar e os servigos sociais” {Laurell 1995).

Nesse sentido, o Estado intervém, propondo

“(...) medidas de politica social, (que) consiste na implantacio de
assisténcia, de previdéncia social, de prestagio de servigos, de protegdo
juridica, de construgio de equipamentos socigis ¢ de subsidios”
{Faleiros 1995).

A discussao acerca de politicas sociais surge praticamente junto com
a teoria politica. Porém, é a partir da Revolu¢ido Industrial, que varios
pensadores comecam a discutir sobre o papel que o Estado deveria ter
para enfrentar os graves problemas sociais decorrentes desse processo
historico.

A questio social] surgida como efeito dn Revolugio Industrial,
representou o fim da concepgdo orgdnica da sociedade ¢ de Estado,
tpica da filosofia hegeliana, ¢ nio permitiu que a unidade da formagio
econdmico-politica pudesse ser assegurada  pelo  desenvolvimento
autdnome da sociedade, com a simples garantin da intervengio politica
de “policia’. Impobs-se, em vez disso, a necessidade de wma tecnologia
social que determinasse as causas das divises sociais e tratasse de hes
remediar, wmediante adequadas intervengbes de  reforma  social”
{Bobbioc 1995).

A intervencdo do Hstado deveria ser dirigida para controlar e/ou
minimizar as contradi¢des do processo de acumulacaoe capitalista. Assim,
as politicas sociais sdo politicas ptblicas de Estados capitalistas --
constituidos por classes sociais com interesses e projetos antagdnicos e em
disputa --, dirigidas as classes trabalhadoras no sentido de atenuar as
contradicdes desse processo. Como o processo de acumulacio do capital é
um processo contraditorio e conflitivo, as politicas sociais dependem da
correlacdo de forcas de cada momento.

O processo de formulacdo e implementacdo dessas politicas é

dindmico e histérico, sendo resultado da acdo direta ou indireta de
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diversos atores sociais. Nao se pode considera-lo como acdo exclusiva do
Estado ou dos representantes das classes dominantes, sem interferéncia
das classes dominadas/exploradas. Geralmente, uma politica social é
resultante da luta de classes, carregando em seu contetido uma estrutura
contraditéria. Nesse sentido, se por um lado, as politicas sociais
representam avancos de carater democrético da luta e da participacdo das
classes trabalhadoras, por outro, elas permitem a regulacdo da forca de
trabalho dessas mesmas classes, necessaria & manutencao da acumulacgio
capitalista.

“(...) a politica social ¢é uma gestio estatal da forca de trabalhe,

articulando as pressdes e movimentos sociais dos trabalhadores com as

formas de reprodugiio exigidas pela wvalorizacio do capital e pela

manutencdo da ordem social” (Faleiros 1995).

Nesse contexto, considerando o modo como o capitalismo e,

conseqlientemente, como as politicas sociais foram implementadas no
Brasil, bem como se deu a participagdo dos movimentos sociais nesse

processo, que faremos um breve histérico das politicas governamentais

nos campos da Previdéncia Social, do Trabalho e da Satide.

3.1. Previdéncia Social

Embora néo haja consenso sobre os marcos concretos da origem do
sistema previdencidrio brasileiro, deve-se considera-la como resultado de
um processo histérico determinado essencialmente pela importidncia do
setor econémico envolvido e pela organizagdo dos trabalhadores. Data da
ialtima década do século XVIII, o registro da primeira entidade de
natureza previdencidria, o “Plano de Beneficiéncia dos Orfios e Vitivas dos

Oficiais da Marinha” (Bastos 1978 apud Oliveira e Teixeira 1989). Durante
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todo o século XIX e inicio de século XX, acompanhando o processo de
industrializacio do pais, outras iniciativas andlogas foram sendo
implementadas por algumas categorias de trabalhadores urbanos,
mantendo um cardter assistencialista, restrito a poucas categorias e sem a
presenca do Estado. As caixas operdrias, como eram conhecidas essas
entidades, eram mantidas pelas mutualidades e constituiram

“(...) 0 gérmen do instrumento utilizado pela burguesia para introduzir

0s seguros socinis em larga escaln” (Faleiros 1995),

No periodo de 1915 a 1919, ocorreu umn crescimento importante no
namero de indistrias no DBrasil, associado ao comprometimento da
producdo industrial européia devido & 1 Guerra Mundial e que se
concentrou no eixo Sdo Paulo-Rio de Janeiro. Como decorréncia direta
desse processo, o qiimero de operdrios também aumentou
consideravelmente. Hsse processo foi acompanhado de um crescente
aumento do custo de vida, que se associava com as precarias condicoes de
vida e de trabalho. A tensdo social era grande, dando origem a
Importantes movimentos sociais. Esse periodo foi marcado por varias
greves operarias, destacando-se as greves ocorridas em 1917 e 1919
{Rezende 1986; Rocha e Nunes 1993a).

“(...) pode-se afirmar que na América Lating a principal forca
propulsora da implantagio dos seguros socinis foi a classe operdria,
através de seus movimentos retvindicatorios e de suas lutas politicas.
Essa forca so se manifesta quando as condigfes de industrializagio e de
organizacdo sdo favordveis” (Faleiros 1995).
E importante considerar que, no plano internacional, a Revolucio
Russa representou uma chama desestabilizadora da ordem burguesa e
estimulo aos movimentos operarios em todo o mundo. No Brasil, essa

influéncia se expressou inclusive com uma tentativa de rebelido proletdria

armada, no Rio de Janeiro; é dessa época também a criacio do partido
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comunista (Rezende 1986).

O Estado brasileiro tinha, nesse periodo, um postura “liberal” frente
as questbes sociais, e particularmente as trabalhistas. Este ndo intervinha
nas questdes trabalhistas, seguindo os principios da ‘liberdade do
trabalho” e ‘livre contrato de trabalho’. Nesse periodo, o movimento
operdrio, com uma orientagao politica predominantemente anarquista, ndo
reivindicava a intervengdo do Estado nessa questdo, mas tinha

“(...) 0 Estado como interlocutor e formula um programa especifico de
retvindicagdes no plano da legislagio” {(Oliveira e Teixeira 1989).

Foi nesse contexto e paralelamente 2 emergéneia da legislacéo

trabalhista, que surgiu a Previdéncia Social no Brasil,

“A Previdéncia Social aparece, assim, como contrapartida necessdria
das tensdes sociais em desenvolvimento e expressa n agdo mediadora do
Estado nas relagies entre classes sociais, assimi como Sugas novas
fungdes em relagio ao capital e trabalhe” (Donnangelo 1975).
O marco juridico-legal de seu nascimento foi a promulgacio do
decreto No. 4.682, de 24/01/23, mais conhecido como Lei Eloy Chaves. Esse

decreto
“criafval, em cada uma das empresas de estradas de ferro existentes no
pais, de uma caixa de aposentadoria ¢ pensfes para os respectivos
empregados” (Oliveira e Teixeira 1989).

Em 1926, essa proposta foi estendida aos maritimos e estivadores,
mantendo-se, no entanto, seu carater restritivo a essas categorias de
trabalhadores. Ressalte-se que, naquela época, essas categorias eram
estratégicas para o setor cafeeiro, setor econdmico mais importante de
entdo, ja que a economia brasileira era basicamente agro-exportadora.

A previdéncia social assumiu no Brasil um papel de seguro social,
nao sendo entendida como um direito de cidadio. Esse seguro baseou-se

no principio de risco, com a mesma légica do seguro privado, dando
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cobertura apenas para alguns riscos e restrito a algumas categorias
profissionais.
*(...) esse seguro tinha por objetivo a diminuigio dos conflitos sociais, a
paz social, (...} respondendo a um duplo objetivo de reprodugio de forga
de trabalho e de aumento de produtividade ¢ consumo” (Faleiros
1995).

E importante ressaltar duas caracteristicas bésicas do modelo das
Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs), importantes para a discussao
neste trabalho:

e sua abrangéncia vrestrita a uma parcela pouco significativa,
numericamente, dos trabathadores assalariados (s6 empresas de estradas
de ferro e maritimas); e

» seu cardter civil e privado; o Estado ndo participava diretamente das
mesmas, exercendo apenas um controle a distancia, no sentido de resolver
os conflitos (acdo corretiva e temporaria).

Essas instituicdes tinham como atribuicdo a concessio de beneficios
pecunidrios e a prestacédo de servicos {médicos e farmacéuticos), extensiva
a todos os membros da familia que coabitavam com o empregado. A
assisténcia médica era prestada por terceiros - eram arrendados periodos
de trabalho de médicos em seus consultérios. Havia, no entanto, a
possibilidade de criar servigos préprios.

Apesar da importancia da organizacdo operdria nesse periodo e de
seu reflexo no estabelecimento, pelo Estado, de politicas publicas,

“(...} ¢ relevante ressaltar que ji neste periodo esbogou-se wm processo
de cooptacio de sefores dn massa operdria pelo Estado, o gque se
configurou con nitidez no inicio da década de 30”7 (Antunes 1990).

A revolucdo de 30 marcou uma nova fase do Estade brasileiro, com

o inicio do processo de modernizacdc e expansdo das relagdes de

producdo capitalistas, construindo as bases para a acumulacéo capitalista
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industrial. Essa revolucdo foi denominada por alguns autores como
“reformismo pelo alto” dado seu carater autoritario, que excluiu as classes
populares de qualquer tipo de participacio.

No entanto, a questdo social ganhou um espac¢o maior a partir de
entdo, ja que para o desenvolvimento da industrializagdoc eram necessarias
algumas garantias aos trabalhadores, quer através da legislagao
trabalhista, quer de alguns beneficios. Porém, isso se deu através do
Estado “protetor”, de forma autoritiria e com a cooptacdo dos
trabalhadores.

No periodo de 1933 a 1938 e nesse contexto, foram criados os
Institutos de Aposentadoria e Penstes (IAPs) e, gradativamente, as Caixas
foram sendo unificadas e absorvidas pelos mesmos. Os IAPs se
diferenciam das CAPs por congregar os trabalhadores de uma
determinada categoria profissional, niao mais de uma empresa, e por
contar com a presenca direta do Estado em sua administragio. Porém, eles
mantiveram a segmentacdo dos trabalhadores conforme sua insercdo nos
diferentes ramos de atividade econdmica, garantindo determinados
direitos sociais apenas a alguns setores assalariados urbanos. Cohn (1996),
utilizando o conceito de cidadania regulada, afirma que, nesse momento,
havia uma associacdo entre cidadania e ocupagéo:

“(...) reconhecem-se como cidaddos somente agueles que apresentam
uma das ocupagdes reconhecidas e definidas por lei”,

Qutra caracteristica importante deste novo modelo, os IAPs, é a
diminuicdo da possibilidade de participacéo e controle dos trabalhadores,
se comparada com as CAPs. Enquanto na administracdo das CAPs
participava um colegiado de empregadores e empregados, com poder
deliberativo e sem a participacdo do Estado, ha inicio com os IAPs, ao

processo de participagio/controle do Estado sobre a Previdéncia. Foi a
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partir de entdo, que a gestio da previdéncia passou a ser tripartite
{empregador, empregado e Estado). Ocorreu um processo importante de
subjugacéo da Previdéncia ao Estado. Este, além de participar diretamente
da administracdo, também intervinha na representagdo dos trabalhadores.
Isto €&, apesar de indicados pelos sindicatos, os trabalhadores s6 seriam
reconhecidos se aprovados pelo Ministério do Trabalho, Indastria e
Comércio, recém criado (1930). Nesse sentido,
“(...) wma importante modificagio acontece apds 1930: a intervengiio do
Estado nas relages de trabalho, como intermedidrio entre empregados e
empregadores. Isto acontece dentro do novo contexto econdmico de
garantir o processo de industrializacio e da perspectiva de construir as
bases sociais do novo governo” (Nunes e Rocha 1993a).

Os servigos de assisténcia médica nfo sdo mais considerados
atribuicBes dos Institutos de Previdéncia (IAPs).

“A assisténcia médica passa a ser vista como atribuicio secundiria e
provisoria da Previdéncia” (Oliveira e Teixeira 1989).

Os IAPs eram, segundo seu estatuto, instituictes destinadas a
conceder aposentadorias e pensdes, podendo manter servigos de assisténcia
médica. Portanto, associado com um momento de importante crise
econdmica, que determinava uma politica mais restritiva e contencionista,
o fato de a assisténcia médica ndo se constituir em atribuicio especifica
dos Institatos, facilitou o processo de terceirizaciio da assisténcia médica.
Nesse sentido, os IAPs adotaram a politica de compra de servigos
(ambulatoriais e hospitalares), em lugar de constituir servigos proprios.

A Previdéncia se reafirmou enquanto “seguro social”, seguindo a
logica do seguro privado, identificando a assisténcia médica como ameaca
ao eguilibrio financeiro. Nesse momento, a Previdéncia tinha uma logica
“neoliberal”, pois a garantia de beneficios aos trabalhadores ndo era

considerada como atribuicao direta do Estado. Os proprios trabalhadores
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necessidades (Oliveira e Teixeira 1989).

Cresceram nesse periodo o niimero dos IAPs, entretanto seguindo a
mesma légica excludente e seletiva das CAPs. Isto é, os Institutos foram
criados para as categorias mais combativas, organizadas e que tinham
importancia estratégica para a economia do periodo. Continuava excluida
grande parte dos trabalhadores urbanos e a totalidade dos rurais.

Ressalta-se, ainda, a atuacdo que os Institutos desempenharam,
nesse periodo, em relacdo aos acidentes de trabalho. Os IAPs, que eram
nstituigdes tipicamente privadas, passaram a ter entre as suas atribuicdes
a responsabilidade pelo seguro de acidente do trabalho, até entdo a cargo
de empresas de seguro. Os IAPs foram ocupando gradativamente esse
espago, sendo que em 1953 o IAPI representava a principal instituicdo de
seguros de acidentes de trabalho. A burguesia industrial apoiou essa
‘interven¢do’ no mercado de seguro, pois o IAP tinha custos mais baixos
do que das companhias seguradoras (Faleiros 1992).

No periodo entre 1945-1960, com a mudanga da politica nacional, o
processo de redemocratizacio possibilitou que algumas reivindicagdes dos
trabalhadores fossem incorporadas pelo Estado. Isso implicou, também,
em algumas alteracdes na politica previdencidria. Desmontaram-se as
medidas contencionistas, com um incremento nas despesas, tanto na area
das aposentadorias e pensdes, quanto na assisténcia médica. Embora esse
periodo possa ser caracterizado pelo crescimento dos servigos préprios,
manteve-se a compra de servigos de terceiros; a assisténcia médica
hospitalar assumiu papel de destague na politica da Previdéncia
brasileira. E importante lembrar que a Constituicdo Federal promulgada
em 1946 incorporou a questdo da ‘assisténcia sanitdria’ a Previdéncia

Social, consolidando, assim, o vinculo enire assisténcia médica e
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Previdéncia (Oliveira e Teixeira 1989).

Apesar do processo de redemocratizacio, que estava em curso, a
estrutura politica permanecia inalterada, mantendo-se a mesma legislagio
trabalhista, previdenciaria e sindical. Os sindicatos continuavam atrelados
ao Estado, sob seu controle, mantendo seu cardter assistencialista, o que
facilitava a acdo do governo na manutencio de sua politica
desenvolvimentista (Rezende 1986; Antunes 1990).

No entanto, nesse periodo, o papel do Estado foi ampliado em
relagdo a suas atribuigbes sociais. Isto se deu num momento em que, no
plano internacional, houve a criacio do Plano Beveridge, num movimento
de propor aos Estados, na crise pés-guerra um fortalecimento de suas
politicas sociais. Surgiu, entdo, a proposta dos governos social-democratas
da Furopa Ocidental de implementar o Welfare State, através de ampliacao
dos gastos piiblicos nas areas sociais, no sentido de satisfazer e/ou abolir
as “necessidades sociais”. O Brasil, entretanto, ndo chegou a aplicar
integralmente este plano, ndo implementando efetivamente um Esfado de
Bem-Estar Social (Oliveira e Teixeira 1989; Nunes e Rocha 1993a).

A promulgacido da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS), em
1960, foi um marco importante desse periodo. O projeto de lei vinha sendo
discutido desde 1943 e fazia parte da proposta de unificagdo dos IAPs.
Essa lei representou a uniformizacao e ampliacao dos direitos - beneficios
e seguros - de todos os segurados dos diferentes Institutos, assumindo a
assisténcia médica como responsabilidade da Previdéncia Social. Essa
uniformizacio

“{...) longe de resolver as pressoes, acentuou-as, gerando maior conflito

pela nio satisfagiic das necessidades, garantidas através da legislagio,
mas ndo asseguradas na pratica” (Nunes e Rocha 1993b).

Nesse mesmo ano, houve ainda a incorporagdo da Previdéncia
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Social pelo Ministério do Trabalho, que passou a se denominar Ministério
do Trabatho e Previdéncia Social.

Esse periodo foi marcado por uma crescente insatisfacio dos
trabalhadores, pois o populismo estava se esgotando e ndo conseguia mais
dar respostas a suas reivindicacdes. Cresciam os movimentos operérios, os
partidos de esquerda e, consegiientemente, a politizagio dos
trabalhadores. Foi nesse contexto que, em 1964, setores das classes
dominantes associados com militares, forjaram um golpe de Estado,
destituindo o governo civil e a instaurando a ditadura militar.

Com a justificativa da necessidade de reorganizar o Estado, a partir
da l6gica da racionalidade e da eficAcia administrativas e do saneamento
financeiro, houve no dmbito dos érgdos governamentais um processo de
controle, perseguicido e demisses. No 4ambito das relacdes
Estado/ trabalhadores também houve uma reorientacdo, com intervencoes
em varios sindicatos, restringindo ainda mais a participagdo dos
trabathadores nos processos decisdrios. Foi nesse contexto que, em 1966,
ocorren a fusdo dos JAPs, unificando-os no Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS). Com essa medida, os trabathadores perderam
tambérn o direito de participar tanto da geréncia da instihuicdo, quanto da
definicdo da politica previdenciaria.

Houve, a wpartir de entido, um aprofundamento do perfil
assistencialista da Previdéncia, Conéonan'te com a necessidade de
amenizar as tensdes e tentar legitimar o regime. Além da extenséo da
cobertura previdenciaria como um todo, deve-se destacar um importante

incremento na assisténcia médica em particular.

“Sfio agora os servigos médicos que passam a ganhar importincia na
barganha clientelista da politica de favores, ¢ wndo mais as
aposentadorias e pensfes, que contemplam todo wm segmento de
assalariados gque do ponto de vista da capacidade produtiva, foi
sucateado pelo proprio sistema, e € impotente do ponto de vista do
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defesa de seus direitos bdsicos” (Cohn 1996).

O modelo continuava sendo excludente, isto é, destinado apenas a
parcela dos trabalhadores formalmente vinculados ac mercado de
trabalho wrbano. O trabalhador rural continuava totalmente excluido,
apesar da exsténcia do Fundo de Assisténcia e Previdéncia do
Trabalhador Rural (FUNRURAL), criado pela Lei No. 4.214 de 2/3/63,
mas que nunca foi efetivamente implementado. A extensao dos beneficios
previdencidrios aos trabalhadores rurais s6 foi parcialmente efetivada a
partir de 1971, com a criacdio do PRORURAL, que destinava fundos
especificos para 0 FUNRURAL. No entanto, esse processo se deu de forma
autoritaria, sem a participagdo dos trabalhadores, e manteve a
desigualdade entre trabathadores rurais e urbanos (Faleiros 1992; Nunes
¢ Rocha 1993a). |

Outro aspecto importante desse novo modelo é que, com a criacgio
do INPS, ocorreu a estatizacio do segurc de acidentes do trabalho que,
desde 1919, era realizado pelo setor privado. A Previdéncia Social passou
a ser responsavel direta por esse seguro. A lei que previa a estatizacio dos
seguros estabelecia, ainda, o direito 4 assisténcia médica e A reabilitacdo. A
assisténcia médica seria prestada diretamente pela empresa ou por meio
de clinicas conveniadas ou contratadas pelo INPS. A reabilitacio seria
realizada pela Previdéncia, com a participagio do Servico Social da
Indastria (SESI). Para a execucdo dessa aco, foram criados os Centros de
Reabilitacdo do INPS, localizados geralmente nas capitais dos Estados. Os
custos da Reabilitacdo eram e continuam sendo bastante elevados, por
utilizar recursos materiais ¢ humanos especializados, ter longa duracio e

baixas efetividade e eficdcia. Para Faleiros (1992)

“(...) a0 Estado cabe a tarefa de renlizar esse atendimento que serve ao
conjunto dos capitalistas e nio a um grupo em particular”,
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E, ainda:

“(..) constata-se um progresso no estabelecimento do complexo
empresa-previdéncin  para  desenvolver-se uma politica de retorno
rapido ao trabalho e de produtividade, o que favorece as grandes
empresas que podem manter servigos de atendimento ao acidentado e
que se baseiam no capital intensive. O Estado ndo intervém
diretamente na prevengio interna 4 empresas ¢ cria 05 mecanismos de
restauracio da capacidade de trabalho ou de reparagio da sua perda.
Néo hd acidente de trabalho se nifo houver prejuizo ao préprio trabalho.
O acidente deve afetar o trabalho ¢ nido somente o trabalhador, isto é,
ele se refere a uma relagio de produgdo e nio ao prejuizo de uma pessoa.
O prejuizo é compensado fora da produgido pelos mecanismos da
Previdéncia, jad que a producio deve continuar no seu conjunto”
(Faleiros 1992}.

Ao mesmo tempo em que 0 seguro era estatizado, a assisténcia
médica se privatizava ainda mais. Usando como justificativa a
necessidade de ampliar a cobertura, pois o mimero de beneficidrios sofrera
um acréscimo importante, e devende adotar medidas racionalizadoras, a
Previdéncia continuou priorizando a compra de servigos em lugar de
implementar servicos proprios. F bastante conhecido o “boom” de
hospitais privados, nesse periodo, construidos com recursos piiblicos. Isto
fortaleceu ainda mais o modelo médico~curativo, hospitalocéntrico,
privilegiando a¢bes individuais de carater assistencialista e especializada,
em detrimento das a¢bes de satde publica. Paralelamente, observou-se
uma redugdo no financiamento do Ministério da Satde, responsédvel pelas
acoes de cardter mais coletivo.

Nesse sentido, este periode tem algumas caracteristicas
importantes. Destacamos aqui duas delas:

o “(..) a imtervengdo estatal na drea de satide, optando pela pritica
médica curativa e individugl veiculada por intermédio da Previdéncia
Socigl, propiciou a criagio de um  complexo-médico-industrial,
responsdvel pelas elevadas taxas de acumulagdo do capital das grandes
empresas  monopolistas internacionais na drea de produgio de
medicamentos e de equipamentos médicos”; e
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e “(...) a interferéncia estatal na Previdéncia Social, através da atuacio
do Estado como regulador do mercado de producio e consumo dos
servigos de saude, e como resposta ds pressdes dos consumidores, dos
técnicos e dos empresdrios, desenvolveu um padrdo de organizagio da
pritica médica orientadn em termos da lucratividade do setor satide
propiciande a capitalizagdo da medicina e privilegiamento do produtor
privado destes servigos” (Oliveira e Teixeira 1989).

Para viabilizar essa politica, além de financiar hospitais privados e
comprar servicos médicos, foi adotado o modelo de convénio com
empresas. Em decorréncia, ocorreu uma expansao substancial da medicina
capitalista no pais, com a transferéncia de recursos publicos (basicamente
dos trabalhadores) para a iniciativa privada (Donnangelo 1975; Possas
1989).

Os convénios foram estabelecidos entre a Previdéncia e as empresas,
repassando a responsabilidade da atengdo médica para as mesmas e
desresponsabilizando-se dessa atividade. Assim, as empresas conveniadas
eram financiadas pela Previdéncia e compravam servicos de um terceiro,
geralmente uma empresa especializada na prestacido de servigos médicos,
as conhecidas “Medicinas de Grupo” ou “Empresas Médicas”. Estas
recebiam os recursos financeiros, na forma de “pré-pagamento”, e
estabeleciam condicdes para a execugdo/prestacio de servigos. Nesse
sentido, quanto mais selecionada fosse a clientela, com menor potencial de
apresentar problemas de saiide e de necessitar interven¢tes, maior seria o
lucro da empresa envolvida. Assim, os convénios foram firmados, em sua
maior parte, com empresas de grande porte, com mido de obra
especializada, em geral multinacionais (Donnangelo 1975; Merhy 1989;
Oliveira e Teixeira 1989; Possas 1989).

Com essa politica da Previdéncia, estabeleceu-se uma nova ordem
de desigualdade. Além da exclusdo ja existente de parcela significativa de

trabalhadores dos direitos previdenciarios, esse modelo possibilitou
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“(..) a reinstalagdo de um consumo wilo uniforme para diferentes
estratos da classe assalariada, basendos agora no critério de renda e ndo
mais de ocupacio” (Donnangelo 1975),

Representou, ainda, um impulso importante no fortalecimento das
empresas meédicas privadas no pais, intermediado pelo préprio Estado,
com dinheiro das classes trabalhadoras.

E importante destacar outro aspecto importante desse modelo, que é
seu potencial de ampliar o controle sobre a forca de trabalho, por meio da
assisténcia médica, em todos 0s momentos de seu vinculo com o trabalho
envolvendo a selecdo (pré-admissional), bem como a reposi¢do e a
manutengdo (periédico} mais eficiente da mao-de-obra {Oliveira e
Teixeira 1989; Possas 1989).

A crise econdmica se intensificou na década de 70, tendo como
reflexo uma crise politica, agravada pelo regime politico em vigor. O
saldrio minimo diminuiu seu poder de compra, as migracdes se
intensificaram, com conseqiiente piora nas condicdes de vida da
populagdo. Havia um clima de insatisfacdo, inclusive de parte das classes
dominantes. O governo fez, entdo, algumas concessdes econdmicas e
passou a dar maior destaque a questdo social. O II Plano Nacional de
Desenvolvimento (PND) colocou entre suas prioridades estratégicas a
implantacdo de uma politica social que possibilitasse uma distribuicio de
rendas. A Previdéncia Social assumiu, entdo, papel de destaque nessa
estratégia. Ocorreu um aumento da cobertura e amptliagao dos beneficios.

Nesse contexto foi criado, em 1974, o Ministério da Previdéncia e
Asgisténcia Social (MPAS), desvinculando-se assim a Previdéncia do
Ministério do Trabalho. A partir de entdo comegou a .2 estabelecer a
definicdo de competéneias entre Ministério da Previdéncia e da Satnde,

que culminou com a lei No. 6.229, de 1975 que criou o Sistema Nacional
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de Satde. A Previdéncia passou a ser a principal responsavel pela
prestacdo de assisténcia médica, cabendo ao Ministério da Satde o papel
de normatizacdo, coordenacio politica e das acdes de satide ptiblica
{Brasil 1975).

A crise financeira da Previdéncia se aprofundou a partir de entdo.
Apesar da criacdo do INAMPS, que representou um fortalecimento da
assisténcia, e segundo Oliveira e Teixeira (1989), passo importante no
sentido da universalizacdo do atendimento, somente a populacio
trabalthadora do setor formal é que continuava tendo acesso & essa
assisténcia. Este quadro permaneceu até a promulgacio da Constituicdo
de 1988, quando o SUS foi institucionalizado e iniciou-se o processo de
implantagdo da universalizacdo. No entanto, essa universalizacdo foi
restrifa & assisténcia médica. O seguro de acidente do trabalho continuava
sendo direito apenas da populagdo trabalhadora registrada, com vinculo
formal e contribuinte para a Previdéncia.

O componente de assisténcia médica previdenciaria, organizado no
antigo INAMPS, foi, entdo, repassado para o Ministério da Satide e, em
1993, esse instituto foi formalmente extinto, conforme deliberacdo da IX
CNS (Brasil 1993). As questdes referentes a concessio de beneficios
continuaram sob a responsabilidade do INSS. Até os dias atuais os
beneficios sdc concedidos a partir da confirmaciio do nexo entre a doenca
ou acidente/lesdo apresentada pelo trabathador e seu trabalho. Essa é
atribuicio do setor de Pericia Médica.

Outra afribuicdo do INSS é a coleta e consolidacdo dos dados
referentes aos acidentes e doencas do trabalho. Estes dados sdo obtidos a
partir da Comunicacio de Acidente do Trabalho (CAT), instrumento que
foi elaborado para uso da Previdéncia, particularmente para concessao dos

beneticios. Esse foi idealizado com a finalidade precipua da concessao de
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beneficios. Apesar dos limites desse instrumento, ele se mantém
centralizado pela Previdéncia, ndo sendo utilizado pelo setor Satide como
subsidio para suas a¢des.

A estrutura do INSS, referente as questdes satde e trabalho, esta
centralizada na Coordenacéo de Servigos Previdenciédrios, que inclui os
setores de Reabilitacdo Profissional, Servico Social e Pericia Médica, e a
Coordenacao Geral de Beneficios. Esta estrutura se repete nos Estados, nos

grandes municipios, porém com pouca autonomia dos niveis regionais.

3.2. Trabalho

Até 1888, no minimo, predominou mno Brasil o escravismo,
influenciando até hoje as relacoes de trabalho. Logo ap6s a aboligio da
escravatura, no periodo denominado Repablica Velha (1989-1930),
comegaram a surgir véarias formas de contrato de trabatho e de producio,
dando continuidade ao processo incipiente de industrializagdo em curso,
O proletariado em formacdo era composto basicamente por escravos
libertos, trabalhadores rurais, vindos das regifes mais pobres e na sua
maioria imigrantes. HEsses comecaram a se organizar, tendo como principal
referéncia politica o anarquismo, criando inclusive o Partido Operario
{Rezende 1986). Apesar do crescimento da industria observada nesse
periodo, a economia ainda era predominantemente agro-exportadora e
centrada no café.

O Estado assumia o liberalismo econémico no que tangia ac
mercado da forga de trabalho, com uma postura de nfo intervir na politica
trabalhista e social. A propria Constituicdo de 1891 reafirmava a nio

intervencao do Estado no mercado e nas relacdes de trabalho. Essa politica
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liberal reforcava por um lado a proposta da “livre empresa” e, por outro,
justificava a explorac@o do trabalhador no campo. Em relacdo ao trabalho
rural o Estado sequer se posicionava; o trabalho no campo nao era
discutido, até pela ndo organizacio dos trabalhadores rurais. Algumas
concessOes feitas aos trabalhadores tinham caréater paternalista e arbitrario.
Nas grandes fazendas existiam trés formas possiveis de contrato de
trabalho; locagéio da forca de trabalho, tarefa, e o colonato (Faleiros 1992).

As condicBes de trabalho eram extremamente precarias, o que
contribuia para um grande miumero de acidentes de trabalho. Esses eram
considerados “caso de policia”. Os acidentados eram recolhidos pela policia
que os encaminhava as Santas Casas. Assim, a mao de obra “inutilizadn”
pelo acidente passa a ser problema para a assisténcia publica e/ou
policial. Os patrdes ndo se responsabilizavam por nada, chegando,
inclusive, a demitir os acidentados (Faleiros 1992).

Com o fortalecimento da organizacio dos trabalhadores e sofrendo
pressdes internacionais, o HEstado brasileiro comecou a intervir, a partir de
1910, nas relacoes de trabalho. Com a Assinatura do Tratado de Versathes
e a criacdo da Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), ocorreu uma
pressdo por parte dos paises capitalistas centrais, no sentido de que todos
os demais paises dessem maior aten¢do as questdes sociais e trabalhistas.
Surgiu nesse contexto, em 1919, a primeira Lei do Acidente de Trabalho,
no Brasil, que representou o marco a partir do qual o Estado passou a
intervir nas rela¢Bes de trabalho (Rocha e Nunes 1993a).

A primeira Lei do Acidente de Trabalho criou a obrigatoriedade de
indenizacdo do acidente de trabalho. Esta, no entanto, ficou sob a
responsabilidade da empresa, que passou a contratar seguradoras
privadas para esse fim, sem nenhum controle do Estado sobre as mesmas.

O seguro era feito por companhias privadas, as caixas, as cooperativas e,
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posteriormente pelos IAPs. Em 1923 foi criado o Conselho Nacional do
Trabalho, que teria papel fiscalizador sobre as companhias de seguro,
porém o controle era apenas burocratico. Essa lei, que surgiu num periodo
em que o pais tinha uma economia predominantemente agroexportadora,
foi importante para atrair a mio de obra imigrante, porém deixou os
trabalhadores rurais totalmente excluidos dessa protecao. Além disso, ndo
havia nenhuma interferéncia sobre as condi¢des de trabalho dos operdrios
com direito ao seguro (Faleiros 1992).

Para Faleiros (1992), essa lei teve papel importante para a
burguesia, tanto por tentar diminuir o conflito entre capital e trabalho,
quanto por “eliminar-se a concorréneia intercapitalista pels socializagio dos
custos”. Além disso criou-se um novo ramo para o crescimento do capital,
representado pelo mercado de seguros. Ainda, segundo o mesmo autor,

“(...) com o desenvolvimento do mercado de seguros, o capital
financeiro, aliado ao capital industrial, passa a se interessar pelos riscos
de acidente do trabalho organizando um ramo especifico para essa
finalidade, medintizando assim o sistema de indenizacbes e a
monetizagdo da perda da capacidade do trabalho” (Faleiros 1992).

Algumas medidas haviam sido propostas anteriormente, porém de
cardter bastante restrito e de pouca repercussdo sobre as condicbes de
trabatho. Dentre elas citamos: um decreto de 1891 que instituiu a
fiscalizacdo nas fabricas em que trabalhavam menores, no Distrito Federal;
a reforma de Oswaldo Cruz (1904) fazia algumas referéncias s regras
para o trabalho; o Regulamento Sanitario e o Departamento Estadual do
Trabalho do estado de Sdo Paulo (1911); e a criacdo do Departamento
Nacional do Trabaltho, como segio do Ministério da Agricultura (Oliveira
1994),

A reforma Carlos Chagas de 1920 criou o Departamento Nacional de

Saude Publica, que tinha entre suas competéncias a fiscalizacdo dos
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ambientes de trabalho. Em 1923, com a criagdo da Inspetoria de Higiene
Industrial e Profissional, dentro desse Departamento fortaleceu-se a
proposta de controle dos ambientes de trabalho. E importante salientar
que essa reforma reforcava a vinculagio das questdes referentes a inspe¢ao
do trabalho e da satde do trabalhador ao setor satide (Oliveira 1994). Isto
representou um avango para a época, que no entanto se diluiu com as
propostas seguintes, e que até os dias atuais constitui ponto polémico, de
disputas, na discussdo da politica de satide do trabathador.

Desde a promulgagdo da primeira Lei de Acidente do trabalho
(1919), outras leis foram promulgadas e foi se definindo o corpe da
legislacdo trabalhista. O grande marco foi a reforma da Constituicio, em
1926. Com ela houve um fortalecimento do poder central, com ampliacao
do poder do governo federal sobre os estados, e do Congresso Nacional,
passando a ele a competéncia exclusiva de legislar sobre o trabalho

{Oliveira e Teixeira 1989).

No entanto, foi somente a partir do Estado Novo, com as
transformagdes do Estado, que surgiram novas propostas no campo do
Trabalho. O Estado passou a intervir nas relagdes de trabalho, como
intermedidrio entre empregados e empregadores,

“(...) basicamente de duas maneiras: através do controle do movimento
sindical (atrelando-o ao Estado), (..) |e da concessdo de] uma
legislagiio traballista que representasse melhoria das condigdes de vida
e trabalho” (Nunes e Rocha 1993a).

Fato importante que marcou esse periodo foi a criagio do Ministério
do Trabalho Indastria e Comércio (MTIC), chamado de “Ministério da
Revolucio” e que para Vargas era o Orgdo com a funcdo de manter o
relacionamento diveto do Estado com as classes trabalhadoras. Seu
primeiro ministro, Lindolfo Collor, defendia adogio de leis sociais mais

justas. Devia-se modernizar as relagdes de trabalho, para viabilizar o
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projeto de desenvolvimento industrial. Um dos discursos proferidos pelo
ministro caracteriza bem o “espirito da época’;

“E tempo jd de substituir o velho e negativo conceito de “luta de classes’
pelo conceito novo, construtor e orginico, de “colaboragio de classes’. A
nova Republica Brasileira propbe-se a dar expressio legal e real a essas
novas diretrizes sociais. (...) Tanto o capital como o trabalho merecem e
terdo o amparo e protegio do Governo. As forgas reaciondrias do capital
¢ as tendéncias subversivas do operariado siio igualmente nocivas a
pifria ¢ ndo podem contar com o beneplicito dos poderes piblicos”
{Lindolfo Collor apud Faleiros 1992).

Destaca-se que a politica desse periodo teve inspiracdo nas bases do
Corporativismo. Assim, as leis deveriam surgir a partir de técnicos, e néo
de politicos. Somente técnicos especializados teriam “competéncia,
objetividade e neutralidade” para definir os interesses da corporacdo. Nesse
sentido, criou-se uma estrutura complexa dentro do Ministério para
formular as diretrizes politicas e a legislacdo para o setor. Os
trabalhadores ficaram completamente excluidos desse processo; seu saber
ndo era técnico {Oliveira e Teixeira 1989; Faleiros 1992; Oliveira 1994).

A criagio do Ministério do Trabalhe representou a
institucionalizacdo formal do setor Trabalho no Brasil. Esse movimento,
no entanto, impedia a participagdo dos trabalhadores, excluindo-os
totalmente dos processos de gestdio e decisdo. Os avangos na legislagdo
trabalhista ocorridos durante o governo de Getalio Vargas, apesar de
diretamente dependentes da dura luta dos trabathadores desde o inicio do
século, contribuiram para o fortalecimento do projeto politico de
desenvolvimento da industrializacdo, por possibilitar o apeoio politico,
Iestratégicof das classes trabalhadoras urbanas, criando as bases sociais
para sua sustentacdo (Oliveira 1994).

Conseqiiéncia desse processo foi o cerceamento da organizagdo dos

trabalbadores. Nesse periodo, a concessdo de beneficios se vinculava a
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sindicalizagdo; s6 receberia beneficio o trabalhador sindicalizado. A Lei da
Sindicalizacdo, de 1931, acabava com a autonomia politica dos sindicatos,
atrelando o sindicato ao Estado, tornando a sindicalizacio ser
compulsoéria. O reconhecimento do sindicato estava vinculado a
aprovegao de seu estatuto pelo Ministério do Trabalho, ao qual deveria
enviar relatério anualmente. Essa medida tinha o objetivo de controlar as
classes trabalhadoras, tentando negar a luta de classes e estabelecer uma
politica colaboracionista (principios corporativistas). Contudo, os
trabalhadores ndo aceitaram essa situacio de forma trangiiila (Rezende
1986).

“Na verdade o traco fundamental naguele momento foi a exclusdo das

classes populares de qualquer participacdo efetiva e a repressio politica

e ideoldgica desencadeada pelo Estado, através da politica sindical

controladora e da legislacio trabalhista manipulatria” (Antunes

1990).

Em 1931, foi criado o Departamento Nacional do Trabalho, no
Ministério do Trabalho, para exercer as funcdes relativas a higiene,
seguranca e inspecio dos ambientes de trabalho. Isso, apesar da existéncia
da Inspetoria de Higiene Industrial e Profissional, vinculada ao recém
criado Ministério da Educagdo e Satde Publica, que realizava funcdes
semelhantes. A inspec¢do do trabalho foi se fortalecendo, no Ministério do
Trabatho, sendo que em 1934 criou-se a Inspetoria de Higiene e Seguranca
do Trabatho, com maior ntmero de profissionais, particularmente
médicos.

A partir de entéo, a questio da seguranca e satide dos trabalhadores
passou a ter maior relevancia na estrutura do MTIC. Os médicos atuavam
nas seguintes dreas: higiene do trabalho; exames clinicos do trabathador; e
propagandas, educacdo e estatistica sanitdria do trabalho. Participavam,

ainda, das pericias de acidentes do trabalho, tanto para fins de
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indenizacdo, quanto para verificar cuidados assistenciais. Entretanto a
tiscalizacio realizada por essa Inspetoria era dissociada da fiscalizacdo das
relacdes de trabalho, responsabilidade de outro setor do Ministério. A
Inspetoria foi adquirindo mais ‘status’, chegando a se constituir em
Divisdo de Higiene e Seguranga do Trabalho (Oliveira 1994).

A segunda lei de acidente do trabalho foi promulgada em 1934.
Destacam-se nessa nova lei alguns pontos de vantagem aos trabalhadores
como: a extensdo de seu campo de atuacio para os setores assalariados da
agricultura, pesca e comércio; aumento de limite de indenizacdes e a
equivaléncia da doenca profissional ao acidente do trabalho. FEssa
equivaléncia, no entanto, era bastante restrita, considerando apenas as
doengas provocadas exclusivamente pelo exercicio do trabatho. E, apesar
de contemplar os trabalhadores rurais, essa lei nunca foi aplicada pelos

proprietarios rurais. Para Faleiros (1992), essa lei

“(...) contém as principais reivindicagdes do empresarindo dentro dos
limites gerais de acumulagio e do controle sobre os trabalhadores:
custos minimos e manutengio da autonomia patronal no interior das
fabricas” .

Em 1937, momento do golpe de Vargas, foi promulgada uma nova
Constituicdo, que teve como base, inclusive copiando alguns artigos, a
Carta del Lavoro italiana, base juridica do fascismo. Essa Constituicio
criou as bases legais que propiciaram a cooptagdo dos trabalhadores,
contribuindo para despolitizar ainda mais os sindicatos, ampliando seu
cardter assistencialista, e criando condi¢Ges para o crescimento do
peleguismo. Para Rezende (1986):

“{...) o objetivo politico de controlar a classe operdria ¢ incentivar o
processe  de  acumulagio de capital era marcante. O Estado
praticamente assumia o papel de grande futor das classes sociais (...).
Fortalecia-se toda uma ideologia que criava a idéia de um Estado acima
das classes, onde o Ministério do Trabaiho encarregava-se de tornar o
operario docil e ttil”.
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Em 1943 foi outorgada a Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT),
que reunia a legislacio referente & protecdo ao trabalhador, justica no
trabalho, organizacdo sindical e previdéncia social. A CLT, apesar de um
ser um Codigo de Trabalho, foi o marco que passou a regulamentar o
Trabalho no Brasil, sendo o referencial para a aco fiscalizatoria, incluindo
seguranca e satide do trabalhador. Foi a sistematizacdo dos dispositivos
legais, que estabeleciam medidas de prevengao e protecdo dos ambientes e
condicdes do trabalho, ja existentes, em um dnico texto (Oliveira 1994).

A CLT, como as demais obras de Vargas, teve carater
eminentemente contraditério. Isto é, se por um lado incorporou as
reivindicagdes das classes trabalhadoras, por outro incorporou a proibigao
do direito de greve e consagrou o atrelamento dos sindicatos ao Ministério

do Trabatho.

“(..) assim fica evidente que sua preocupacio bdsica (..) ndo foi
defender os trabalhadores (...), mas preservar a ordem vigente e facilitar
0 desenvolvimento capitalista, na forma autorifdria e marginalizadora
de larga maioria da populagio (...). Diante disso, muitos trabalhadores
cunharam o comentdrio (...): "Se Getilio foi um pai para os pobres, foi
uma nyie para os ricos” ” (Pereira 1984).

O capitulo V da CLT que trata das normas relativas a seguranca e
higiene do trabalho, dispunha sobre a medicina do trabalho nas empresas
e a Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA). As empresas
com mais de cem empregados deveriam organizar tal comissdo. A
regulamentacio da CIPA, entretanto, 86 ocorreu em 1953. E importante
destacar que essa € uma comissdo teoricamente constituida com o intuito
de prevenir os acidentes; porém é atrelada a empresa, aos interesses do
capital, servindo, inclusive, para controlar a forca de trabalho. O
trabalhador tem pouco, ou nenhuin controle sobre sua agao (Lacaz 1983).

E importante destacar, ainda, que apés a promulgacio da CLT, foi
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criada no MTIC a carreira de mmspetor do trabalho, engenheiro de
seguranca e médico do trabalho, que definia o perfil de profissionais que
deveriam atuar na area.

Em 1944 foi decretada a terceira Lei Acidentaria, que é considerada
até hoje:

“(..) a lei mais completa quanto a protegio dos trabalhadores e seus
dependentes (...) ¢ teve sua principal caracteristica no fato de
representar uma alianca do Estado com as classes subalternas contra
determinados setores dominantes” (Rebougas 1989).
Essa lei manteve o regime de indenizacao, proposto na primeira lei, porém
com maior intervencao do Ministério do Trabalho.

Esse quadro se manteve sem grandes alteragdes até a década de 60,
quando, apds o golpe militar e inicio da ditadura, comecaram a surgir
algumas mudancas. Primeiro fato a registrar é que a Diviséo de Higiene e
Seguranca do Trabalho passou a condi¢do de Departamento Nacional de
Seguranga e Higiene do Trabalho (DNSHT). O Departamento passou a
assumir um papel mais normativo, ficando a cargo das Delegacias
Regionais do Trabalho (DRTs) a execucdo das ages de fiscalizacdo. As
DRTs haviam sido criadas em 1940, a partir das Inspetorias Regionais do
MTIC, porém s6é foram regulamentadas em 1957, ano em que o Brasil
ratificou a Convencéo 81 da OIT que valorizava a fiscalizagdo do Trabalho.
O Departamento teria ainda novas funcdes, relativas a prevencido de
acidentes, passando a estimular a realizagdo das Semanas de Prevencio de
Acidentes do Trabalho {(Oliveira 1994).

Em 1965 foi decretado o Regulamento de Inspecdo do Trabalho -
RIT. Este estabelecen o Sistema Federal de Inspecdo do Trabalho, que
definia as obrigacdes dos agentes de inspecdo. O Regulamento previa,
inclusive, a existéncia de uma Comissdo Sindical de Colaboracio da

Inspecdo do Trabalho (Brasil 1965). Essa Comissdo, apesar do papel
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permitindo inclusive a participacdo dos mesmos nas agdes de fiscalizacao,
nunca funcionou. Esse Regulamento ¢ a base para as acBes de inspegao
realizadas pela DRT, até os dias atuais.

No ano seguinte foi criado a Fundagdo Nacional Centro de
Seguranca, Higiene e Medicina do Trabalho (FUNDACENTRO), cujo
objetivo era a realizagao de estudos e pesquisas pertinentes aos problemas
de seguranga, higiene e medicina do trabatho.

“Na pritica, contudo, a FUNDACENTRO, transformou-se num drgio
fechado e com produgio técnico-cientifica limitada, de fato controlada
pelo setor patronal, e que, pouco contribuin para a Inspegio do
Trabalho. 56 recentemente o FUNDACENTRO comecou a esbogar os
primeiros passos no sentide de uma participacio mais engajada no
movimento pela seguranga e saude dos trabalhadores” (Oliveira
1994).

O MTIC se transformou em Ministério do Trabalho e Previdéncia
Social (MTPS) em 1967, através do processo da Reforma Administrativa
Federal que ocorreu na época. Com isso os fiscais da Previdéncia
ganharam competéncia para fiscalizar, também, os aspectos da legislagao
trabalhista, inclusive os referentes a seguranga e higiene do trabalho.
Apesar do aumento quantitativo de fiscais ndo houve reflexo na eficicia
ou alcance das agdes de fiscalizagio.

O presidente Castelo Branco elaborou um decreto, no final de seu
governo, que propunha a privatizacdo do seguro de acidente do trabalho,
que estava sob o monopdlio do IAPM  desde 1961. Essa proposta, porém,
ndo chegou a ser implementada. Ao contrario, uma nova lLei, de 1967,
determinou a estatizagdo do seguro de acidente do trabalho, isto ¢, sua
transferéncia, das companhias privadas, para o Estado. Essa lei previa,
ainda, novos beneficios e a équivaléncia das doencas vinculadas ao

trabalho com os acidentes. O Ministério do Trabalho seria o responsdvel
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pela enumeracdo das mesmas. Além disso, a lei estabelecia o direito a
assisténcia medica e a reabilitagfio. A assisténcia deveria ser prestada pela
empresa, ou por clinica conveniada e/ou contratada pelo INPS. A
prevencao nao era abordada (Faleiros 1992).

Essas mudancas ocorreram durante o periodo conhecido como
“milagre econémico”, em que o desenvolvimento econémico tinha que se
dar a qualquer custo. E o custo para os trabalhadores foi muito alto, com
piora das condi¢bes de vida, arrocho salarial, além da piora importante
das condicoes de trabalho (trabalhadores submetidos a intenso ritmo de
trabalho, revezamento por turnos, e aumento das horas extras). Tudo isso
acrescido da falta de liberdade, autoritarismo, controle intenso sobre o
movimento sindical, repressdo, caracteristicos do periodo da ditadura.
Nesse contexto, foram instituidas as Leis de Greve, e criado o Fundo de
Garantia por Tempo de Servigo, que representou a perda da estabilidade
de emprego. Como conseqiiéncia dessa situaciio houve um crescimento
importante do ntmero de acidentes do trabalho, tendo o Brasil
conquistado o titulo de campedo mundial de acidentes do trabalho
{Faleiros 1992; Rocha e Nunes 1993b).

No sentido de tentar alterar essa situacdo, desfavordavel ao seu
projeto politico, o governo propds algumas medidas no campo juridico-
legal come a nova lei de Acidente do Trabalho de 1976. Dado seu
contetido, além de representar economia para a Previdéncia, essa lei “fez”
com que o niamero oficial de acidentes diminuisse. Representou, ainda,

“(..) um grande retrocesso no que diz respeito a4 abrangéncia do
conceito de doenga do trabalhio” (Possas 1989).
Isto porque reduz as doencas profissionais, praticamente, as diretamente
relacionadas aos 21 agentes causadores reconhecidos; as demais doengas

necessitam do estabelecimento do nexo causal, assumindo um caréater de
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excepcionalidade (Rocha e Nunes 1993b).

Além disso, nesse periodo, entrou em vigor a portaria que criou ©
Servico de Medicina e Seguranca do Trabalho (SESMT) (Brasil 1972).
Apesar de instituido por Decreto-Lei, em 1967, esse Servico so foi
regulamentado em 1972, por portaria do Ministério do Trabalho. Nessa
portaria o Ministério definia os critérios para a obrigatoriedade de
implantagdo desses servicos, que levavam em conta o grau de risco da
empresa ¢ o nimero de empregados, bem como perfil dos profissionais
que deveriam atuar nos mesmos. Criou-s¢ com iss0, inclusive, um novo
mercado de trabalho, com a conseqiiente necessidade de uma nova
especializacio profissional. Foram criados, entdo, cursos de medicina do
trabalho e engenharia de seguranca, sob a responsabilidade da
FUNDACENTRO (vinculada ac Ministério do Trabalho desde 1974), para
garantir o funcionamento dos SESMTs. Segundo Benatti (1990)

“(..) esses argumentos técnicos wufilizados pelo governo como
justificativa para a implantacido dos servicos procuravam ocultar 0s
problemas conjunturais existentes no mercado de trabalho, e, 0 mais
importante, amenizar problemas oriundos do processo de trabalho
altamente espoliativo da forca de trabalho.”

Essa portaria, entretanto, s6 entrou em vigor em 1976, devido a
grande pressdo dos empresarios, que alegavam a necessidade de aguardar
a formacio de mais recursos humanos para poder constituir os servicos.

Os SESMTs, no entanto, foram, e ainda sdo, obrigatérios somente
para empresas com mais de cem empregados, e mesmo assim entre essas
as que fossem enquadradas dentro da categoria de apresentar “risco
grande” aos trabathadores. Sendo assim, segundo avaliacdo feita por
Mendes (1986}, na década de 1980,

“(..) 98% de todos os estabelecimerntos de trabalho e, no minimo, 65%
da forca-de-trabalho empregada estlavam] a descoberto de gqualquer
programa de Satide Ocupacional”.
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Sendo assim, essa proposta foi seletiva e excludente, na medida em
que, além do exposto acima, inclui somente os trabalhadores urbanos, e
com vinculo formal de emprego. Os trabalhadores rurais e o grande
contigente de trabalbadores do setor informal ficavam completamente “a
descoberto”. Nesse sentido, Benatti (1990) afirma que

“(...) a politica do Ministério do Trabalho, de cilculo de pessoal
especializado para atuacio no SESMT (portaria 3.237/72), limitou a
atuagio da satide ocupacional somente ds grandes empresas estratégicas

dentro do ciclo de acumulagio capitalista do “milagre brasileiro” 7.

Algumas consideragbes tém que ser feitas acerca do significado da
proposta do SESMT. A primeira diz respeito & questdo do risco, isto &, o
fato de que a lei utiliza o risco a que o empregado estd exposto como um
dos critérios para a obrigatoriedade do servigo. Isto pode representar uma
aceitacdo, legal inclusive, da existéncia de determinados riscos nos
ambientes de trabaltho. Outro ponto importante é referente ao objetivo
inicial desse servico. Esta afirmado na Let de 1972, que os SESMTs
deveriam atuar visando a continuidade operacional e ao aumento da
produtividade da empresa. Fica claro, assim, que o interesse maior desses
servicos estd definido pela empresa, isto é o aumento da produtividade, e
ndo pelo trabalhador, no sentido de garantir a sua satde.

Algumas afirmacdes feitas por Deursen (1980) deixam mais
evidentes o compromisso dos SESMTs:

() servico médico faz varte e deve ter uma funcio ligada aos objetivos
da empresq. Se essas premissas ndo sdo observadas ocorrerd um sério
risco de ser rejeitado pela propria organizagio.”

»“Os objetivos da empresa estio intimamenie ligados a sua producio,
guer de bens ou de servigos, que resulta do trabalho de sua mdo-de-
obra. Essa, por sua vez, serd tanto mais eficiente quanto maior for sun
produtividade.”

e“A manutencio da hicidez dn forca de traballo é a funcie do servico
médico de empresa e ¢ onde ele encontra g razido de sua existéncia a luz
dos objetivos da empresn”. [gritos nossos]
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Os servicos médicos estio geralmente vinculados ao Setor de
Recursos Humanos das empresas, o que possibilita maior controle sobre a
mao de obra e um vinculo mais forte com os interesses da empresa.
Segundo Oliveira e Teixeira (1989)

“(...)existe um papel importante, do ponto de vista dos enmpresirios a
ser desenvolvido por wma segiio médica no interior das empresas.”

Os profissionais que atuam no SESMT sao contratados diretamente
pela empresa, sem que os trabalhadores participem do processo de
selecdo. Esse mecanismo reforca o compromisso dos mesmos com a
empresa, tendo que se submeter & suas regras, com o risco inclusive de
perder o emprego caso nao as sigam. E o objetivo da empresa é que o
servico médico contribua para o controle da forca de trabalho,
principalmente, a partir da selecic de pessoal e do controle do
absenteismo.

Em 1974 o Ministério do Trabalho se tornou um Ministério
independente, separando-se da Previdéncia. Com iséo, o orgdo
responsdvel, na estrutura do Ministério do Trabalho, pelas questbes de
seguranca e satde do trabalhador ganhou status de subsecretaria
ministerial, a Subsecretaria de Seguranca e Medicina do Trabalho, o que
garantiu maior autonomia ao setor.

Em 1978 foram editadas as Normas Regulamentadoras (NRs)
{(Seguranca 1991), que se constituem no cédigo brasileiro para as questoes
relativas A seguranca e satde do trabalhador. As NRs além de se tornarem
base para as agdes de fiscalizagdo dos ambientes de trabalho, passaram a

ser consideradas

“(...) como o pardmetro referencial para os posicionamentos oficiais,
tanto do poder executivo quanto da fustica do Trabalho e também por
parte do empresariado” (Oliveira 1994).
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E importante destacar, que essas Normas foram elaboradas durante
o periodo da ditadura militar, o que significa que os trabalhadores ficaram
completamente a parte desse processo. Foram os técnicos do Ministério do
Trabalho, e de outros 6rgdos estatais, em conjunto com técnicos dos
setores patronais, que tiverem papel hegeménico nessa elaboracao.

As NRs, por terem sido editadas como portaria, permitiram uma
maior Hexibilidade, isto é, podiam sofrer alteragbes de forma mais agil.
Porém, essas

“(...) modificagbes estio sujeitas a pressfes e interesses dos grupos
sociais mais préximos ao centro de decisdo ¢ poder, no caso, os donos do
capital” {(Benatti 1990).

E importante destacar, ainda, que o Brasil ¢ um dos paises
signatdrios da maioria das convengses da OIT; uma delas, a Convencio n°
81, sugere que os Estados atuem e intervenham nas questdes relativas ao
trabalho,

“(..) entretanto, de acordo com os objetivos da inspegio, nela
prescritos, a fungio do Estado deve ser precipuamente a da negociar ¢
conciliar as situacdes e, somente em instincia derradeira, valer-se do
poder de impor ao Capital as transformagbes necessdrias ou penalizi-lo
pecuniariamente” (Oliveira 1994).

Em 1986, o Brasil aderiu 4 Convengao n°® 148 da OIT, que sugeria a
participacio ativa dos trabalhadores nas acdes de fiscalizacdo a ambientes
de trabalho. Nesse sentido, numa conjuntura de redemocratizagado do pais,
foi alterada a NR-17 para assegurar a participacdo dos trabalhadores
brasileiros nas inspecbes do MTb/DRTs, possibilitando inclusive a
punicio das empresas que oferecessem resisténcia a essa medida.
Entretanto, essa NE

“(.,.) encontrou de imediato resisténcias dos setores empresariais, 4 suq
viabilizacio prdtica, que persistem até os digs atuais” (Oliveira 1994).

Em 1988 foram editadas as Normas Regulamentadoras Rurais
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(NRRs). Essas normas, no entanto, eram bastante limitadas, referindo-se a
poucos aspectos do trabalho rural e ndo era previsto nenhum tipo de
punicio pelo seu ndo cumprimento. Os trabalhadores rurais continuaram
sendo ‘menos importantes” que os urbanos para os interesses do capital.

Durante a década de 1980 houve um aprofundamento da discussio
em torno da relacgao trabatho e satde, que se fortaleceu com a proposta do
Sistema Unico de Satde, pela VIII Conferéncia Nacional de Satide,
seguida da I Conferéncia Nacional de Satide do Trabalhador, que previam
entre outras questdes, a incorporagdo dessa drea ao setor satude. O
Ministério do Trabalho, no entanto, teve uma participagio

“(..) timida e cautelosa, porguanto, inevitavelmente, o papel
desempenhado  que  desempenhara até  entlo, foi objeto  de
questionamentos de toda ordem, denire os quais, o da necessidade de
redirecionamento e ampliagio das agbes ¢ o do controle social das
mesmas” (Oliveira 1994).

Dessa forma, em decorréncia das pressoes para que esse setor se
adeqﬁasse as novas propostas, foi editada, em 1989, portaria que
estabelecia novas bases para a atualizagio da fiscalizacdo do trabalho,
tendo como princi?ios basicos o planejamento das acdes, universalidade
da cobertura e o controle social. Assim, o Ministério do Trabalho tentou
estabelecer uma politica mais democratica e com maior transparéncia.
Destaca-se, ainda, a definicdo de critérios de prioridade para as acbes das
DRTs e da FUNDACENTRO. O Conjunto das diretrizes editadas foi
denominado de Plano Geral de Acdo na Area de Seguranqga e Saude do
Trabalhador, que, no entanto, nao foi implementado pelo governo que se
seguiu (Collor), que tinha uma politica clara de desmonte da méiquina
estatal, no sentide de fortalecer a politica neoliberal, que ndo tem os
trabalhadores como referéncia para a acao {Oliveira 1994).

No final de 1994 surgiu uma nova proposta do Mmistério: o
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Programa de Controle Médico de Satide Ocupacional (PCMS0O), criado a
partir de uma portaria, que definia novo texto 4 NR-7. Essa Norma
estabelece a obrigatoriedade de que todos os empregadores (sem
resiricoes) implantem esse programa, que
“(..) deverd ter cardter de prevengio, rastreamento e diagnostico
precoce dos agravos 4 satide relacionados ao frabalho” (Brasil.MTb
1994).

As agdes previstas, para esse programa, sio a realizagao de exames
médicos: admissional, periédico, de retorno ao trabalho, de mudanca de
funcio e demissional, que deverdo ser realizadas por médico do trabalho,
indicado pelo empregador, pertencente ao SESMT, ou nao.

O processo de elaboragde de portarias, normas, pelo governo federal
é bastante centralizado e ndo prevé a participagdo de todos os interessados
no processo de discussdo. Portanto, os trabalhadores, principais
envolvidos nessa proposta, mais uma vez ficaram & parte desse processo.
E ainda, essa medida pode representar um fortalecimento do poder dos
empresarios sobre a for¢a de trabalho. O Estado entrega, mais uma vez,
para o capital o controle da satde dos trabalhadores, ndo prevendo
inclusive, qualquer forma de controle e/ou avaliagao das agbes.

Essas medidas, que representam claro retrocesso, surgem num
periodo em que a crise econdmica se aprofunda, com conseqiiente
aumento do desemprego que tem reflexo importante na organizacéo dos

trabalhadores.

3.3. Saade

As agbes de satde podem ser caracterizadas enquanto seu carater

mais coletivo ou individual. Apesar de hoje, apés longo processo de
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discussdo, termos claro que ndo deve haver dissociacdo entre agdes
coletivas e individuais, historicamente essa dissociagdo sempre se deu.
Assim, quando se tenta discutir o setor Saiide no Brasil, é dificil faze-lo de
forma articulada, pois na realidade as acdes foram, e ainda sdo
desintegracdas.

Para Braga (1986)

“a saide emerge como questio social no Brasil no bojo da economia
capitalista exportadora cafeeira. E a primeira etapa do desenvolvimento
capitalista brasileiro que confere cardter social a questiio da satide.”
A partir de entdo (Primeira Republica), a satide assumiu a forma de
politica social.

Isto, pois que em periodos anteriores foram propostas ou
implementadas agdes, que, no entanto, eram dispersas, nao assumindo o
cardter de politica social. Durante o perfodo colonial, vérias acoes foram
implementadas, com o objetivo de investir sobre o desenvolvimento das
cidades, controlando a vida social, para garantir por um lado o dominio
da metropole e por outro a defesa da riqueza da colonia. As agbes
desenvolvidas acompanhavam a evolugdc dos interesses comerciais do
Reino em sua Colénia. O crescimento urbano criava a necessidade de
tentar preservar a saude da populacdo. Nesse sentido foram tomadas
algumas medidas em relacdo as epidemias e criados o Hospital e lazaretos
(Machado 1978).

Além de medidas de controle do ambiente, o atendimento meédico
era realizado pelos poucos médicos existentes no periodo e pelo Hospital -
Santa Casa de Misericordia. As Santas Casas se constituiram, até o inicio
deste século, na principal forma de prestacdo de assisténcia meédica a
populagdo. Foram construidas a partir do modelo da metrépole e tinham
um carater mais caritativo, do que propriamente médico.

As Santas Casas foram fundadas, no Brasil, pelas Irmandades de
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Misericérdia, independentes do poder pablico e seguiam o modelo da
metrépole. Seu carater era muito mais de instituicio de caridade, visando
o socorro ao desvalido. A assisténcia hospitalar era mais uma assisténcia a
miséria que a doenca, sendo que os pobres constifuiam a maior clientela,
Em relacdo aos escravos, algumas passaram a solicitar aos seus
proprietarios, uma quantia em dinheiro, para realizar o tratamento. Os
fazendeiros e demais proprietdrios da época, ndo utilizavam a Santa Casa.
Tratavam-se em suas proprias casas, chegando inclusive a manter
dependéncias de suas propriedades especificas para esse fim. A atividade
hospitalar, nesse periodo, se caracterizava mais pelo seu aspecto
assistencial, sempre de origem privada, sendo que ndo havia iniciativa da
administracio piiblica (Santos Filho 1991; Machado 1978).

Nota-se que, desde esse periodo, o desenvolvimento das agbes de
satide, quer as medidas de cardter mais coletivos, quer as individuais,
estava diretamente vinculado ao interesse econdmico. Os escravos,
principal médo de obra da época, comecaram a receber algum tipo de
atencao a satde, quando surgiram algumas limitacdes ao trafico negreiro,
o que fazia com que fosse importante aumentar a vida Gtil dos que aqui
estavam, para a manutencdo do trabalho (Rocha e Nunes 1993a).
Machado afirma, em sua andlise sobre a Medicina Social no Brasil, que
essa era fundamentalmente urbana, voltada para o projeto higiénico e
disciplinar em relacdo a cidade, suas instituicdes e a populacdo, ndo tendo
preocupagio com o trabalhador (Machado 1978).

Com a expansiio da cultura cafeeira, no fim do século passado,

“(...) a politica governamental voltou-se para a constituicio do mercado
de trabalho para a organizacio da forca de trabalho para o capital. Ao
assumir esse novo papel, o Estado inaugurava uma experiéncia de
formagio do mercado de trabalho assalariado” (Ribeiro 1993).

Nesse sentido, o Estado ao assumir a responsabilidade pela criacéo
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do mercado de trabatho livre, teria que garantir uma infra-estrutura
minima para responder aos problemas relacionados ao rapido crescimento
populacional, decorrente principalmente do grande incentivo & imigracdo.
Naquele contexto, as agdes de safide passaram a ser necessdrias para a
manutencdo do mercado.

Dessa forma, as principais medidas tomadas no inicio do século XX
foram o saneamento dos portos, o controle de grandes epidemias, que
eram necessarias para garantir as condi¢cdes minimas as relagbes
comerciais, para exportacao de café e de atracdo a imigragdo. As agdes
predominantes naquele momento eram as de cardter coletivo, os
programas sanitirios que, apesar de teoricamente destinados a toda a
populacdo, ficavam restritos as dreas portudrias e as regides produtivas
dos principais centros econdmicos - Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas
Gerais (Possas 1989). Os Fstados tinham nesse periodo grande poder,
atribuidos pela Constituicho, assumindo a responsabilidade por essas
agoes.

Somente com a Reforma Administrativa nos Servicos de Satde
Pablica, ocorrida em 1922, fundamentada na educacdo sanitdria, é que
esse quadro comecou a se alterar. Foi criado o Departamento Nacional de
Satide Publica, propondo algumas atribuicdes importantes para o nivel
federal. A partir de entdo, as medidas de satde ptiblica se caracterizaram
por tentar se expandir para todo o pais. Em 1923 a reforma Carlos Chagas
tentou ampliar o atendimento & satide, através da criacio de unidades de
saade puablica. A sociedade brasileira passava por importante crise,
naquele momento, quer do padrdo econémico de exportagdo, quer do

Estado. Nesse contexto a satude publica cresceu como questdo social

(Rocha e Nunes 1993a).
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“(...} A partir de 1930 emerge e toma forma uma politica nacional de
satide e, mais precisamente, instalam-se 0s aparelhios necessdrios 4 sua
efetivacio” (Braga 1986).

Essa politica, no entanto, mantinha um cardter “restrito”, dada a
limitacdo da cobertura populacional, dos aspectos técnicos e financeiros e
da estrutura organizacional.

Esse periodo fol marcado por uma mudanga do Estado, j& discutida
anteriormente, que se caracterizou por avancar nas politicas sociais,
tentando dar algumas respostas s demandas das classes trabalhadoras, ao
mesmo tempo que limitava sua autonormia. A atuagdo do Estado frente as
questOes sociais passou a ser mais “organica” (conjunto de medidas
integradas), conformando as chamadas politicas sociais. A politica de
satiide que se constituiu a partir de entéo, teve cardter nacional, organizada
centralmente, contando com dois subsetores independentes entre si: a
satide piiblica e a medicina previdencidria. O subsetor de saiide publica
predominou, como politica estatal, até 1960, quando entdo houve uma
inversao, passando a predominar a medicina previdencidria (Braga 1986).

Em 1930 o Ministério da Educacéio e Satde foi criado, assumindo a
centralizacdo das a¢fes de satide, com atuacdo de seus técnicos no sentido
de “intervir” junto aos servigos estaduais de satide, marcando um avango
da atengdo A safide para o interior do pais. As a¢des predominantes nessa
década foram relativas as principais doengas endémicas da época,
desenvolvidas através de campanhas sanitdrias (modelo campanhista),
criando-se inclusive, alguns servicos especiais de combate 4s mesmas.

A atengdo individual e curativa néo era prioridade do Ministério da
Satde, ficando a cargo do setor previdencidrio, que tinha, como ja
discutido acima, abrangéncia bastante restrita - parcela da populacao
urbana trabalhadora, com vinculo formal. A maior parte da populacéo

continuava tendo como Ginico recurso para assisténcia médica as Santas
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Casas. As unidades de satde pfiblica existentes, além de serem em
nimero bastante restrito e limitadas aos grandes centros, executavam
basicamente acdes preventivas, restritas 3 Area materno-infantil, ou ao
combate de doencas endémicas como tuberculose e hanseniase. A satide
ptblica, apesar de considerada questdo social, ndo se constituiu em
prioridade de investimento pelo Estado, em nenhum momento
{Donnangelo 1975; Braga 1986; Possas 1989).

Outra questdo importante a ser lembrada ¢ a influéncia norte-
americana na construcdo desses servicos. A fundacio Rockefeller
patrocinou técnica e financeiramente a criacdo do Servico Especial de
Satde Pablica (SESP), que teve grande importdncia na regido norte e
nordeste do pais, representando um dos principais recursos de satide até a
década de 1980. Essa influéncia ainda se deu quer na formacio de recursos
humanos para a sadde, onde o modelo flexneriano predominou, quer na

concepcie das unidades de satide. Essas
“(...) unidades sanitdrias-modelo [eram] inadeguadas 7 estrutura
brasileira e as nossas possibilidades financeiras” (Braga 1986).

O Ministério da Saude foi criado em 1953, tormando-se auténomo,
independente da Educacio, num novo contexto politico, em que a
preocupacio maior era consolidar o desenvolvimento capitalista, a
industrializacdo. O novo ministério se caracterizava pela centralizagio
técnico-burocratica e pela racionalizagdo. A grande djscussao daquele
momento era a teoria do circulo vicioso da pobreza-doenca. Alguns
técnicos, sanitaristas, afirmavam que a pobreza acabaria com a solugdo
das doengas e que para isso seria necessario investir muitos recursos e
montar uma estrutura semelhante a dos paises ricos, reforcando a crenca
de que o nivel de satde da populacéo dependia diretamente do gasto per

capta na drea. O governo, por seu lado, atirmava que o desenvolvimento
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econdmico traria automaticamente um melhor nivel de satde a populacio
{Braga 1986).

E, ainda, a partir de 1960 ocorre uma diminuicdo crescente nos
mvestimentos em satide piblica, com a inversioc do modelo
predominante, que passou a ser o da medicina previdencidria. A
participacdo decrescente do Ministério da Satude no or¢amento global da
uniao

“(..)ndo deixa a menor divida sobre o declinio da importincia da
Saude Publica como opgdo de politica social e, mais diretamente, a
diminuigio de sua importincia politico-institucional” (Braga 1986).

Concretizou-se, assim, a dicotomia entre os modelos de satide
publica e o da medicina curativa, individual. Cada vez mais o modelo da
medicina curativa/individual se fortalecia. Esse passou a ser coordenado
pelo Ministério da Previdéncia, criado na década de 1970, com atuacio
independente, ndo integrado ao Ministério da Satde.

Esse desprestigio do setor satide ndo se deu em decorréncia de que
as condicbes de satide da populacdo houvessem melhorado. Pelo
contrario, a conjuntura era de grande crise econdmica, com decorrente
piora das condi¢bes de vida da populagdo, persistindo o quadro de
algumas importantes endemias, associado ao crescimento e/ou
surgimento de algumas doencas relacionadas ao processo de
industrializacio.

A crise do setor satide, assumida pelo proprio governo da época,
associada & pressoes da sociedade para que alguma medida fosse tomada,
fez com que surgissem algumas propostas novas a nivel do Ministério da
Satde. A criacio de programas como o II Programa Nacional de
Alimentacao e Nutricdo (PRONAM]J, e o Programa de Interiorizacdo das
Agdes de Satde e Saneamento (PIASS), tentava responder a crise. Qutra

medida importante foi a promulgacio da Lei No.6229, em 1975, que
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organizou o Sistema Nacional de Satide (Brasil 1975).

Essa Lei propunha a rearticulacao entre os diversos niveis do
governo, Ministérios, Secretarias Estaduais e Municipais de Saiide. Ao
Ministério da Satde caberia

“(...) formular a politica nacional de smiide e promover ou executar
acdes preferenciglmente voltadas para as medidas e os atendimentos de
interesse coletivo,”

e o Ministério da Previdéncia deveria ter

“lumalatuagio voltadn principalmente para o atendimento médico-
assistencial individualizado” (Brasil 1975).

Assim, apesar de um discurso de integracdo, reafirmava-se a
dicotomia entre as acGes de carater mais coletivos e as individuais. E dado
os interesses politicos do governo militar, aliados & necessidade de
responder a demanda crescente de assisténcia médica por parte das
classes trabathadoras, fortaleceu-se ainda mais a medicina previdenciaria.

Essa proposta ocorreu num contexto politico em que o governo
militar, que assumira o poder através de um golpe, impunha uma
ditadura, marcada por autoritarismo, centralismo, e exclusdo das
organizacoes sociais de qualquer instancia de decisdo, garantidos através
de forte repressido. Porém, apesar das medidas de forca para impedir a
organizacdo dos movimentos sociais, esses foram se mobilizando, no
sentido de contestar o regime politico e a politica econbmica, que
ampliava cada vez mais as desigualdades, aumentando o exército dos
excluidos.

Foinessa conjuntura que surgiu o Movimento Sanitério, propondo a
Reforma Sanitaria, que tinha como principal lema a extensdo do direito a
satide para todos os cidadados. A Reforma Sanitdria fol um movimento que
ocorrett em alguns paises, num contexto de democratizacdo, que nao

conseguiram resolver a questdo da atencio a satide através do Sistema de
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Bem-Estar Social.
0 conceito da Reforma Sanitaria

“(..) refere-se a wm processo de transformagio da norma legal e do
aparelho institucional que regulamenta e se responsabiliza pela
protecio a satide dos cidadios que corresponde a um efetivo
deslocamento do poder politico em direcito ds camadas populares, cuja
expressio material concretiza-se na busca do direito universal i saiide e
na criagio de um sistema tinico de servigos sob a égide do Estado”
(Teixeira 1989).

O Movimento Sanitdrio surgiu, desde o inicio da ditadura, a partir
das Universidades, através dos Departamentos de Medicina Preventiva e
Social, que iniciaram processo de elaboragdo teérica, no sentido de critica
a0 modelo de satide vigente, a partir de novos referenciais e categorias,
mncorporadas das ciéncias sociais. Logo, os médicos, organizados no
movimento sindical, integraram o movimento, o que possibilitou sua
expansdo para outros sindicatos de trabalhadores e o movimento popular.
Porém, a participaciio desses tiltimos segmentos foi restrita, o que reforca
a afirmacgdo de a reforma sanitdria brasileira ter sido um movimento de
intelectuais, com limitada base social (Teixeira 1989).

Cabe ressaltar, uma diferenca entre a Reforma brasileira e italiana,
nosse paradigma, particularmente importante por ser a satde do
trabalhador o objeto deste estudo. O movimento italiano nio surgiu a
partir dos intelectuais, e sim a partir dos movimentos sindicais, que
tinham a luta pela satide nas fabricas como niicleo para a discussdo sobre

a politica de satide. Nesse sentido, Teixeira (1989) afirma que

“(...) no Brasil, as questdes da savide do trabalhador sio o ponto mais
frdgil da reforma, evidenciado na impossibilidade de garantir qualguer
conttrole na carta constitucional. Em conseqiéncia, impedida de
controlar o processo produtivo, a reforma fica restrita a atender 0s
efeitos deletérios de um processo de trabalho e consumo da savde do
trabalhador”.
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Esse movimento culminou com a VIII Conferéncia Nacional de
Satide (CNS) {Brasil.MS 1986}, ocorrida em 1986, que propds a criacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), tendo como principio fundamental “a
saude como direito do cidadio e dever do Estado”. A Conferéncia ocorreu
num mometnto favoravel politicamente, pois havia iniciado o processo de
redemocratizacio do pais, a Nova Repiiblica. Esse evento teve uma ampla
participacdo dos diversos setores da sociedade envolvidos com a questdo
da saude, destacando a participagdo dos movimentos populares e
sindicais. O 5US foi concebido como um sistema de satide com comando
tnico, do Ministéric da Satde, tendo como principios basicos: a
universalidade de acesso, a integralidade de assisténcia (no sentido de
Integrar acbes e servigos preventivos e curativos), a eqiiidade, a
descentralizacéo politico-administrativa, a resolutividade das actes e a
participagio e controle social.

A proposta da VIII CNS foi entao encaminhada para a Assembléia
Nacional Constituinte, para que fosse apreciada, debatida e transformada
em lei. Apesar do rico processo de debates, os lobbies dos diversos grupos
vinculados a medicina privada fizeram com que esse processo se
prolongasse excessivamente, além de excluir alguns pontos importantes
da proposta inicial. Assim, praticamente quatro anos apés a Conferéncia,
foi promulgada em 1990 a lei n° 8080, que criou o SUS (Brasil 1991).

Com a criacio do SUS, que tem como um dos principios basicos a
universalidade do acesso, e com a extingdo do INAMPS, a populacio
trabalhadora passou a integrar a clientela atendida por esse novo Sistema,

em consfrucao.
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4. ATENCAO A SAUDE DO TRABALHADOR NO SUS:
ASPECTOS TEORICO-CONCEITUAIS DO MODELO DE
ATENCAO PROPOSTO

O SUS ¢ um projeto em construgao. Portanto, o modelo de atencéo a
satide do trabalhador deve ser entendido da mesma forma, isto é, esta
sendo construido. E como todo processo historico apresenta contradices,
com momentos de avango e retrocesso.

O processo de construgdo da atencio a satide do trabalhador no SUS
foi periodizado na tentativa de facilitar sua andlise em trés momentos
(Dias 1994). O primeiro momento foi denominado de difusio das idéias, que
se estendeu de 1978-86, e que foi marcado pelo fortalecimento dos
pressupostos que conformam a 4rea temdtica de Satde do Trabalhador.
Apesar da aten¢io a sadde dos trabalhadores ter permanecido, nesse
momento, enquanto uma atividade marginal,

“(..) a idéia dn importincia e necessidade de se implementar um
cuidado diferencigdo para os trabalhadores a nivel do Sistema de Smiide,
na perspectiva adotada peln Satide do Trabalhador, tomou corpo”
(Dias 1994).

O segundo momento foi o de institucionalizacio das acdes, tendo como
marco, divisor, a I Conferéncia Nacional de Satide do Trabalhador. Esse

momento foi caracterizado pela

“(...) institucionalizagio das acdes de saride do trabalhador na rede de
servicos de saude, através das conquistas no dmbito legal e das
institui¢Ges” (Dias 1994).

Os avangos desse periodo se deram tanto no plano macro, através
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da elaboracdo/promulgacio de dispositivos legais, quanto no micro,
atraves do importante crescimento e difusdo dos Programas de Satide do
Trabalhador.

O terceiro momento foi denominado de implantagio da atengio a
satide dos trabalhadores na rede priblica de servicos de saiide, que comecou em
1990, com a promulgacéo da Lei Organica da Satude, e foi até 1994, ano em
que ocorreu a II Conferéncia Nacional de Satide do Trabalhador. E
considerado como o periodo em que comegou a se instituir “de fato” a
atencdo a satde do trabalhador na rede de servicos de saude. Nos
capitulos 5 e 6 deste estudo, far-se-4 a avaliacdo e discussdo sobre a efetiva
implantacdo do modelo de atengdo & satide do trabathador no SUS, tanto
no plano tedrico-conceitual, quante no plano empirico, usando para tanto
o caso do municipio de Sao Paulo.

Neste capitulo, realizaremos uma descricdo dos principais marcos
politicos e documentos “oficiais”, particularmente dos momentos de
institucionalizacdo e implaniaco, que serviram como referéncia/base para a
proposta do modelo de atengao a satde do trabalhador no SUS. Dada a
extensdo do tema, e aco fato de muitos desses marcos ja terem sido
bastante discutidos por vérios autores, restringiremos nossa abordagem as
questdes mais diretamente relacionadas & satide do trabalhador.

O marco inicial, a partir do qual a proposta de atengdo 4 saide do
trabalhador, que serd discutida e analisada neste estudo, comecou a tomar
corpo, no sentido de se institucionalizar, foi a VIII Conferéncia Nacional
de Satide. A relagio trabalho-satide e a incorporagdo da atengido a satde
do trabalhador pelo Sistema de Satide foram temas de discussio da

Conferéncia. No seu relatério final destaca-se;

“Em seu conceito mais abrangente, a smide é a resultante das condigdes
de alimeniagdo, habitacdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
serpigos de satide. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
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organizagde social da produgio, as guais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida” (Brasil. MS 1986).

Ressalta-se que essa proposta, de que os servicos de satde
incorporem as acbes de satide do trabalhador, ndo nasceram na
Conferéncia. Experiéncias internacionais e recomendacdes de organizacdes
como OMS e OIT, j4 colocavam essa questdo desde o final da década de
1970, Marco importante nessa direcdo foi a Conferéncia de Alma-Ata,
realizada em 1978, que em suas RecomendacBes apontava de forma clara
essa diretriz;

“La Conferencia (...) recomienda que, como parte de la cobertura total
de las problaciones mediante la atencidn primaria de salud, se atribuyn
alta prioridad a lns necessidades especiales de las mujeres, los ninds, los
trabajadores muy expuestos y los sectores desfavorecidos; Y gue se
prosigan las actividades necessdrias para identificar sistemdficamente,
en el seno de todos ps hogares v lugares de frabajo, a las personas mids
expuestas, a fin de prestarles atencion permanente y eliminar los
factores que contribuyen al mal estado de salud” (OMS 1978). [grifos
nossos| :

No sentido de contribuir para viabilizar a proposta de saiide como
direito do cidaddo e dever do Estado, proposto pela VIII CNS, e ainda
subsidiar a Assembléia Nacional Constituinte que trabalhou o texto legal
do Sistema de Satide, foram propostas Conferéncias Nacionais sobre temas
considerados “como os mais expressivos para o estabelecimento de um Sistema
Nacional de Saude”. Dentre os temas selecionados estava a satde e
trabalho. Assim, foi realizada em dezembro de 1986, a 1 Conferéncia
Nacional de Satide do Trabalhador (I CNST). Em seu relatério final
destaca-se que:

“(...) o conceito de savide do trabalhador ndo pode ser limitado apenas
ao dmbito da fibrica, nem 4o pouco 4 sua formulagio estritamente
biologica. E necessdrio que se entenda a savide como determinada pelos
processos sociais mais abrangentes, entendendo-n, portanto, como um
conceifo integral e dinamico, levando-se em conta que g saude ¢
determinada simultaneamente pelas condicbes de vida e pelas condigfes
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de trabalho. Assim sendo, a situacio de satide do trabalhador é
resultado de wm longo processo histdrico, desde os tempos dn
colonizagdo, processo esse que se caracterizou pela constante exploragio
do trabalho, mais acentuada ainda em relagio ao trabalhador rural”
(Brasil 1986b).

A Conferéncia teve como ponto de partida para sua discussao as
deliberagdes da VIII CNS, tendo, portanto, compromisso com a luta pela
construcdo do SUS 14 proposto. Dentre as propostas da Conferéncia
destacam-se:

» a politica da saide do trabalhador deveria ser entendida dentro do
contexto da politica geral de satade, fazendo parte desta. A formulacdo
dessa politica faria parte, portanto, do Sistema Unico de Satde, sob
controle dos trabalhadores;

* inclusdo no SUS de programas especificos de atendimento ao
trabalthador;

» integrar a rede publica o tratamento acidentdrio, inclusive a reabilitacdo
profissional;

» necessidade de modificar a politica de fiscalizacdio, propondo que as
agOes fiscalizadoras, realizadas pelas DRTs passassem a ser exercidas pelo
SUS, garantindo a participacdo do trabathador;

+ garantir-se a participagdo dos trabalhadores na administracio da
Previdéncia;

¢ garantir-se que os SESMTs fossem fiscalizados pelo sindicato e
integrados ao SUS;

» criacdo de Comissoes de Satide nas empresas, em substituicdo as CIPAs;

» revisdo da legislacdo vigente, com a participag¢do dos trabalhadores.

Qutro marco importante para o projeto de construcdo de um sistema
de satide mais democrético foi a promulgacdo da Constituicdo Federal de

1988, que definia a safide como direito de todos e dever do Estado,
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garantido através de acesso universal e igualitdrio as a¢des e servicos
publicos de safide, que constituem um sistema tnico. Em seu texto
encontramos uma referéncia especitica a saade do trabalhador. Assim, um
de seus artigos tern a seguinte redagao:

“Art.200: - Ao sistema de saide compete, além de outras atribuipdes,

nos termos da lei:

{...) I - executar as agdes dn vigilincia sanitdria e epidemioldgica,

bem como as de satide do trabalhador;

(..) VII - colaborar na protecio do meio ambiente, nele

compreendido o do trabalho” (Brasil 1992).

A Lei Federal N° 8080 de 1990 (Brasil 1991), que constitui o SUS, foi
elaborada tendo como referéncia as deliberactes da VII CNS. Porém, as
propostas da VIII CNS representavam um avango importante na politica
de satde, comprometida com os interesses da populagio e uma ameaca a
iniciativa privada do setor. Em decorréncia dessa ameaga, 0s grupos com
interesses privatizantes conseguiram, além de retardar bastante o processo
de institucionalizacdo da proposta, alterar e/ou suprimir alguns pontos
importantes da mesma. Apesar dessas alteracbes representou importante
avango na politica nacional de satide.

O Capitulo I, art. 6° dessa Lei, traz como atribui¢bes do Sistema
Unico de Satide a execucdo de acdes de satde do trabalhador, de
vigilancia sanitdria e de vigilancia epidemioldgica, e ainda caracteriza o
que se entende por esse campo:

“par.3° Entende-se por savide do trabalhador, para fins desta lei, um
conjunto de atividades que se destina, afravés das agles de vigilincia
epidemioldgica e vigilincia sanitdria, a promogio e protegio da smide
dos trabalhadores, assim como visa & recuperagio e reabilitagdo da
satide dos trabalhadores submetidos aos riscos ¢ agravos advindos das
condigdes de trabalho(...)” {Brasil 1991).

Fncontra-se também, entre suas atribuicbes a informacio aos

trabathadores sobre os riscos a que estdo submetidos e ao resultado de
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exames médicos e inspecdes realizados, além de garantir ao sindicato
requerer a interdi¢do de ambientes que exponham o trabathador a risco de
adoecer ou morrer. Ao SUS caberia, ainda, participar na normatizacio,
fiscalizacdo e controle dos servicos de satide do trabalhador nas
instituicdes e empresas publicas e privadas.

Entre as competéncias da direcdc nacional do Sistema Unico de
Saude {(artigo 16) destaca-se:

“(...\11- participar na formulacio e na implementacio das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio ambiente; {...)

¢) relativas das condigbes e aos ambientes de trabalho. (...)

“V- participar da definicio de normas, critérios ¢ padrbes para o
controle das condigbes ¢ dos ambientes de trabalho e coordenar a
politica de spude do trabalhador” (Brasil 1991). {grifos nossos]

Em 1993, o Ministério da Satde, com o compromisso de “cumprir as
deliberagbes dan IX Conferéncin Nacional de Smide”, e dando prioridade “@
formulagio de uma proposta de operacionalizagdo dos dispositivos legais que
determinam o descentralizacio do Sistema Ulnico de Sadde”, elaborou o
documento proposta “DESCENT RALIZACAO DAS ACOES E SERVICOS
DE SAUDE - A Qusadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”. Nessa
proposta o Ministério assumia como pressuposto a

“(...} privridade absoluta nesta gestio o cumprimento dos dispositivos
legais  gue regulam a implantagio do SUS, priorizando a
descentralizaciio” (Brasil. MS 1993).

Coloca-se ai a necessidade de uma “fransformagio profunda na
organizagdo e forma de funcionamento do Sistema Unico de Satide”, no sentido
de alcancar um novo modelo assistencial, construido através de algumas
diretrizes, ja apontadas na lei 8080, destacando-se

“(...) a incorporagio das atividades de vigilincia em saiide como parte
da roting dos servigos, incluindo acdes voltadas ao ambiente ¢ a satide
do trabalhador” {Brasil. MS 1993). [grifos nossos])
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“(...) tal Sisterma Unico tem como objeto a satide {...) entendida como
wm requisito para o exercicio pleno da cidadania e que envolye
individuo, coletivo e ambiente com todas as suas inter-relaces”
{Brasil. MS 1993). [grifos nossos]

O controle social, entendido como exercicio da cidadania, foi
contemplado nessa proposta como requisito essencial a implantacio da
mesma, no sentido de assegurar as condicdes de acesso a informacgdes e de
democratizacao dos processos decisorios.

O Ministério da Satde assumia, entdo uma posicao:

“(.Jeonvicto dn necessidade de empreender medidas claras e
trreversivels no sentido de dar materialidade aos avancos propugnados
na lei” (Brasil 1993).

Para tanto, formulou um projeto para operacionalizar a
municipalizagio das agdes e servigos de satide, no qual prop6s trés formas
de gestao do Sistema de Satde, conforme as condicdes que os municipios
e estados apresentassem para assumi-lo. Essas trés situacdes coexistiriam
durante um periodo de transicdo, até que todos atingissem a situacdo
“desejada”, isto € , assumissem plenamente a gestao do SUS.

Cabe ainda salientar que segundo a Norma Operacional Basica -
SUS 01/1993 (NOB-SUS), anexo tdnico daquele documento, era da
responsabilidade dos municipios, mesmo os classificados na condigdo
mais basica de gestdo, desenvolver agbes de vigilincia de ambiente e
processos de trabalho e de assisténcia e reabilitacdo do acidentado e
portador de doenga do trabalho.

Para viabilizar esse projeto propunha-se uma reorganizacao das
vérias esteras de governo. No &mbito federal, fazia-se necessaria a reviséo
da organizacido administrativa do Ministério da Saade. Para tanto, foi
proposta a criacdo de Grupos-Tarefa, que deveriam funcionar enquanto

“foros de articulacdo ¢ coordenagio do processo de vedefinigio das fungdes e de
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reorganizacio administrativa do MS®. Intre os véarios grupos propostos
estavam o de Satide do Trabalhador. Foi a partir deste Grupo que surgiu a
proposta da Norma Operacional de Satde do Trabalhador no SUS
(NOST) (Brasil 1994).

A NOST foi elaborada tendo como eixo norteador as diretrizes e
principios da Lei Orgénica da Satide e as recomendacoes da IXCNS e a II
CNST. O modelo de aten¢do proposto seguia as mesmas diretrizes do SUS.
Foram colocados como pressupostos bésicos:

¢ Universalidade e equidade;

» Integralidade de acoes;

« Direito 4 informacéo;

¢ Participacéo e controle social;

» Regionalizacdo e hierarquizagéo;

» Utilizacdo do critério epidemiolégico para planejamento,
avaliacéio, e estabelecimento de prioridades;

e Configuracdo da satide do trabalho como conjunto de acbes
visande promocao, prote¢io, recuperagao e reabilitacdo.

A introducdo da NOST destacava a abrangéncia que 11m modelo de

atencdo em Saude do Trabalhador deveria ter, ao colocar que:

“(.) a saude tem o© trabalhc como um dos  fatores
determinantesfcondicionantes, tal como reconhecido pele artigo 3° da
lei 8.080/90. A expressiva maioria de usudrios do SUS ¢ constituida de
trabalhadores. A populagio brasileira é assequrada, nos termos do
artigo 7% inciso 1I, a “integralidade de assisténcia, entendida como um
conjunto articulado e continuo das agles e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos 03
ntveis de complexidade do sistema.” Esses dispositivos sdo por si so,
explicativos para as exigéncins legais de incorporagio das acdes de
satide do trabalhador entre o elenco de agbes do SUS, como estabelece o
art. 200, inciso 11, da Constituicio Federal, em lodas as esferas de
governo e em todas as unidades prestadoras de servicos de satide”
{Brasil 1994).
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Para operacionalizar essa diretriz, a proposta colocada na NOST era

a de que:
“(..) as acgbes de atengio 4 satide do trabalhador - assisténcia e
vigilincia - devem ser desenvolvidas em todos os niveis da rede de
servicos de satide do SUS, desde as Unidades Bdsicas de Smide até os
niveis mais complexos de referéncia, através de uma abordagem
interdisciplinar e por equipes multiprofissionais” (Brasil 1994).
Destaca-se, ainda, a necessidade de mudanca do modelo assistencial
ara atencdo integral, que superasse as antigas dicotomias -
& &t
individual/coletivo, biolégico/social, assisténcia/ vigilancia, e
ultrapassasse os limites das agdes de vigilancia sanitdria e epidemiolégica.

Assim, 0 novo modelo deveria articular a¢des individuais/curativas com

acdes coletivas de vigilancia da satde, “(...) uma vez que 0s agravos a sauide

advindos do_trabalho _sdo _essencialmente preveniveis.” {[grifos nossos]. A

vigildncia a satide é considerada a “esséncia do modelo proposto”.

Apesar do avanco que representou essa proposta do Ministério da
Satde, no sentido da integralidade das acdes, devemos destacar um ponto
considerado por nés como limite importante para a sua operacionalizacéo.
No caso, a estrutura atual do Ministério da Sadade, que de acordo com
decreto 99.244/90, é composto, entre outros, por dois drgdos especificos: a
Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria e a Secretaria Nacional de
Assisténcia a Satide. A Satide do Trabalhador estd contida em cada uma
dessas instancias como: Divisdo de Protecdio a Satide do Trabalhador, do
Departamento Técnico-Normativo, da Secretaria de Vigilancia Sanitdria
{5V5); e é um Programa Especial da Divisdo de Grupos Especiais, do
Departamento de Programas de Satide {ou Departamento de Assisténcia e
Promogio a Satide), da Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS). Na pratica
a estrutura vigente reafirma a dicotomia, que a projeto teérico propde

superar.
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Em 1993, antes da realizacio da II Conferéncia Nacional de Satide
do Trabalhador, foi criada a Comissdo Interministerial de Satide do
Trabalhador (CIST), composta por técnicos dos Ministérios da Satde,
Trabalho, Previdéncia Social ¢ Secretaria da Administracdo Federal {SAF),
com © objetivo de:

“(...) apresentar propostas de compatibilizagio e integragio de politicas
e priticas concretas em satide do trabalhador, detathando os papéis e
responsabilidades de cada drea; (...} e os mecanismos de articulagio
inferinstitucional {...)” (BrasiL MPAS.MS.MTb 1993).

O Relatorio Final dessa Comissao contem a definicdo do papel e
responsabilidades dos diversos Ministérios. Ao Ministério da Satide
caberia, segundo o relatério, exatamente o que estabelece a Lei Orgénica
da Saade, descrito acima. Quanto ao Ministério do Trabalho aparece entre
suas atribuicbes a “seguranca e satide no trabalho” e, ainda, através da sua
Secretaria de Seguranca e Satide no Trabalho, a coordenagdo da inspecéo
dos ambientes e das condicdes de trabalho.

Em relacio as a¢des de vigilancia, a Comissao estabeleceu que:

“a) o Ministério da Saude/SUS tem responsabilidades legais na
execugdo de agbes de vigilincia sanitiria e epidemiologica dos locais de
trabalho;

“b) 0 Ministério do Trabalho tem responsabilidades legais na execugdo
de acdes de fiscalizagdo das condigdes de sequranca e smide nos
locais de trabalho;

(.r)

“d) devido ds extensas interfaces entre as agdes de fiscalizagdo e as de
vigilincia, recomenda-se que o0s orgdos locais do SUS e do Mib
estabelecam cangis de discussio, troca de informacdes e de
planejamento conjunto” (Brasil. MPAS.MS.MTDb 1993).

Com relagdo a Prevideéncia fol mantida a sua atribuicio de executar
a pericia médica, reafirmando, inclusive, que “(...) 0 nexo causal deve ser

obrigatoriamente confirmado pela pericia do INSS (...)”. Propos-se, ainda, que

os médicos peritos do INSS realizassem visitas aos locais de trabaltho, com
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o objetivo de caracterizar este nexo.

Observa-se com a leitura desse documento que, apesar de ter sido
elaborado no mesmo momento histérico dos demais, inclusive tendo o
Ministério da Satide como um dos integrantes da Comissdo, algumas
contradicbes importantes ficaram mais explicitas. A dicotomia de acdes
relativas a satide do trabalhador sao mantidas e reforcadas nessa proposta,
apesar de esse vir sendo um dos pontos chaves da discussido/ elaboracio
das propostas para a drea, desde a VIII Conferéncia Nacional de Saude e
da I Conferéncia de Satide do Trabalhador.

As Conferéncias Nacionais de Satde subsequentes - a IX e a X,
reiteram a proposta original, o0 mesmo se dando com a II Conferéncia
Nacional de Satide do Trabalhador. A IX Conferéncia colocou a
necessidade de garantir o cumprimento dos dispositivos legais,
anteriormente definidos, em relacdo & saide do trabalhador.
Recomendava, ainda, que fosse garantida a operacionalizacdo pelo SUS
das acdes de Vigilancia, conforme estabelecido na Constituicdo Federal. A
X Conferéncia discutiu o tema, reforcando as deliberactes anteriores, e
recomendou a realizacdo da III Conferéncia Nacional de Satde do
Trabalhador, que ainda nio ocorreu.

A I CNST {Brasil 1994) merece um maior destaque, pois nela foram
abordadas, de forma mais detalhada, as questdes referentes a organizacdo
das acdes em satide do trabalhador. Nessa direcdo, foram reiterados os
principios e diretrizes bésicos do SUS e exigida sua efetiva implementacao
ne drea de Satide do Trabalhador. Destacamos aqui algumas das
caracteristicas principais do modelo proposto:

s A construcao e consolidacgdo do SUS deveria contemplar a totalidade das
acbes de satide dos trabalhadores, acbes estas que envolveriam a

promocao da satide, a pesquisa, a vigildncia, a assisténcia e a reabilitacio,
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que ainda se encontram distribuidas em diversos Ministérios (Previdéncia,
Satde e Trabalho).

* As acbes em saade do trabalhador deveriam ser desenvolvidas sob a
coordenacio do SUS.

e A implantacdo das acbes coordenadas em Satide do Trabalhador deveria
compreender os seguintes aspectos: envolver toda a rede publica; incluir
acoes em sande do trabalhador nos programas existentes, em todas as
unidades de sadde; trabalho desenvolvido por equipes multiprofissionais.
» Os Centros de Referéncia deveriam atuar de forma integrada aos demais
servicos do SUS, e contemplar a participacdo popular na implantacido e
gerenciamento.

A Norma Operacional Bésica do SUS de 1996 ( NOB-SUS 96), que
propunha o aperfeicoamento da gestdo dos servicos de satde, buscando a
plena responsabilidade do poder publico municipal, e, ainda, a
“reordenacio do modelo de atengdo d satide”. Nesse sentido, estabeleceu que a

atencdo & satide deveria compreender trés grandes campos:

“a) 0 da assisténcia {...)

b) o das intervengdes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo
as relacoes e as condicdes sanitdrias de vida ¢ de trabalho {...)

¢) o das_politicas externas o setor smide, que interferem nos
determinantes sociais do processo satide-doenca das coletividades, de
que sdo partes importantes questdes relativas as  politicas
macroeconémicas, ao emprego, d habitagio, 4 educagdo, ao lazer e 4
disponibilidade e qualidade dos alimentos” (Brasil 1996). [grifos
nossos)

A NOB-96 estabelecia, ainda, que o novo modelo deveria resultar da
ampliacdo do enfoque do modelo atual, com um enfoque epidemiologico,
que atendesse ao compromisso da integralidade da atengdc . incorporando
acoes individuais e relativas ao meio ambiente; um modelo “centrado na
gualidade de vida das pessoas e do seu meio ambiente” (Brasil 1996).

Conforme observamos em toda a descricio feita acima houveram
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importantes avangos no campo juridico-legal. Por um lado, incorporam-se
novos conceitos, nova abordagem na discusséo e na proposta de agdes de
satide como um todo e, em particular de satde do trabalhador. Por outro,
propde-se a centralizacio dessas questdes no setor satde, definindo o SUS
como coordenador da politica de satide do trabalhador. Entretanto, o
modelo que vem se conformando prevé a participacio/integracao das
institui¢des governamentais dos setores Satide, Trabalho e Previdéncia.
Em alguns momentos, como na II CNST, notamos claramente a proposta
de redefinir atribuicdes, de alterar a légica de funcionamento dessas
instituicbes. Em outros, como nos documentos do Ministério, o que se
observa € a tentativa de integréd-las, sem interferir muito em suas préticas,

historicamente consolidadas.



82

5 ATENCAO A SAUDE DO TRABALHADOR EM SAO
PAULO-SP: ASPECTOS DO MODELO DE ATENCAO NA
PRATICA

Para facilitar a andlise e discussdo do(s) modelo(s) de atencio a
saude do trabalhador, a descricio foi feita pelos setores estudados (Sande,
Trabalho e Previdéncia), no municipio de Sao Paulo. Procede-se dessa
maneira, porque esses setores tém relativa independéncia tanto em seu

objeto, quanto em seu desenvolvimento histérico-institucional.

5.1. Satide

Embora o SUS tenha diretrizes claras para evitar duplicidade de
agdo, indicando distintos niveis de responsabilidade por esfera do governo
e a municipalizagdo, no municipio de Sdo Paulo, isso ndo se aplica. No
ambito do setor satide, constata-se duplicidade das acdes em satide do
trabalhador desenvolvidas pela Secretaria Municipal de Saide e pela
Secretaria de Estado da Satade. Por esse motivo, a caracterizacio de cada

servico, municipal ou estadual, foi individualizada.
5.1.1. Secretaria Municipal de Satde de Sdo Paulo

Ate a década de 1980, os servicos municipais de satide de Sao Paulo

ndo desenvolviam acbes programéticas voltadas especificamente para os
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trabalhadores. A prioridade sempre foi a atencio a mulher e crianca,
desenvolvida basicamente a partir da assisténcia médica individual. As
vigilancias epidemiol6gica e sanitaria, historicamente, sempre estiveram
sob a responsabilidade da Secretaria de Estado da Saude {SES-SP), sendo
que o mumnicipio até aquele momento ndo desenvolvia acdes nessa srea.

A eleicio de um governo de cardter democratico popular
comprometido com a construcao do SUS, que assumiu a prefeitura de Sio
Paulo em 1989, viabilizou o espaco para implantar um novo modelo de
atengdo em satide. Nesse contexto, em marco de 1989, a Secretaria
Municipal de Satide de Sao Paulo (SMS-SP) implantou o Programa de
Satde do Trabalhador (PST)

“{...) respondendo a uma antiga retvindicacdo do movimento sindical
(...), e com o obfetivo principal de introduzir o trabalhador dentro do
Sisterna Unico de Satide, equipando e treinando a rede mumnicipal de
satide para o atendimento individual e coletivo dos agravos a satide dos
trabalhadores, criando assim as bases para influir na mudanca das
condigbes de trabalho” (Carneiro 1992).

Na versdo institucional

“{...) 0 Programa de Smide do Trabalhador da Prefeitura do Municipio
de Sdo Paulo foi proposto com o objetivo precipuo de organizar formas
de intervencdo sobre os principais fatores de agrave a satde,
decorrentes dos diferentes processos de trabalho, produgio, visando a
implantacio de politica ¢ priticas de prevengio, diagndsticos,
atendimento e reabilitag@o da  Saude do  Trabalhador” (Sao
Paulo.SMS 1993).

Para a incorporacao institucional das acoes de satade do trabalhador
na sua rede de servicos de satde, a SMS-5P adotou a estratégia de
implantar Centros de Referéncia em Satude do Trabalhador (CR5Ts), que

sdo caracterizadas como:

“(...) unidades especializadas, de modo a servir de retaguarda e
constituirem-se como Centros articuladores das prdticas de Samiide do
Traballador na rede bdsica de saude” (S8do Paulo.SMS 1993),
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Durante essa gesto, foram criados seis CRSTs em regides
“(...) em gue havig maior concentragio da populagio economicamente
ativa e organizagio sindical e popular” (Carneiro 1992).

E importante considerar, ainda, que a partir de 1993, com o inicio de
uma nova gestdo municipal, foram propostas modificacdes no modelo de
atenc@o do municipio. Desde o inicio dessa gestdo, o or¢amento da satide
foi reduzido e desviado para outros setores e, ao final da gestdo, foi
deslocado para a implantagdo de um novo modelo de atencio, Plano de
Atendimento & Satde (PAS). O PAS é um sistema de cooperativas
médicas formadas a partir de funcionarios licenciados da prefeitura,
agregados a outros, ndo pertencentes ao quadro préprio, que recebem
verbas da SMG-SP para gerenciar os servicos que pertenciam & rede
piblica municipal. No final do governo, o PAS foi wma alternativa, de
carater privatizante, para o “caos” da satde e para o SUS. Contudo, desde
sua concepgao, esse sistema vem sendo questionado e criticado por varias
entidades e movimentos sociais, por se contrapor as diretrizes do SUS.

Durante toda essa gestdo (1993-1996), os servigos municipais de
satide foram sucateados; as prioridades foram as obras vidrias e ndo a
satide. Ndo houve investimentos em recursos humanos e materiais. Os
CRSTs, que estavam em fase de implantacdo, sofreram ainda mais com a
falta de investimentos e a evaséo de alguns profissionais, comprometidos
com ¢ projeto inicial. A partir de junho de 1996, com a implantagio do
PAS, os CRS5Ts passaram a receber grande nimero de profissionais nao
aderentes as cooperativas, contudo sem formacdo ou compromisso com o
projeto da satide do trabalhador. Esses fatos comprometeram o
desenvolvimento das atividades que vinham sendo executadas, bem como
a implementacido de novas.

Em julho de 1996 foi finalizado o processo de implantacio do PAS.



Nesse processo, todas as Unidades Basicas e Hospitais do municipio
passaram a ser gerenciadas pelas cooperativas. A SMS-SP manteve sob sua
coordenacio apenas os 6rgaos técnicos centrais e regionais, os CRSTs, o
Hospital do Servidor Piblico Municipal, um Hospital Maternidade-Escola
¢ algumas Unidades Bésicas estaduais (municipalizadas na gestdo 1989-
1992, que se transformaram em Centros de Referéncia de DST/ AIDS,
Dessa forma, toda a rede basica de servicos de satde municipal foi
transferida para as cooperativas do PAS,

Desde entio, o psgT e os CRSTs nao tem qualquer nivel de
integracdo com os servigos do PAS e da SMS-5P. Deve-se ressaltar
também que nenhuma unidade basica do PAS desenvolve acdes de satide

do trabalhador. Nesse sentido, as acdes nessa area ficaram restritas aos

O Programa de Saade do Trabalhador da SMS-SP tem 0s seguintes

objetivos:

“Objetivo geral:

- Organizar formas de intervengio sobre os principais fatores de agravoe
a saiide, decorrentes dos diferentes processos de produgio, visando g
implantagio de umg politica ¢ pritica de prevengdo, dingndstico,
fratamento ¢ reabili tacdo em satide do trabalhador

“Objetivos especificos:

- realizar acdes de vigildncia @ saide, com avaliagio dos riscos ¢
Aagravos 4 savde decorrentes dos ambientes e processos do trabalho,
mcluindo medidas preventivas necessirias;

- realizar encaminhamentos previdencidrios, como emissio de laudos e
relatdrios necessdrios para o atendimento dos trabalhadores acidentados
¢ portadores de doengas decorrentes ou relacionadas ao trabalho;

- realizar ¢ atendimento go trabalhador portador de doenga profissional
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Em 1997, existiam cinco CRSTs em funcionamento no mumicipio:

* CRST “André Grabois” (Se)* ARS-1 (Centro)

¢ CRST Lapa ARS-2 (Lapa - Butanta)

* CRST Modcea ARS-4 (Penha)

* CRST Freguesia do O ARS-7 (Santana - Tucuravi)
* CRST Santo Amaro ARS-9 (Santo Amaro)

*Em 1993, o CRST s incorporou o CRST Itaquera (ARS-5), ficando
responsavel, além da regido central do municipio, pela cobertura da drea
correspondente a da zona leste,

Os CRSTs sdao subordinados administrativamente ag Administracoes
Regionais de Saude (ARSs) e tecnicamente ao PST, do Centro para
Organizacio da Atencio a Saude (COAS). Isto significa que as propostas
técnicas que sdo discutidas com o PST tém que ser submetidas as ARSs,
que sdo as instincias que viabilizam ou nio sua implantagao e/ou
implementacio.

Desde sua implantagao, o PST estabeleceu um modelo de gestao,
onde os CRSTs deveriam ser gerenciados por um conselho gestor,
constituido por representantes dos usuarios (50%) e representantes da
administracdo e dos trabalhadores da unidade (50%). E a direcao técnica
deveria ser exercida porum coordenador técnico e um auxiliar de chefia.

As agdes programaiticas dos CRSTs estdo compreendidas em trés
grandes dreas: vigilancia em satde 1o ambiente de trabalho; assisténcia a
satde; formacdo e pesquisa. A vigilancia vem se desenvolvendo de modo
continuo e sistematico e “se baseia no niodelo epidemiologico de pesqiisa aos
AZNI008, nos diversos niveis da relacio entre o trabalho e g spde”. A assisténcia
vem sendo desenvolvida por profissionais de especialidades médicas e
nao médicas. Em relacio a formacao e pesquisa, podem ser destacadas as

seguintes atividades: formagao das equipes multiprofissionais dos
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pesquisa na area (Sao Paulo.SMS 1997).

Desde sua implantacio, o PST-SP nunca padronizou uma tabela de
lotacao de pessoal (TLP) para os CRSTs. Todo CRST vem tendo autonomia
relativa para definir a sua necessidade de recursog humanos, com quadro
préprio de pessoal.

Para caracterizar melhor o perfil das equipes multiprofissionais,
avaliou-se a tabela de pessoal dos CRSTs, no ano de 1996, As categoriag
que compunham as equipes eram: assistente social, educador em satide
publica, enfermeiro, farmacéutico—bioquﬁnico, fisioterapeuta,
fonoaudislogo, psicélogo, socidlogo, terapeuta Ocupacional, cirurgido
dentista e médicos (clinico, dermatolng:ista, do trabaltho, ginecologista,
neurologista, ortopedista, otorrinolaringologista, pneumologista,
psiquiatra e sanitarista). Essa tabela registrava, ainda, a necessidade de
outros profissionais, nao disponiveis nos CRSTs naquele momento
{advogado-procurador, engenheiro e médico oftalmologista). Observou-se
a existéneia de uma variacdo importante tanto numerica, quanto
qualitativa dos profissionais lotados em cada Servigo, particularmente no
que diz respeito aos especialistas,

Optou-se por descrever o funcionamento de um CRST para ilustrar
melhor o modelo do municipio. O CRST Freguesia do O foi eleito por
apresentar, na data da realizacio da pesquisa, 0 maior ndamero de

profissionais e diversidade de acoes,
51.1.a. O CRST Freguesia do O: 0 modelo €Nl um servico

O CRST FO iniciou suas atividades em 1990, como um programa



88

especifico, junto a UBS Freguesia do O. Em 1993, com a disponibilidade de
um equipamento para uso exclusivo, foi transformado em CRST, tendo
como objetivo “(.., ) prestar assistéucia ao acidente, a doencas do traballio, com
prevengdo e promogio i saide”. O gerenciamento do CRST ¢ realizado por
um coordenador técnico e um auxiliar de chefia. Segundo avaliacao da
coordenacéo, na pratica, o conselho gestor nao funciona; ndo tem reunises
ordindrias, atuando quando demandado pelos técricos do servigo.

A érea de abrangéncia do CRST FO vem sendo a area geografica de
toda a ARS-7. Atendia, p_referencialmente, 05 trabalhadores desga drea e,
em algumas situacoes, trabalhadores de outras regibes. Segundo 4
coordenacio, geralmente os trabalhadores sao encaminhados por: outros
trabalhadores que fizeram uso do servico; sindicatos; servigos de saiide; e
Ministério Piiblico.

O primeiro atendimento realizado ¢ a triagem, que dé as orientacpes
gerais e encaminha para consulta médica ne CRST ou outros servicos. Os
trabathadores que permanecem no CRST Sempre passam por uma
consulta médica inicial, com um médico do trabalho. Apobs essa avaliacao
inicial, se necessario, o trabathador & encamirnthado pPara os demais
profissionais do Proprio servigo, sejam médicos ou nio. Esse atendimentc
vinha sendo exclusivamente individual, nas seguintes especiahidades;:
médicas (pneumologia, ortopedia, acupuntura e neurologia); e nao
médicas (psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional, enfermagem,
fonoaudiologia e servico social).

Além do atendimento individual, h4 trabalhos em grupos realizados
por técnicos de nivel superior, 4 excecdo dos meédicos, que “nio tém
interesse em participar”. Existiam trés grupos tematicos: LER e qualidade de
vida; raquialgia; e Tecepqao e orientagoes gerais,

O servico possuia salas/consultérios para o atendimento das
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quando necessiria g reabilitacio profissional, ¢ trabalhador era
encaminhado a0 Centro de Reabilitacio  Profissional (CRP-INSS).
Contudo, nao existia qualquer relacao institucional ou contato formal com

0 CRP-INSS, sequer para facilitar esses encaminhamentos,

do municipio sobre o tema,

O Ministério Pablico vem mantendo um convénio com SMS-Sp
estabelecendo o papel assessor dos CRSTs para as questdes relacionadas a
satide do trabalhador. Nesse sentido, os CRSTs vém tendo a atribuicio de
avaliar ambientes de trabalho e elaborar laudos técnicos sobre as
condi¢des encontradas, O Ministério contata a €mpresa e negocia, com a
participacdo de técnicos do CRST, a execucao das medidas propostas nos
laudos técnicos. O sindicato da categoria envolvida costumava ser
convidado para participar da acio de vigilancia, porém, nem sempre
comparecia; ja o representante dos trabalhadores na CIPA costumava
participar.

Agbes de vigilancia podem se originar a partir de trabalhadores- |
pacientes atendidos pelo CRST. Contudo, essas situacbes eram pouco
freqiientes e nao desencadeavam acdes de vigilancia de forma direta pelo
CRST. Eram primeiro transformadas em denuncia ac Ministério Prblico
que, apos abrir processo especifico, desencadeava ritual semelhante ao

descrito acima,
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Para a realizacao das acoes de vigilancia, os técnicos da equipe
multiprofissional do CRST-FO constituiram sete equipes de trabatho,
sendo que algumas se especializaram em determinados “fatores de risco”
como: solventes, poeiras, fibras e construcao civil. Na avaliacio do
coordenador, essa organizacdo do trabalho possibilitava uma “melhor
qualidade” da vigilancia, pois as equipes estariam mais capacitadas,
aprofundando mais o conhecimento num tema especifico,

A integracio com o Ministério Pablico possibilitou, ainda, que se
desenvolvesse a informatizacio das Comunicacdes de Acidente do
Trabatho (CATs). O Ministério Piablico vem recebendo as CATs das
agéncias do INSS, reencaminhando-as, POr sua vez, ao CRST. Com g2
informatizagao, vem sendo possivel o desenvolvimento de um sistema de
vigilancia de acidentes do trabalho, na regido.

A relacio do CRST com as demais instituicoes, que atuam no campo
da satde do trabalhador, & praticamente inexistente, Segundo o
coordenador do S€rvico, a relacdo com o INSS era “amigdvel”. Entretanto,
foi destacado g€ em algumas situacses, os peritos do INSS
descaracterizam o nexo causal, entre o0s problemas apresentados e o
trabalho, dos trabalhadores atendidos pelo CRST. A relagdo com a DRT,
do Ministério do Trabalho, ¢ inexistente. Nao hd, tampouco, qualquer
relacdo com os SESMTs das empresas da regido.

Apds a criacdo do PAS, a relacio com os servigos de satde tornou-se

mais limitada, conforme assinalado acima. Mesmo assim, foi realizado um

para o CRST. Contudo, ndo havia qualquer supervisio oy controle dessa

atividade. Os  acidentados que  necessitassem acompanhamento
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ambulatorial eram encaminhados para um hospital privado, conveniado
ao SUS. Bssa situacio ocorria porque o CRST nao estava estruturado para
oferecer algumas especialidades fundamentais para o seguimento do

acidentado, como ortopedia por exemplo.

5.1.2. Secretaria de Estado da Saiide

Desde o final da década de 1980, a Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo (SES-SP) vem tendo uma (rescente diminuicdo na prestacio
direta de servicos a populagéo e, particularmente uma pequena
participacio nas acdes de satide do trabalhador no municipio de Sap
Paulo. Existem basicamente dois servicos que desenvolvem acoes nessa
drea, que sdo: o Centro de Vigilancia Sanitaria (CVS} e o Centro de
Referéncia em Sande do Trabalhador do Estado de Sio Paulo (CEREST),
evolugio institucional do antigo Programa de Sagde do Trabalhador da
Zona Norte (PST-ZN).

O Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE) & responsavel pela
coleta, andlise e divulgacio das informacoes relacionadas a epidemiologia.
Porém, dada a precariedade do sistema de informacao, seu papel vem
sendo muito limitado. Por esse motivo, esse 6rgdo nao foi objeto de
andlise neste estudo.

A SES-SP definja ey papel, na drea de Satde do Trabalhador, como
sendo;

“- organizar ¢ coordenar um sistema (REDE), capaz de articulgr gs
dreas integranies;

~ desenivolver agio complementar. como referéncia tercidria;

- assessorar a implantagio de agées nessa drea;

~ fomentar a criagdo ¢ manutengio dos SErvigos;

- Jacilitar a froca de experiéncias, fomentando g criagio e manutengdo

de servicos” (Sdo Paulo.SES 1996),
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Desde 1994, como desdobramento de um projeto de cooperacio
técnica entre o Brasil e a Italia, a SES-SP vem coordenando uma rede de
servicos de satide do trabalhador (REDE).

“A REDE wvem se configurando como um sistema de articulagiio entre
0s servicos puiblicos de smide que possuem interface na drea de smide do
trabalhador e que se dispsem a executar procedimentos ¢ rotinas
estabelecidas em  comum acordo entre seus integrantes” (Sao
Paulo.SES 1996).

o Centro de Vigilancia Sanitaria

O CVS ¢é o 6rgao da Secretaria de Fstado da Satide responsavel pela
coordenacio e assessoria técnica das agdes de vigilancia sanitéria, em seus
diversos campos. O CVS é constituido por véarias divisdes, sendo uma
delas a Divisado de Satide do Trabalhador (DVS).

Na concepcdo da atual diregiio, a Divisao de Satide do Trabalhador
“(...) tem compreensio ¢ atuagio diferente das demais divisdes do CVS”, pois as
aces de vigilancia sanitaria e epidemiolégica deveriam ser integradas; o
referencial para sua agao seria o da vigilancia a satde. Nesse sentido, ndo
tém atuado no que tradicionalmente ¢ considerado campo da vigilancia
sanitéria, |

Nao existe qualquer relaciio entre essa divisio e as vigildncias
sanitarias (VISAs) do nivel loco-regional, Diretorias e Nticleos de Saade.
As VISAs sd0 responsaveis pelo desenvolvimento de acoes de vigilancia
sanitdria nas dreas de abangéncia dos respectivos Nicleos de Saade, aos
quais sao subordinadas administrativamente (no municipio de Sdo Paulo,
existern cinco Nucleos), Atualmente, as VISAs tém uma atuacio muito
Hmitada, praticamente nula, na drea de satide do trabalhador.

O objetivo principal da Divisdo de Satde do Trabalhador do CVS

vinha sendo incentivar e apoiar tecnicamente os niveis locais e regionais
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trabalhador. Para tanto, a Divisdo vem concentrando seus esforcos e acdes

na implementacio da REDE.

¢ Ceniro de Referéncia em Sadde do Trabalhador do Estado de Sio

Paulo

O CEREST, que ¢ a evolucdo institucional do antigo Programa de
Satide do Trabalhador da Zona Norte (PST-ZN), indciou suas atividades
em 1986. Enquanto Programa, estruturado para ser desenvolvido em uma
regido especifica do municipio de Sdo Paulo, o PST-ZN se propunha a:

“{...) oferecer, através de centros de satide da regido, Servicos de atengdo
a saide dos trabalhadores com enfase particular para as patologias
decorrentes do frabalho; e desenvolver atividades de intervengio nos
ambientes  de trabalho, com vistas g eliminar ou reduzir-lhes as
agressividades, articulandp gs ag0es entre técnicos e trabalhadores”
(Costa et al. 1989).

Esse programa, apesar de localizado geograficamente na zona norte
do municipio de Sao Paulo, desempenhou papel de destaque na
assisténcia a satide do trabalhador do muricipio. Por ter sido o primeiro
servico de satde da rede pablica implantado com os referenciais da sarde
do trabalhador, no municipio de Sao Paulo (5P), conquistou espago como
referéneia de SeIVICO @, até mesmo, paradigma nessa grea.

Desde o inicio da década de 1990, com a ampliacado de suas acdes e o
aperfeicoamento técnico de seus profissionais, a proposta inicial vem
sendo reavaliada, tendo sido reformulados seus objetivos, no sentido de se
transformar em um Centro de Referéncia em Sande do Trabalhador para
todo o Estado de Sao Paulo ® Nd0 mais 0 programa de satide do

trabalhador da zona norte,

O CEREST e seus técnicos vinha pretendendo se consolidar
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ehquanto um centro de referéncia técnica o “cultural” na area de saude do
trabathador para os murnicipios do Estado de Sio Paulo, Segundo a atual
coordenacao, seus objetivos eram:

* contribuir para que as questoes da relacio satde e trabalho sejam
incorporadas pelas acées de saude publica;

* oferecer apoio e Suporte técnico para que os municipios desenvolvam e
consolidem acBes para dar Tespostas as questdes relativas a satde e
trabalho;

¢ desenvolver modelos, tecnologia, que  possam contribuir para os
Servicos municipais,

O CEREST era vinculado diretamente 3 Coordenacio de Sande da
Grande Sao Paule, mas ndo tinha estrutura administrativa formal. Era
gerenciado por um coordenador, auxiliado por coordenadores de setores:
assisténcia, vigilancia, informacio e comunicacao, e educacdo. O quadro
de pessoal era composto por: 12 téenicos de nivel superior, incluindo
enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, meédico e psicélogo; nove
profissionais de nivel médio e de apoio; e 15 aprimorandos das Areas de
comunicacio, engenharia, fisiotempia, fonoaudiologia e psicologia. As
acbes vinham sendo desenvolvidas, basicamente, em trag areas:
assisténcia, vigilancia e educacio.

A assisténcia é centrada em problemas consideraclos “importantes”, a
partir de critério epidemioldgico (incidéncia e prevaléncia), politico
("demanda manifestada pela sociedade™) e/ou cuja “resposta ainda nio esti
clara”. Foram citados como exemplos desses problemas: LER: dor cronica;
dermatose ocupacional; satde mental e trabatho; trabalho do menor; e
critérios de avaliacio em audiometria,

A proposta do servico era selecionar a clientela para desenvolver os

“modelos” em temas especificos; nao se propunha a atender toda a
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demanda. Nesse sentido, era realizada uma triagem inicial, para dar
algum tipo de resposta ao trabalhador: atender no proprio Centro os
selecionados como “casos de interesse”, encaminhando os demais para os
Servigos mais préximos a sua origem, desde que possivel {caso contrario,
a0 atendidos). A demanda era proveniente de qualquer municipio do
Estado e na sua maioria a procura € “espontanea” (ouviu falar, indicacao
de usudrio). Havia, ainda, encaminhamentos de outros servicos publicos,
INSS, sindicatos, poder judiciario, empresas.

A assisténcia era prestada através de atendimento individual, nas
seguintes especialidades: medicina, fisioterapia, tonoaudiologia, satde
mental (psicologia). Fxistia aparelho para audiometria e sala com
equipamentos para fisioterapia (100% do atendimento de fisioterapia era
para casos de LER). A equipe multiprofissional vinha realizando, ainda,
grupos de dor. |

As agdes de vigilancia “visa{valm a criagio de modelos tecnologicos”.
Trabalhava-se com projetos  especificos, como ruido e questdes
relacionadas a organizacio do trabalho (LER). A “inspecdo” realizada
tinha, na maioria das vezes, o objetivo de avaliar uma situacio especifica e
ndoe o ambiente de trabalho como um todo. Essas actes eram realizadas
em conjunto com a Vigilancia Sanitaria da regido da empresa, oy
isoladamente, utilizando o Cddigo Sanitario do Estado e as definicdes da
Constituigio Federal, para conseguir entrar na empresa. Fmbora o CRST
da regido fosse convidado a participar, na maioria das vezes nio
participava. Os sindicatos das categorias envolvidas também eram
convidados a participar.

O CEREST vinha desenvolvendo, ainda, um trabaltho a partir da
demanda “qualificads” do Ministério Pablico. Isto ¢, vinha prestando

assessoria a0 Ministério apenas em alguns casos, “0s mais complicados”, que
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exigiam uma abordagem mais especifica, para a qual o servigo era tido
como referéncia. Em algumas situacdes, a vigilancia também podia ser
desencadeada a partir de um caso atendido no préprio servico.

A coordenacio destacou, ainda, outras acGes vinculadas a vigilancia
que vinham sendo desenvolvidas: criagdo de um centro de documentacio
e informacdo, que pudesse reunir informagdes dessa rea; criacdo de
sistema de informatizacio de dados de atendimento ambulatorial; e um
sistema de mformatizacio das CATs,

No ambito da educacio, o CEREST vinha atuando como campo de
estagio para alunos de graduacio e pos-graduagio em algumas 4reas,
Vinha realizando, ainda, treinamentos e reciclagens para profissionais de
outros servigos, inclusive da iniciativa privada, de outras regides do pais.
Ofereciam  estdgios de aprimoramento em satde do trabalhador,
destinados a profissionais de nivel superior da drea da satide, 4 excecio de
médicos. E, quando solicitado, desenvolvia acoes educativas {palestras)
em foéruns sindicais.

A relacao do CEREST com os CRSTs municipais vinha ocorrendo
nos espagos da REDE, do projeto de cooperacao técnica entre o Brasil e a
Italia. A relacdo institucional com o INSS era limitada, restringindo-se a
participacdo em alguns féruns de discussio sobre temas relativos & area.

Com a DRT, nic mantinha qualquer relagiio institucional.

5.1.3. Anilise das praticas em saiide do trabalhador no setor sagde

Até 1989, apenas a SES-SP vinha atuando na drea de satnde do
trabalhador, no municipio de Sao Paulo (5P). Nesse ano, com uma nova

gestdo no governo municipal, a SMS-5P assumiu O compromisso de criar
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um Programa de Atencdo a Saade do Trabalhador (PST) para ser
desenvolvido pelos servicos de satde municipais.

Deve-se destacar que a gestdo municipal do periodo em que foi
implantado o PST-SP, tinha como prioridade de governo as politicas
sociais, entre elas a de satide. Quando a SMS-SP propos a criacio desse
programa, estava assumindo a satide como direito do cidadio e dever do
Estado. Nesse sentido, o municipio desenvolveu acoes e servicos de satide
tendo o SUS como referéncia.

No plano teérico, as acdes em savude do trabalhador também foram
desenvolvidas com base na diretriz fundamental da satide como direito de
cidadania, em que o Estado, no caso a administracio municipal, assumia
papel central e direto na coordenacdo e desenvolvimento das mesmas.
Esse compromisso era expresso da seguinte forma;

"A SMS entende como seu papel o atendimento ao trabalhador, de
forma integral em todns as unidades (-..)" (Sdo Paulo.SMS 1992).

Outro documento reforcava esses principios, destacando que:

“A partir de 1989 dando curso aos compromissos do SUS e
respondendo a uma antiga rewindicagdo do movimento sindical, inicig-
se na Secretaria Municipal de Smide s acdes de Saide do Trabalhador.
O estabelecimento da atividades em Saide do Trabalhador  foi
considerado uma das prioridades da SMS. (...) A proposta do programa
obedece aos principios do SUS, contemplando a4 descentmlz’zagéb,
hierarquizagdo,  regionalizagio, gerenciamento  com  participagio
popular, visando a atengio integral a saride” (Sao Paulo.SMS s.d.).

Como ja apontado anteriormente, esse programa se diferenciou dos
desenvolvidos até entio por outros municipios ou estados, por ter sido
assumido enquanto politica pablica municipal (Cavalcanti 1996).
Considerando a conjuntura, o cardter da governo municipal e o modo

como o PST-SP foi implantado pelo municipio bem como as diretrizes que

o balizaram, fica claro o compromisso assumido, no sentido de o Estado,
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o caso, a administracio murnicipal, tomar para si a responsabilidade por
£38as acoes.

Em relagdo & universalidade do atendimento algumas questdes
merecem ser destacadas. Por um lado, o PST-Sp e 0os CRSTs representaram
Wm avanco importante, garantindo o acesso universal e igualitario aos
servi¢os, independentemente da condicdo previdencidria do trabalhador-
usuario. No ambito da assisténcia, os servicos implantados foram abertos
a demanda de quem a eles recorresse, fosse ela de trabalhadores do setor
formal, informal ou, ainda, desempregados* Nesse sentido, o PST-SP e 08
CRSTs assumiram o carater universal, nio restritivo, e se diferenciaram
dos antigos Postos de Atendimento Médico (PAMs) do INAMPS, bem
como dos SESMTs que, historicamente, foram dirigidos aos trabalhadores
do setor formal.

Por outro lado, deve-se salientar que o avanco conseguido no plano
da assisténcia nao foi viabilizado no ambito da vigilancia. As acdes dessa
area vinham sendo dirigidas preferencialmente ao setor formal da
economia e, muitas vezges, priorizando aqueles setores em que os
sindicatos estavam melhor organizados.

Ainda em relagio a questdo da universalidade, & importante
registrar outra limitacio da proposta do PST-5P. Na medida em que a
estratégia adotada para o desenvolvimento do programa foi a criacao de
CRSTs, a efetivacdo dessa diretriz ficou comprometida, particularmente
no que se refere a cobertura da populacao trabalhadora e de ambientes de
trabalho do municipio. O objetivo inicial era que esses Centros atuassem
como fonte irradiadora, capacitando e estimulando as unidades de saude
da rede pablica a desenvolverem acoes de satide do trabalhador, servindo
de referéncia ou retaguarda para as mesmas. Isso nao se deu e, apesar de

algumas tentativas isoladas no sentido de viabilizar esse objetivo, o
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programa ficou limitado aos cinco CRSTSs, ndo se estendendo as unidades
bdsicas, nem moditficando e/ oy melhorando a qualidade do atendimento
a0 acidentado do trabalho nos pronto-socorros e hospitais,

A capacidade de atendimento dos CRSTs & bastante limitada,
viabilizando acesso concreto para uma pequena parcela dos trabalhadores
do municipio. Nos trés primeiros anos de funcionamento desses servicos
(1989-91), periodo em que tanto a administracao municipal, quanto os
funciondrios estavam muito envolvidos e estimulados, o numero de
trabalhadores atendidos foi cerca de dez mil {Carneiro 1992). Ressalte-se,
ainda, que as agdes desenvolvidas eram:

“A..) dirigidas para os segmentos mais bem estruturados dgs atividades
produtivas, onde os trabalhadores encontravam-se com uma melhor
sttuagio de insercio no mercado de trabalho, em relagio por exemplo
aqueles no mercado informal, e possutam maior grau de organizagio”
(Cavaleanti 1996),

Deve-se reconhecer que a implantacdo de acdes em satde do
trabalhador representou um avango Importante, tentando modificar o
carater das agdes e contribuir para a consolidacao do campo da satde do
trabalhador no municipio de Sdc Paulo. Contudo, o PST-SP nio
conseguiu, até o momento, estender suas acOes para além e para fora dos
CRSTs. Salvo iniciativas isoladas o pontuais, ndo conseguiu sensibilizar e
capacitar as UBSs para incorporarem as acdes do programa, nem
tampouco ampliar a abrangéncia das acoes de vigildncia a ambientes ¢
Processos especificos de trabalho.

O modelo de atencio implantado utilizou a referéncia tedrica da
determinacdo social do processo  satide-doenca, onde o trabatho ¢
categoria fundamental. Nesse sentido, as equipes de trabalho eram

multiprofissionais e vinham atuando de forma a contextualizar o

trabalhador em suas relacGes sociais e no pbrocesso de producio, O
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trabalhador nao seria apenas um individuo exposto a riscos e portador de
pritologias do trabalho, mas um sujeito social cuja saude seria resultante
dessas relacoes.

O modelo Operdrio italiano, particularmente no que se refere 3
imcorporacio do saber operario, também influenciou o desenvolvimento
desse programa. Nesse sentido, a maioria dos servigos desenvolvia
atividades nas quais a participacao dos trabalhadores era estimulada:
grupos para discussdo de alguns temas especificos; e as “frentes de
trabalho”, nas acdes de vigilancia do CRST - Santo Amaro.

A vigilancia em sande foj considerada estratégica, tendo se
constituido uma nova pratica em servico, até entio mexistente, As acdes
de vigilancia dos ambientes de trabatho, desenvolvida por equipes
multiprofissionais dos CRSTs, com a participaciao dos trabalhadores,
apresentavam cardter central de prevencao e/ou orientacdo e nao mera
acao fiscalizatéria e/ on punitiva, As acées de vigilancia tém o objetivo de
conhecer o ambiente e intervir no mesmo, buscando transformar os
condicionantes da satide do trabalhador.

E mmportante considerar que as agdes de vigilancia em sande
comecaram a ser desenvolvidas pela administracio municipal somente a
partir de 1989, F, ainda, estavam em fase de implantacio, quando ocorren
a mudanga da gestao municipal, em 1993. A nova gestdo tinha um projeto
de privatizacio da satide que, esvaziou a SMS-SP técnica e
financeiramente, culminando com a implantagao do PAS. Os servicos do
PAS ficaram responsaveis apenas pelo atendimento individual e curativo,
cabendo aos 6rgios, de niveis central & regionais, da estrutura da SMS-SP
o desenvolvimento da acoes de carater coletivo, Nesse sentido, apesar da
manutencado dos CRSTs, essa mudanca de orientacio da politica de saade

do municipio repercutiu no programa de satide do trabalhador.
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Nesse cendrio, a possibilidade de desenvolver agdes em sauide do
trabathador na rede basica, que ja encontrava limites mesmo na gestao que
havia implantado o PST-SP, ficou praticamente inviabilizada. O programa
nao tem qualquer ascendéncia e /ou integraciio com as unidades do PAS,
Até 0 momento, as unidades do PAS nio desenvolveram acGes em safide
do trabathador. (s CRSTs, que deveriam ser a referéncia secunddria para
08 servicos da rede publica muricipal, perderam esse papel.

O retrocesso que essas medidas representaram para o modelo de
atencdo a satide em geral o, particularmente, a satde do trabalhador ¢
bastante significativo. A partir de 1989, o projeto de modelo de atencdo a
satide vinha tentando superar histéricas dicotomias entre individual
versus coletivo e prevencio versys cura. Contudo, a magnitude da
mudanca na politica do §OVerno municipal contribuiu para desestruturar
0s alicerces ainda frageis do projeto que vinha sendo construido,

Em relacdo a integralidade, foram observados alguns limites para a
sua efetiva incorporacio na pratica dos CRSTs. Antes de iniciar a andlise
dessa praxis, é importante relembrar algumas questdes sobre esse tema, A
integralidade na atencao a satde pode se efetivar ao nivel do atendimento
individual, ou seja, cada profissional abordando o individuo como um
todo indivisivel, com histéria e insercdo social especificas. E ao nivel da
organizacdo dos servicos, por meio do trabalho em equipe
multiprofissional de cada servico e, ainda, na relacdo complementar e
integrada de vdrios servicos,

No entanto, deve-se considerar que 0 modo como a pratica médica
foi estruturada historicamente, centrada em procedimentos curativos e
individuais, interfere negativamente no desenvolvimento de uma atencao
integral (Campos 1992). Acresca-se a esse fato, o processo crescente de

especializacdo das profissdes da satide, que também tem dificultado a



182

implementacao dessa integralidade.
Pela analise da rotina do CRST-FO, constatou-se os limites para se
Implantar e implementar uma atencao integral na pratica. Os

trabalhadores que  recorriam  aquele Servico  eram  atendidos,

para a integracio desses profissionais; na maioria das vezes, esses
atendimentos eram desarticulados das acoes de vigilancia, restringindo-se
apenas a uma abordagem individual do problema.

Em relagio i responsabilizacao da equipe do servico pelo
trabathador, deve-se considerar que pela metodologia adotada a andlise
desta categoria ficou um pouco prejudica. Contudo, pelo que se pode
constatar do trabalho dos CRSTs com vérios profissionais/ especialistas
ndo estruturados em equipes, sem espagos institucionais de articulacdo de
suas prdticas, e a légica do modelo de Tepasses internos e/ou externos,
envolvendo outras instituicdes, pode-se deduzir que néo houve avanco no
sentido de uma efetiva responsabilizacio do servigo pelo trabalhador.

A saade do trabalhador ¢ um campo complexo que envolve,
idealmente, acao intersetorial, ndo restrita a area da satude. Para se
implementar um projeto que tenha por objetivo a promocdo da satde,
seriam necessarias mudangas politico-estruturais mais profundas, que
repercutissem nas condicdes de vida e de trabalho da populacio

trabalhadora. Restringindo essa abordagem as questdes relacionadas ao
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trabalho, as acdes de vigilancia teriam papel fundamental na promogao da
satide dos trabalthadores, Foi exatamente neste item, na vigilancia, que se
encontrou um dos principais limites do PST e dos CRSTs do municipio de
Séo Paulo,

A proposta da vigilancia em satde do trabalhador contempla a
integralidade das acoes. A vigilancia & satide é entendida como um pratica
sanitaria que integra diferentes saberes e praticas, articulando as acoes
suscitadas pela presenca de doenca, com as agoes suscitadas pela
qualidade de vida, na auséncia da doenca (Souza e Kalichman 1992;
Mendes et al. 1993). Nesse contexto, a vigilancia na area de sande do
trabalhador poderia ser entendida como:

“(.) wm processe de articulagio de acdes de controle sanitdrio HO
sentido de promogio, protecio e atencido 4 saude dos trabalhadores”
(Machado 1997).

Nesse sentido, a integralidade seria condicdo bésica e conseqiiéncia
direta da pratica da vigilancia. Além de articular as acoes de dimensio
individual com as coletivas, essa pratica possibilitaria a integracao
intersetorial.

Considerando esses aspectos tedrico-conceituais, nota-se que o
potencial integrador da vigilancia, apesar de reconhecide no discurso, nao
foi suficientemente explorado no modelo desenvolvido no municipio de
Sdo Paulo. As agoes de cariter individual, predominantemente clinicas e
assistenciais, prevaleceram no decorrer do programa e, na maioria das
vezes, nao se articularam as acoes coletivas. No CRST-FO, raras foram as
Vezes em que o atendimento individual desencadeou agoes de vigilincia;
a maior parte dessas acdes vinham sendo realizadas a partir de demandas
do Ministério Publico. Deve-se ressaliar que essa pratica era mais

abrangente, ndo se restringindo a um tnico servico, como se pede deduzir
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da avaliacdo do P5T, no periodo 1991.93;
“(..) as acdes de atengio individual passalralm, muitas vezes, a
representar a4 maior parcela da demanda dos CRS T’s, guando na
realidade estes servicos deveriam ter o papel prioritdrio e fundamental
no desenvolvitmento de acdes de cariter coletive” {Cavalcanti 1996).

O CRST Santo Amaro, que desde o inicio de suas atividades teria
investido bastante na vigilancia, desenvolvendo-as na forma de “frentes de
trabalho”, teria realizado apenas 58 frentes, nos trés primeiros anos de seu
funcionamento (Cavalcanti 1996). £ Importante salientar que a conjuntura
politico-institucional nesse periodo foi a mais favoravel que esses servigos
experimentaram. Deve-ge considerar, ainda, que as mudamjas
significativas e o retrocesso ocorrido na SMS-SP certamente repercutiram
negativamente na continuidade dessas acoes,

Associam-se a esses problemas, lmitacdes de carater estrutural
relativas & organizacio do sistema de vigilancia no Brasil. Apesar da
pratica institucional de a¢des de vigildncia remontarem ao final do século
passado, sua sistematizacio e oficializacao 56 ocorreram em meados da
década de 1970. O maior problema é que esse processo de legalizacao
consolidou a dicotomia de duas vigilancias, a sanitdria e a epidemiolégica,
que sempre atuaram de forma dissociada, sem qualquer integragao. Como
ja avaliado por outros autores (Mendes 1993; Cavalcanti 1996), essa
questao tem contribuido para a fragmentacio da mtervengio sobre os
problemas de satide.

Ainda em relagio a vigilancia, particularmente na drea da satide do
trabalhador, deve-se considerar a existéncia de mais um fator limitante, de
carater estrutural. O setor satide e seus técnicos vém enfrentando uma
disputa com os técnicos do Ministério do Trabalho e seus Orgdos, que
sempre detiveram o monopdlio da fiscalizagdo das relacoes trabalhistas e

dos ambientes de trabalho. Esse conflito de competéncias é utilizado pelo
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capital no sentido de dificultar o acesso dos profissionais da saide aos
ambientes de trabalho € conseqilentemente, o proprio  projeto de
vigilancia nessa drea.

Seria 16gico esperar que um projeto de vigilancia na drea de satade
do trabalhador coordenado pelo setor satde, que pressupde a integracio
de agdes dos diversos setores envolvidos, encontraria resisténcias
importantes. Nesse sentido, apesar do aparato juridico-legal, que atribuin
ao S5US a coordenacio e a execucao das agdes de vigilancia na 4rea de
satde do trabathador, na pratica, esse projeto ainda nio foq efetivado. O
PST e os CRSTs tentaram Operacionalizar seu projeto tedrico, mas os
limites e resisténcias encontrados foram maiores, Esses servicos nio se
credenciaram nem foram reconhecidos enquanto autoridades sanitdrias, o
que os vem impedindo de ter acesso a ambientes de trabalho, avaliar
situagdes de risco e, no limite, aplicar sancoes. Ou, como ja foi expresso:

“(...) apesar de para o PST/SP, ¢ conseguienternente para 0os CRST’s, gs
acbes de wvigilincin devessem estar prioritariamente voltadas para a
dimensic educativg que buscasse a sug transformacio através dg
participacio efetiva dos trabalhadores enquanto sujeitos deste processo,
e alguns momentos tem havidp necessidade da aplicacio de punices,
principalmente ds empresas reincidentes e naquelas resistentes as
mudancas” (Cavalcanti 1996).

Segundo avaliagdo do coordenador de um dos CRSTs,

“(.) foi um equivoco  ndo  termos aproveitado a  brecha [da
administracio municipal de 1989-92] para trabalhar na vigilincia,
entrar na empresa. Esperou-se a Jormalizagio legal (...) Devia ter feito
um decreto, pois tinha a legislacdo a favor™.
Ou seja, com uma gestao nrunicipal comprometida com o projeto da satide
do trabalhador e com poder para intervir em possiveis conflitos, dever-se-
ia ter aproveitado melhor a conjuntura politica favoravel e ousar mais:

avangando, ocupando e consolidando o espaco da vigilancia na pratica.

Em relacdo a reabilitacao, uma das acées basicas que compdem a
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atencdo integral a sande, & importante destacar que 08 avancos
conseguidos foram limitados. Alguns CRSTs vinham desenvolvendo,
parcialmente, 3 reabilitacdo fisica; trabalhadores com limitacaes
funcionais, devido a seqiielas de acidentes oq LER, realizavam atividades
de fisioterapia e terapia ocupacional, Porém, nao havia servigo de
referéncia para os casos mais complexos, que necessitassem de cirurgias
ou proteses. E, ainda, os trabalhadores que necessitassem de reabilitacao
profissional eram encaminhados a0 INSS, anico servico que vinha
realizando essa atividade.

O controle social é um dos principios fundamentais que diferenciam
o PST e 0s CRSTs de seus congéneres, Desde sua implantacao, os CRSTs
deveriam estar sendo gerenciados por conselhos gestores, compostos por
fepresentantes de usudrios, funciondrios e administragdo. Por se tratar de
uma experiéncia nova, de cardter democratico e instituinte, os consethos
gestores vém enfrentando virios tipos de dificuldades para sua efetiva
implementacido. Na pratica, o conselho gestor nao conseguiu assumir o
papel de gestor do servico; sua atuacdo vem se restringindo a responder
algumas questies especificas, na maioria das vezes, de forma subordinada
a orientacdo de técnicos do servico.

Na década de 1990, a atuacio institucicnal da SES-SP na area da
satide do trabalhador, no municipio de Sdo Paulo, vem se limitando as
vigilancias sanitdria e epidemiolégica e ao CEREST. Em relagdo 2
vigiléncia dos ambientes de trabatho, a atuagio das cinco VISAs existentes
tem sido mitada; atuam basicamente a partir de demandas, sem nerthum
projeto técnico especifico, O CVS, a instdncia técnica de coordenacdo das
VISAs, nao vem assumindo esse papel, nem o de controle em relacéo as
mesmas. As acGes vém sendo desenvolvidas na dependéncia do interesse

e da iniciativa pessoal dos técnicos lotados nessa estrutura,
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Por sua vez, o CEREST tem um projeto de se tornar uma “A..)
referéncia técnica ¢ cultural ng area de smide do trabalhador, para todos os
municipios do Estado de Sio Paulo”. As acdes de assisténcia e vigilancia tém
abrangéncia limitada e estdo vinculadas e coerentes com os interesses do
servico, no sentido de se consolidar enquanto esse tipo de referéncia.
Pretende-se que esse servico seja transformado em um centro de
exceléncia , com estrutura especializada e independente, um “Instituto de
Satide do Trabalhador”, como alguns similares na Italia, Finlandia e
Suécia. Nesse sentido, esse instituto seria a referéncia nos campos da
assisténcia, pesquisa e ensino na area. Como se pode constatar, esse
service assumiu um cardter diverso dos demais e, por isso, ndo foi
avaliado da mesma forma neste estudo.

Ainda em relacdo a atuacdo da SES-SP na 4rea de saude do
trabalhador, no municipio de Sdo Paulo, é importante considerar que sob
sua coordenacdo direta havia uma rede de servicos consideravel: 131
UBSs, 15 ambulatérios de especialidades e 10 hospitais. Qu 5€ja, No
municipio mais importante do pais nao se viabilizou a municipalizacio
dessa rede estadual. Além desses servigos, com rarissimas excecdes, nido
virem desenvolvendo qualquer acio em satide do trabalhador, tampouco
havia integragdo institucional dessa rede estadual com o PST e os CRSTs.

Constata-se uma contradicio entre o discurso e a pratica da SES-SP,
nas drea da satide do trabalhador. No plano discursivo e teérico, o papel
de coordenacao politica e assessoria técnica, que vem sendo manifestado
nes Gltimos anos, é coerente com as diretrizes do SUS e as orientacdes do
Ministério da Satde. Esse papel se aplicaria numa realidade onde a
municipalizagdo dos servicos de satide tivesse sido efetivada. Nio era o
caso do municipio de Sio Paulo, até julho de 1998, Nesse sentido, como a

SES-SP era responsavel direta por cerca de metade da rede de servicos
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publicos de satide existentes no municipio, nao deveria lmitar seu papel
ao plano de referéncia e assessoria, devendo se envolver concretamente na
elaboracio e execugao das acdes do PST.

No municipio de Sao Paulo, pode-se observar a nao integragiio e a
desarticulacio dos servi¢os do setor satide, relacionados com a satide do
trabalbador, entre as esferas de governo estadual e municipal. A proposta
do Sistema Unico de Satde busca, no minimo, superar essa duplicidade

irracional de servicos e/ou acdes de satide numa mesma base territorial.

5.2, Trabalho

As acoes desenvolvidas pelo setor trabatho ao nivel do municipio de
Sdo Paulo sido efetivadas atraveés da Delegacia Regional do Trabalho no
Estado de Sao Paulo {DRT-8P). Por isso, & importante situar as DRTs na
estrutura do Ministério do Trabalho (MTb).

As DRTs foram implantadas a partir de 1940, porém sua
regulamentacio 86 ocorreu em 1957, Por esse regimento as DRTs
subordinavam-se diretamente ao MTb e tinham como finalidade: orientar,
executar e fiscalizar, na esfera de sua jurisdicdo, o cumprimento das leis
de protecio do trabalho, bem como outros encargos do MTb, que lhes
fossem legalmente conferidos. As DRTs se fortaleceram a partiv da
descentralizacdo das acoes do MTh, a ponto de hoje reproduzirem, em
menor escala, a estrutura ministerial (Oliveira 1994).

No Estado de Sao Paulo, a DRT-SP possui uma sede, na capital, e
sub-sedes regionais, em algumas cidades do interior. A drea atuacdo da
sede da DRT-SP abrange além da capital, os demais municipios da Grande

Sao Paulo se estendendo a outros municipios do interior.



169

A estrutura da DRT-SP & composta, basicamente, por duas divisdes:
a de Protecio ao Trabalho (DPT) e a de Seguranca e Satide do Trabathador
(DSST). A DPT ¢ responsavel pela fiscalizacio das relacdes de trabalho,
“cuida do cumprimento da legislacio trabalhista em geral”; e a DSST ¢
responsavel pela fiscalizacdo das questbes referentes § “sequranca ¢
medicing do  trabalho”, A DRT-8P utiliza como referéncia para o
desenvolvimento de suas acbes, basicamente, dois instrumentos legais: o
Regulamento da Inspecao do Trabalho (RIT) (Brasil 1965) e 1 CLT,
particularmente suas Normas Regulamentadoras (NRs) (Seguranca 1991).

£ importante destacar que a atuagio da DPT tem relagiio direta com
a saude do trabalhador, pois seu papel é garantir o cumprimento das
determinaces legais referentes as reJacdes de trabatho. Essas agoes teriam
fundamental Importancia para um projeto de saide do trabalhador, no
qual a satide fosse concebida como resultante das relacoes entre capital e
trabalhio, ro processo de producédo (Brasil 1994). Pelas caracteristicas deste
estudo, optou-se por néo analisar essa atuacdo especifica do Mtb.

De acordo com a Norma Regulamentadora n° 1 (NR-1)

“(.) a Delegacia Regional do Trabalho - DRT, nos limites de sua
Jurisdigio, € o drgdo regional competente para executar as atividades
relacionadas com g seguranca e medicing do trabalho(...}) e g
Jiscalizagio do cumprimento dos preceitos legais ¢ requlamentos sobre
seguranca e medicing do trabalho” (Seguranca 1991).

As competéncias da DRT, segundo a mesma NR, sio:

“a) adotar medidas necessirigs i Jiel observiincia dos preceitos legais ¢
regulamentares sobre segurance e medicing do trabalho;

“b) impor as penalidades cabiveis por descumprimento dos preceitos
legais ¢ regulamentares sobre seguranca e medicing do trabalho;

“¢) embargar obra, inferditar estabelecimento, setor de Servico, canteiro
de obra, frente de trabalho, locais de trabalho, mdquinas ¢
equipamentos;

“d) notificar as empresas, estipulando prazos, para a eliminagio efou
rneutralizacio de insalubridade:

“e) atender requisicbes judicinis para g realizacdo de pericias sobre
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seguranca e medicing do traballo ngs localidades onde nio howper
Médico do Trabalho ou Engenheiro de Seguranga do  Trabalho,
registrado no MTh” (Seguranca 1991).

E, de acordo com a atualizacdo realizada pelo Decreto No. 1643, de
25 de setembro de 1995, que aprova a estrutura do MTh:

“(..) ds Delegucias Regionais do Trabalho, subordinadas diretamente
a0 Ministério de Estado, compete coordenar, orientar e controlar, na
drea de sua jurisdicio, g execucdo das atividades relacionadas com g
fiscalizagio do frabalho inspegio das condigpes ambientiis dp
trabalho, a orientacio ao frabalhador, o fornecimento de carteira de
trabalho e previdéncin social, 4 orientagdo e o apoio ao trabalhudor
desempregndo, a medingdo e g arbritagem em negociagio coletiva, a
conciliagio de conflitos trabalhistas, a assisténcig na rescisfio do
contrato de trabalho, em conformidade com a orientacio ¢ normas
emanadas do Ministério do Trabalho” (Brasil 1995).

Considerando o objetivo deste estudo, a analise do setor trabaltho foi
focalizada nas acoes desenvolvidas pela DSST, Essa divisao é composta
por trés secdes: a de Programas e Prevencdo de Acidentes do Trabalho
(SPPAT); a de Controle e Avaliacao (SCA); e o Plantio Tecno-Operacional
(PTO). As competéncias da DSST-SP, sio:

“a) FISCALIZAR a drea de Seguranca e Smide do Trabalhador

“b) MEDIAR acordos coletivos, entre sindicatos, patronato e poder
piiblico, na drea de seguranga e satide do trabalhador

“c) COLABORAR na elaboragio das NR - Normas Regulamentadoras
da CLT

“d) ORIENTAR a coletividade na aplicagio das NR - Normas
Regulamentadoras da CLT

“e) REGISTRAR ¢ CONTROLAR os SESMTs e CIPAs das empresas
"f) CREDENCIAR entidades para ministrar cursos para cipeiros

"¢} ORIENTAR sobre PAT - Programa de Alimentacio do
Trabalhador

Actdente do Trabalho
D) ATENDER as demandas de orgdos piiblicos” (Brasil. MTh,DRT-
SP 1997).

O PTO ¢ responsavel pela fiscalizacdo dos ambientes de trabalho.
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As agdes de fiscalizacao sao realizadas por agentes de mnspecdo: médicos
do trabalho, engenheiros e técnicos em Seguranca. As inspecées eram
desencadeadas a partir de dentincias e /ou ordens de SeTvico emitidas pela
chefia do setor, que definia as prioridades. As dentincias eram originadas
de: trabalhadores individuais, sindicatos, Ministério Pablico e andnimas; e
costumavam seguir um fluxo determinado: eram registradas em impresso
Proprio e encaminhadas ao protocolo para constituir um processo,

Segundo um agente de inspecdo entrevistado, as prioridades do
PTO para realizacdo de inspecdo vinham sendor acidente fatal, acidente
grave, iminéncia de acidente, ocorréncia de acidente oy mtoxicacdo. As
doengas relacionadas ao trabalho, como a LER, por exemplo, ndo foram
consideradas prioridades, pois “podem esperar um pouce mais para serem
avaliadas”. A chefia do PTO designava um agente, engenheiro oy médicao,
para a inspecio. O agente recebia o processo e tinha, a partir de entdo, um
prazo de oito dias para realizar o Servico e apresentar relatério
padronizado.

Na maioria das vezes, a inspecao vinha sendo realizada por um
unico agente. Em algumas situacbes poderia haver a participacdo de mais
um ou dois agentes, “especialistas” em alguns ramos ou equipamentos, ou
por ser considerado importante a presenca de um engenheiro e/ou um
médico para realizar determinadas avaliacoes.

O objetivo da fiscalizacao era “(... ) verificar o aplicagio da portarip 3214
[que estabelece as NRs]; wdo fem cariter educativo. (...) fiscalizar o
cumprimento da portaria, autuar, embargar, notificar”. E importante destacar
que os profissionais, em atividade em 1997, nunca haviam recebido
qualquer tipo de orientacio e /ou treinamento para o desempenho de sua
funcao.

A acgao de inspecao/fiscalizacio nao era padronizada, embora fosse
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embasada em leis, decretos, portarias e normas. As referéncias bésicas
utilizadas na acdo de fiscalizacdo eram o Regulamento da Inspecdo do
Trabalho (RIT) e as NRs. Na pratica, os agentes tém um roteiro informal e
nao sistematizado de inspecao/fiscalizacdo, que foi desenvolvido pela
impossibilidade de se fiscalizarem todos os detalhes das normas. Fsse
roteiro tinha um componente comum a varios agentes, que parece ter sido
resultado de um consenso progressivo entre eles sobre o que seria mais
importante, e um sem nfimero de componentes particulares a cada agente.

De acordo com o RIT, a competéncia dos médicos do trabalho e

engenheiros é;

“a) inspecionar os locais de trabalho, a fim de verificar o cumprimento
da legislacdo de medicing, higiene ¢ sequranca do trabalho;

“b) proceder is verificacdes locais, promovendo, quando for o caso, o
levantamento da respectivg ficha cadastral:

“c} reglizar pericias, no Campe de stas atribuicdes, emitindo lnudos ¢
relatorios;

“d) fazer coleta de materiais, nos locais de trabalho, g fim de gue
possam ser analisados;

“e) proceder a pesquisas no campo da fisilogia do frabalho, da
patologia ocupacional, da toxicologia industrial, da higiene e sequranca
do trabalho e da medicing preventiva do trabalio;

“f} determinar medidas técnicas de protecio ao trabalho, de imediato o
irrecusdvel cumprimento pelo empregador, sempre fque comprove a
existéncia de perigo iminente para a satide ou para a sequranca dos
trabalhadores;

“e) lavrar os competentes autos de infracio pela inobservincia das
exigéncias  constantes das nofificacbes extraidas, referentes s
disposicdes legais de higiene e seguranga do trabalho” (Brasil 1965),

Na maioria das vezes, a inspecio/fiscalizacdo das empresas era
realizada em duas visitas. A primeira tinha por objetivo a entrega da
notificacio para apresentacio dos documentos (NAT), solicitando a
empresa os documentos considerados essenciais o necessarios. Nessa
visita era marcada uma data para o retorno quando, entdo, seriam

entregues os documentos e realizada a Inspecdo propriamente dita. Nas
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pequenas empresas, uma tnica visita podia ser suficiente para completar
toda a inspec#o,

Quando se verificava(m) irregularidade(s) na mspecao/ fiscalizacio,
procedia-se aos encaminhamentos de rotina: notificacio, autuacio ou
embargo da empresa. Esse “resultado” nio era construido sobre regras
légicas ou tnicas, dependendo do agente envolvido, o que fica mais claro
no relato de um deles;

“(...) a propostaforientagio ¢ para autuar. Mas, a gente tem que ver
outras questbes. Se tem uma empresa que tem muitos problemas, de
repente ela ndo tem como arcar com as multas; af pode fechar. Entdo,
femos que ver a questiio social. Por outro lndo, se a gente nav dd
nenhuma multa, eles acham que a acdo ndo vale nada, nip ficam
preocupados”.

Além das acdes de rotina, vinham sendo desenvolvidos alguns
programas especiais. Em 1997, estavam em desenvolvimento os
programas de normatizacio e fiscalizacdo da construcao civil, dos
condutores, dos comercidrios, do benzeno, das padarias, das injetoras
plasticas, da LER e do trabalho do menor. A demanda para a organizacio
desses programas foi originada de sindicatos, do Ministério Pablico, ou
dos proprios agentes.

A vparticipacdo de sindicatos de trabalhadores nas inspecdes
realizadas pela DRT-SP geralmente ocorria nos programas descritos acima
e quando a denmtncia era encaminhada pelo Ministério Pablico. Na
matoria das vezes, os trabalhadores nio tirtham qualquer participagéo;
hem mesmo os representantes da CIPA de empresas.

Em 1997, trabalhavam na DRT-SP cerca de 90 agentes de inspegio,
divididos entre médicos do trabalho e engenheiros, com discreta
predomindncia de engenheiros; ingressaram na mmstituicio em igualdade
numérica, mas safram mais médicos do que engenheiros. Segundo

avaliagio dos proprios agentes, esse fato nio interferia no
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desenvolvimento das acoes, uma vegz que as duas categorias vinham
desempenhando as mesmas funcdes. Excecdo a isso era quando, em
sitnacdes especiais, havia necessidade de avaliacao técnica especifica,

Existiam, ainda, dez técnicos de seguranca, que vinham tendo uma
tuncdo bastante limitada, De acordo com um entrevistado “(..} o qgue
mnteressa na DRT é o poder de fiscalizar, interditgr, muitar, autugr” o o
técndcos de seguranca nao tinham esse poder. Como conseqiiéncia desse
fato, o contingente desses profissionais vinha sendo reduzido e sua
atuacao vinha sendo cada vez mais limitada. No momento do estudo, os
tecnicos de seguranca limitavamese a acompanhar agentes, ou a realizar
visitas com o objetivo especifico de “coletar informacio” para subsidiar
uma inspecao que seria realizada posteriormente, por agentes,

De outubro de 1996 a abril de 1997, o trabalho da DRT-SP estava
centrado na Campanha Nacional de Combate aos Acidentes do Trabalho
(CANCAT). A CANCAT, que € um projeto do MTb com as DRTs, objetiva
direcionar as acdes de inspecdo para empresas/ramos de atividade que
apresentaram maior incidéncia de acidentes fatais e graves, com
afastamento, nos 3 anos que antecediam o levantamento realizado pelo
MTb. O Ministério pretendia que, apés o término da Campanha, essas
agles passassem a constituir programas especificos. Durante esse periodo,
s agentes alteraram sua rotina de trabalho, fiscalizando 30 empresas por
meés; a média mensal era de 18 a 20 mspecoes,

Em marco de 1997, a SPPAT, que é a secao responsavel pelo controle
dos SESMTs, possuia um nice funcionario, o chefe. Uma atribuicao
importante dessa secio, além de cadastrar os SESMTs e seus respectivos
profissionais, seria o de fiscalizar o cumprimento da NR-6, o Programa de
Protegdo a Riscos Ambientais (PPRA). Esse programa, que tem como

objetivos identificar, avaliar e conirolar os riscos existentes nos ambientes
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de trabalho, deveria estar sendo desenvolvido por todas as empresas com
potencial de gerar riscos ambientais. O cadastro dos SESMTs s6 comegou a
ser informatizado a partir de 1996 €, POor isso, as informaqées estavam
incompletas e nio disponiveis para este estudo; isso impossibilitoy a
obtencio de dados referentes s empresas com SESMTs, no municipio de
Sao Paulo. De acordo com o responsavel, ndo seria papel da DRT-SP
avaliar e/ou fiscalizar as agoes desenvolvidas por esses servicos; “O
SESMT é dn empresa, Portanto, cabe a mesma cobrar de seus funciondrios o
desermpenho de suas atribuicoes”.

Segundo os entrevistados, a relacdo da DRT-SP com as outras
mstituicdes, que atuam na area de satide do trabalhador, era irregular.
Com o INSS, a relacdo existente foj considerada “precdria”. Pois, embora
houvesse um acordo previo entre ambas as instituicdes, o INSS nao vinha
enviando, com a devida regularidade, as copias das CATs para a DRT-SP.
Com o setor saude, tanto municipal quanto estadual, considerou-se que
ndo havia “nenhiuma integraciio”, Dos seis agentes entrevistados, quatro
referiram nunca terem realizado qualquer acao com érgaos da satide; um
disse ter realizado uma anica inspecio com profissionais da SES-SP, em 12
anos de trabalho na instituicdo; e outro agente relatou ter participado de
uma inspecdo conjunta, envolvendo a SES-GP e a SMS-SP, e concluiu
dizendo que “isso nio di certo, tem conflito de atribuices”. Com o Ministério

Pablico, considerou-se existir um trabalho mais integrado.

5.2.1. Anilise das priticas em sadde do trabalhador no setor trabalho

Em relacao as praticas do setor trabalho, deve-se considerar como

uma questao fundamental o cardter dessas acoes. O MTb, particularmente
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a DRT, vem sendo responsavel tanto pela execucio direta de algumas
acles, quanio pela normatizacio e coordenacao de a¢0es realizadas pelas
empresas, através de seus SESMTs. Na prética, o que se pode observar em
relagdo a essas Gltimas acdes foi que o MTb controla apenas o
cumprimento da lei, fiscalizando se as empresas constituiram o SESMT
ou, pelo menos, elaboraram um PCMSO. A DRT ndo se responsabilizava
pelo acompanhamento e supervisao das acdes executadas pelas empresas;
0s técnicos da DRT atribuiam as empresas a responsabilidade de controlar
08 servicos e/ou programas executados €m seu interior.

Desde a década de 1970, quando houve o agravamento das
condicdes de trabatho, o Fstado brasileiro definiu e aprofundou sua
politica para a drea: a implantacio de servicos médicos, vinculados
diretamente ao capital (0s SESMTs), sem nenhuma participacdo dos
trabalhadores e sem qualquer controle e/ou supervisio do mesmo. O
papel do Estado tem se limitado a fiscalizar a implantacdo de SESMTs
pelas empresas e a cadastré-los, de forma burocratica, Ou seja, o Estado
nao tem assumido qualguer papel em relacao ao funcionamento desses
Servicos.

O Programa de Controle Médico de Satide Ocupacional (PCMSQ),
normatizado por meio da NR-7 {BrasiL. MTb 1994), caracteriza ainda mais
esse papel assumido pelo MTb, Criou-se mais um programa, com o
objetivo de “promover ¢ preseroar” a satde dos trabalhadores, porém,
vinculado ao capital e, novamente, sem a participacdo e controle dos
trabalhadores e/ou do Estado. Novamente, o papel do MTb/DRT tem se
limitado a fiscalizar o cumprimento da Norma, ou seja, se o programa
vem sendo cumprido; parece nunca ter sido objetivo do MTb monitorar
e/ou avaliar sua eXecucio.

E importante registrar que a NR-7 foi oficializada por portaria do
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MTb, apés a II CNST que em suas resolucdes detalhava a diretriz,
deliberada desde a I CNST, da incorporacao das questées relativas a satide
do trabathador por todos os servicos de satide do SUS, Com essa medida,
0 MTb desrespeitou as deliberacdes de um férum amplo e democratico,
como a CNST, que teve a participacio de representantes de todos os
setores envolvidos com a questdo satide e trabalho, inclusive do préprio
MTb e do empresariado.

Nesse contexto, o PCMSO pode ser interpretado como uma
alternativa, de carater conservador, ao SUS. Pode responder aos interesses
corporativos, dos médicos do trabalho, e do capital; contudo, nio
responde aos interesses e necessidades dos trabalhadores,

E importante destacar, ainda, que a atuacao do MTb/DRT é voltada
essencialmente para o setor formal da economia. E, ainda, em decorréncia
da sua capacidade operacional limitada, apenas uma pequena parcela
desse setor é coberta por essas agoes. Existiam cerca de 90 agentes, na
DRT-SP, para fiscalizar as empresas de todos os ramos da economia
{(inddstria, comercio, prestacio de servigos) do municipio de Sao Paulo,
Grande Sdo Paulo e alguns municipios do interior. Ressalte-se que essa
disparidade entre o ntimero de agentes e de locais a serem fiscalizados ¢
crénica, no pais (Oliveira 1994).

Os SESMTs tém cobertura também limitada, tendo sido estimada
em cerca de 35% da forca de trabalho empregada, na década de 1980
{Mendes 1986). Embora ndo exista estudo atualizado sobre o tema, &
importante considerar que, com o importante crescimento do setoy
informal na dltima década, essa porcentagem deve ter se reduzido ainda
mais, nesse periodo,

As agdes desenvolvidas pelo MTb/DRT tém wum carter

essencialmente burocratico, no sentido negativo desse conceito {Bobbio et
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al. 1995), ou seja, sao fundamentadas na centralidade de normas e
regulamentos, em rituais rigidos e na falta de iniciativa. O papel da DRT
tem se limitado a fiscalizacio do cumprimento da legislacio, em particular
das Normas Regulamentadoras.

E importante lembrar que existem

“(..) uma gama de fatores insalubres consequientes do trabalho que nio
sdo considerados no texto legal. Trata-se dos aspectos relativos
propria organizacdo do trabalho g empresa capitalista moderng”
{Reboucas et al, 1989).

Esses aspectos, Por nao constarem de qualquer Norma, nao sio
sequer observados pelos agentes do MTb/DRT. Nesse sentido, esses
profissionais tém atuado de forma mecanica e acritica, seguindo
burocraticamente o que lhes foi atribuido, tendo como objetivo principal
de sua acdo o estrito cumprimento do que esta nas leis trabalhistas.

Constata-se que esse setor nio tem compromisso com a satide do
trabalhador, em seu sentido mais amplo. As acbes desenvolvidas pelo
MTb/DRT ndo utilizam o referencial da vigildncia em saude, no sentido
de modificar as condicées de trabalho. Nas entrevistas, foi frisado
inclusive que a funcao da DRT era apenas fiscalizar, o que estava
normatizado, e ndo educar. Quando se observava qualquer irregularidade
numa determinada empresa, o papel da DRT era enquadréd-la na lei,
autuando se necessério, E, ainda, quando é lavrado o auto de infracdo, a
fiscalizagao é interrompida, temporariamente, até que a empresa realize os
tramites burocrdticos necessdrios. Apoiada pela CLT, a empresa tem o
direito de entrar com recurso; esse processo pode durar anos, até um
desfecho final. F, muitas vezes, esses processos ddoc ganho de causa em
favor das empresas, mantendo as condicbes e/ou ambiente de trabalho
sem qualquer modificacao; mas, para a instituicdo, sua funcio foi técnica e

burocraticamente cumprida.
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Nesse sentido, as acoes de inspecio/ fiscalizacio da DRT tém um
cardter limitado e, no maximo, reparador, Sao agoes realizadas g posteriori,
Ou seja, fregitentemente a mspecio 6 é realizada apds a ocorréncia de um
fato, que gerou a denvincia, Nesse trabalho do MTb/DRT, o componente
de prevencao Praticamente inexiste, nem tampouco o de promocio a
satide; o MTb/DRT nio atua sobre a situacdo de risco ou a causa dos
problemas, apenas sobre seus efeitos e, ainda assim, de forma parcial.

Geralmente, as acoes de inspeciio/ fiscalizacdo do MTh /DRT sdo
realizadas por um tinico profissional, médicos do trabalho ou engenheiros.
Apenas em situacoes especiais essas agdes sido realizadas por mais de um
profissional, considerado na instituicio “especialista” em alguns
ramos/setores ou equipamentos. Nesse sentido, além de efetivamente nao
existir um trabatho em equipe, tampouco busca-se construir uma atuagdo
com  cardter multiprofissional e /ou interdisciplinar. E importante
considerar que a institucionalizacio dessas especialidades sempre esteve
vinculada aos interesses do capital (Nardi 1996); e ainda que sua formacio
¢ baseada nos referenciais da clinica e da higiene e seguranca do trabalho,

Apesar da existéncia de recomendacio formal, a participacdo de
trabalhadores nas acoes desenvolvidas pelo MTb/DRT praticamente
inexiste e nem & estimulada, Tampouco existe qualquer espaco
institucional para a participacdo dos trabalhadores na gestao do MTb ou
da DRT. Nesse sentido, ndo existe controle social nesse setor, Avaliacao
semelhante foi feita em estudo sobre a DRT do Rio de Janeiro:

“{...) mesmo a forma mais Hmida de participagio na fiscalizagio,
previstas pelo Regulamento da Inspecio do Trabalho, jamais foi
implantada, assim como a tentativa de criagiio de um conselho gestor
da Inspecio do Trabalho a0 final da década de 1980, com 4 participacio
efetiva dos trabalhadores, ngo foi até hoje reguiamentada. Assim sendo
a inspecio do trabalho mantém-se como pratica impermedvel go
controle dos trabalhadores ¢ dp outras instincias da sociedade”

(Oliveira 1994).
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A relagdo institucional do MTb/DRT com os outros setores, que

atuam no campo da saude do trabalhador, ¢ muito precaria. Deve-ge

5.3. Previdéncia Social

O Instituto Nacional do Segurc Social (INSS), é uma autarquia
vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Ao
nivel dos estados da federagdo, o Instituto & representado pelas
Superintendéncias Regionais. Por sua vez g superintendéncia é
constituida por vérias coordenacdes: do Seguro Social, de Arrecadacio, de
Patriménio, Financeira e de Recursos Humanos. Nao existe estrutura
especitica ao nivel dos municipios.

Desde 1995, o INSS vem passando por um processo de
reestruturagao funcional, segundo de acordo a Superintendéncia Regional
do Estado de Sao Paulo. Nesse sentido, vém sendo implementadas
algumas medidas visando melhorar e agilizar o atendimento ao segurado
(termo utilizado pelos entrevistados dos diversos setores, ao se referirem
aos trabalhadores). As medidas citadas foram treinamento de pessoal,
melhorias na estrutura fisica dos locais de atendimento e a criagao de duas
niovas centrais de concessio de aposentadorias e pensdes, o que teria
reduzido significativamente o tempo de espera.

Para os objetivos deste estudo, procurou-~se caracterizar apenas a



i2}

Coordenacio do Seguro Social. Essa coordenacio é composta por varias
divisdes, entre elas a Divisdo de Atividade ﬁPrevidenciéria, que é formada
por trés secées: de Pericia Médica, de Reabilitacio Profissional e de
Servico Social. E, em fungéo dos interesses deste estudo, restringiu-se um
pouco mais a caraterizacio dessa Coordenacio as acoes desenvolvidas

pelas se¢des de Pericia Meédica e Reabilitagio Profissional.

5.3.1. A Pericia Médica

A coordenacio da Secio de Pericia Médica é realizada por um
coordenador e oito supervisores, que sdo responsaveis pela pericia médica
previdencidria, em todo o estado de Sao Paulo. As acdes dessa pericia sao
realizadas em Unidades Executivas de Pericia Médica, localizadas em
Postos de Atendimento do INSS, Na estrutura da Previdéncia, essas
Unidades geralmente tém uma chefia e médicos peritos locais. No inicio
de 1997, havia 10 Unidades Executivas e cerca de 60 médicos peritos,
incluindo aqueles em cargos de chefia e/ou supervisao, no municipio de
5ao Paulo.

Além dos médicos pertencentes ao quadro préprio da Previdéncia, o
setor de Pericia trabalha com peritos credenciados. Sao médicos de
diversas especialidades que, apés um treinamento tedrico-préatico, eram
submetidos a uma prova/selecio, habilitando-os para realizar acées da
area. No inicio de 1997, havia cerca de 150 peritos credenciados atuando
no municipio de 530 Paulo. Fsses médicos recebiam por producao, sendo
que o valor na época da entrevista erg de 21 reais por laudo pericial
emitido, podendo cada perito somar no maximo 2.000 reais por més. O
atendimento era realizado no consultério ou clinica particular. Segundo a

coordenacao, o niimero de credenciados vem crescendo nos ultimos anos
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devido ao nimero reduzido de pessoal préprio e também ao valor pago
por laudo, que era superior ao valor pago pela maioria dos conveénios
meédicos, por consulta.

A pericia atendia os segurados com qualquer patologia, incluindo as
doencas e acidentes do trabalho, que solicitassem auxilios e beneficios
previdencidrios previstos na legislacao: auxilio doenca; auxilio doenca
acidentaria; aposentadoria por invalidez; aposentadoria por invalidez
acidentdria; auxilio acidente e pensdo por doenca acidentsria,

Particularmente, os trabalhadores-segurados com algum problema
relacionado ao trabalho, recorrem 2 Pericia Médica, apos terem sido
atendidos por outro servico médico. Dessa forma, costumam chegar ao
setor j& com um diagnéstico e tratamento miciais, além de uma proposta
de seguimento; também costumam portar a CAT preenchida, Na Pericia,
esses trabalhadores buscam a caracterizacdo do seu problema como
doenca ou acidente do trabalho, que é Pré-requisito para a concessio dos
auxilios ou beneficios previdencisrios.

E importante considerar que a Pericia Médica da Previdéncia Social
foi criada para;

“(...) examinar o postulante ¢ gvaliar sua capacidade laborativa para
habilitacio a uma das situngOes previstas em lei, mais fregiientemente o
direito & percepedo de um beneficio” (Brasil. MPAS 1995).

Sendo uma das atribuicdes da Previdencia Social, enquanto seguro-social,
© ressarcimento de seus segurados com:

“(...) compensagio financeira pela perdn da capacidade de  ganho
acarretada por condices patologicas. Para fazer jus a esses beneficios
em dinheiro, o interessado deve satisfazer a uma série de reguisitos
legais, vdrios dps quais dependentes de avalingdo e pare “or médicos”

(Brasil. MPAS 1995),

Contudo, deve-se destacar que, em relacdo aos acidentes e/on

doengcas e as incapacidades associadas:



“(...) a lei ndo cogita de benefivios por doenca, e sim e beneficios por
incapacidade. Parg Jazer jus ao beneficio ndo basta estar doente, ¢
preciso que haja incapacidade para o trabalho em consegiitncia deste.
Nem toda doenca acarreta meapacidade. Ao contririo, muyitas sttuacfes
A0 compativeis com tratamento ambulatorial sem afastamento do
trabalho. (...) Na prifica didrig, um terco dos pareceres proferidos sdo
1o sentido  de  inexisténecig  de incapacidade  do  examinado”
(Brasil. MPAS 1995).
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A legislacio que regulamenta as acoes da Previdéncia Social sio a

Lei Organica da Seguridade Social n° 8212, de 24.07.91, e o Regulamento

dos Beneficios da Previdéncia Social n® 611, de 29.07.92. De acordo com

esse regulamento:

“Q acidente de trabailio deverd ser caracterizado:

“I - admz’m’stmﬁvmnerzte, através do setor de benefivios do INSS, que
estabelecerd o nexo entre o fraballio exercido ¢ o acidente;

“UI - tecnicamente, através da Pericia Médica do INSS que estabelecerd
0 nexo de causa ¢ efeito entre:

“a} o acidente ¢ g lesdo;

“b) a doenga e o trabalio;

“¢) & causa mortis e o acidente” {BrasiLMPAS 1995). [grifos nossos)

A Pericia Médica, de acordo com a coordenacdo do setor em 5

Paulo, teria;

“(.. 00 mesmm Jungio que qualquer pericia, A funcio do perito é definiv
0 _‘enguadramento’ do segurado, da doenca, nos termos da lei, para a
concessdo de beneficios. A pericia é um ato administrativo (.) Os
peritos estabelecemn o nevp técnico, ¢ ndo o nexo causal, Nio discutem a
doenga em si, nem os fatores Causats, mas sini se 0 “fato’ se enquadra na
legislagiio para a concessio do beneficio. Nio basta estar doente, além
de doente precisa estar ncapacitado para o trabalho”, [grifos nossos]

Muitas vezes, para realizar uma pericia, os médicos peritos

a0

necessitam exames complementares ou especializados ou, ainda, a

avaliacio de um médico especialista. Para tanto, o trabathador

.

e

encaminhado para servicos ou profissionais credenciados pela Previdéncia

Social. Segundo a coordenacio, existermn alguns profissionais preferenciais
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para essa funcio, por serem supostamente “f..) experientes, tarimbados ¢
traballufrelm hd anos para a Pericia”. O laudo do especialista ndo ¢ entregue
a0 trabalhador;, ¢ encaminhado diretamente a0 perito, para “impedir
fraude”,

O trabalhador que nao concordar com o parecer emitido pelo perito
pode fazer um Pedido de Reconsideracao (PR). Esse pedido é avaliado
rapidamente por outro(s) perito(s). Caso o PR seja desfavoravel, o
trabalhador ainda teria mais uma instancia para recorrer, a Junta de
Recursos. Sendo novamente desfavoravel, pode aguardar por um prazo de
trinta dias, apés o primeiro pedido, e entrar com novo recurso.

Para a realizacio deste estudo, foram solicitados dados sobre a
producdo dessa secio (mimero de pericias, classificadas por médicos
proprios ou credenciados; resultados das mesmas, por caracterizacao on
nao do nexo com o trabalho; beneficios concedidos etc.). Contudo, eles nio
foram disponibilizados com a justificativa de que nao havia qualquer
informacao solicitada.

E mmportante destacar que, de todas as instituicoes e setores
visitados e avaliados neste estudo, a Secao de Pericia Médica foi o setor
que apresentou a maior resisténcia institucional em discutir e tornar
ptblica sua organizacio funcional Conseqiientemente, este também foj o
setor em que a autora encontrou grande dificuldade para sistematizar as
poucas informacdes disponibilizadas. Nesse sentido, a descricdo das aches
da pericia médica estd mais limitada do que a das demais instituicdes
e/ou setores avaliados, o que pode comprometer parte da analise e/ou

discussido finais |
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332 A Reabilitacdo Profissional

A Secio de Reabilitacdo Profissional tem a atribuicdo de organizar e
desenvolver aches de reabilitacio profissional, através dos Centros de
Reabiltacao Profissional (CRPs) ou niicleos, quando a estrutura é mais
simples. No estado de Sao Paulo, funcionavam 15 unidades de reabilitacao
(CRPs e nicleos). No municipio de Sdo Paulo, funcionava um unico CRP e
uma equipe de extensio; o CRP de Sio Paulo é o mais antigo do Brasil,
tendo sido implantado ha 37 anos,

A reabilitacio profissional pode ser définida como:

() wm servigo prestado pelo INSS, com o objetivo de proporcionar ap
incapacitado para o trabalho por acidente ou doenca, os meios de re-
educacio ou readaptacio profissional para o seu (re-Jingresso no
mercado de trabalho” (Brasil. MPAS 1994).

E, ainda, os objetivos institucionais da reabilitacio profissional seriam:

“- evitar a marginalizagio e a dependéncia;

“- resgatar no individuo o sentimento de utilidade, valor e o direito g
cidadania, pelo trabalho;

“-_transformar o reabilitado em_contribuinte da Previdéncig Social,
promovendo g COMpensacio econdmica  do fundo _de  Seoure”
(Brasil. MPAS 1994), [grifos nossos]

No inicio de 1997, a proposta da gestao da Previdéncia Social era
descentralizar o atendimento, ou seja, atender o trabalhador mais préximo
ao seu local de trabatho oy residéncia. E, ainda, realizar o atendimento na
propria Geréncia Regional do Seguro Social, onde o trabathador est4 sendo
atendido. Em 1994, a partir dessas diretrizes, foi estruturada uma equipe
de extensao, composta por profissionais que desenvolviam acdes de
reabilitacio profissional, no proprio Posto de Atendimento do INSS,

Na avaliacio da coordenacdo, apesar desse modelo ser considerado

mais adequado, por falta de recursos humanos, foi constituida apenas
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uma equipe de extensdo, no Posto de Seguro Social de Vila Mariana. Essa
equipe de extensio era composta por um médico, uym assistente social,
dois psicélogos e um socidlogo, que atendiam os segurados das agéncias
de Vila Mariana e Ipiranga; o trabalho da equipe era restrito A reabilitacio
profissional, sem qualquer acdo no ambito da reabilitacdo fisica. Dessa
forma, os segurados que necessitavam reabilitacdo fisica vinham sendo
encaminhados para o CRP ou para o servigo de reabilitacio do Hospital
das Clinicas de Séo Paulo.

O CRP e a equipe de extensio vinham atendendo os trabalhadores-
segurados que, apés acidente oy doenca do trabalho, perderam a
capacidade de realizar a mesma atividade ou funcio profissional que
desenvolviam antes desse evento, O trabalho desenvolvido pelo CRP com
0 trabalhador-segurado visava reabilita-lo ou capacita-lo para uma nova
funcdo. Toda a demanda era originada a partir da Pericia Médica do
proprio INSS. Ou seja, para ser atendido pelo CRP o trabalhador-segurado
tinha que, obrigatoriamente, ter passado pela Pericia, que definia sobre a
necessidade da reabilitacdo caso a caso.

No CRP, buscava-se agendar e atender o trabalhador-segurado no
perfodo maximo de um més. Pelos dados de producio do servigo de 1996,
pode-se constatar que houve “represamento” (pacientes atendidos no més
seguinte ao do agendamento) apenas no més de dezembro, més em que
costuma haver reducio dos dias de funcionamento.

O trabalhador-segurado era atendido primeiramente por um
médico, que avaliava se o mesmo podia ser seguido pelo servico e/ou se
havia necessidade de ser avaliado por outros profissionais. Se necessitava
tratamento e/ou reabilitacdo fisica, de média ou longa duracdo, era
reencaminhado 4 Pericia, pois a proposta do CRP era desenvolver apenas

a reabilitacao profissional, “nip ¢ fazer tratamento” {grifos nossos]. A
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reabilitacdo fisica era realizada, apenas, em algumas situacdes especificas:
Casos em que o tratamento era de curta duracdo e quando havia
necessidade da colocacio de protese de membros inferiores oy superiores
ou, ainda, de mudanca de dominancia (quando ha perda ou mcapacidade
do membro dominante).

O servico dispurtha de “salus bem wontadas”, com os equipamentos
basicos para o trabalho de fisioterapia e terapia ocupacional. Porém,
segundo a coordenacio, por ndo ter havido investimento em
equipamentos nos @ltimos anos, alguns estavam velhos e obsoletos, A
falta de investimento também foi enfatizada em relacdo a recursos
humaneos, o que tem inviabilizado a continuidade de alguns trabalhos e a
implantagdo de novos projetos.

Nesse servigo, os profissionais ingressavam exclusivamente por
meio de concurso piblico. Contudo, desde 1980, ndo era realizado
concurse para essa drea. Além disso, os Aprofissionais mais antigos se
aposentaram e, a partir de 1996, muitos se demitiram com o Plano de
Demissio Voluntdria promovido pelo governo federal, o que agravou
ainda mais a situacio de déficit de pessoal. Segundo a avaliacio da
coordenacéo, o trabalho de reabilitagio deve ser um “trabalho de vinculo ”
precisando haver uma relacio de confianga com o profissional que
realizava o atendimento. Nesse sentido, havia dificuldades em se
trabalhar com profissionais “emprestados” de outros setores, como por
exemplo os da Pericia Médica.

O quadro de pessoal do CRP, em margo de 1997, era constituido
por: trés médicos, um farmacéutico, dois fisioterapeutas, 17 psicélogos, 11
sociblogos, um técnico em  assuntos educacionais, oito terapeutas
ocupacionais e 24 funcionarios administrativos,

Os médicos vinham atuando como clinicos gerais, independente da



128

especialidade. Quando era necessaria avaliacdo de algum especialista, o
trabathador-segurado  era encaminhado a um servico do  SUS,
particularmente um ambulatério de especialidades da SES-SP (ex-PAM do
INAMPS, que funciona no mesmo prédio do CRP); foi citado a existéncia
de um acordo informal para esse tipo de atendimento. Em algumas
situacdes, os trabalhadores também podiam ser encaminhados para
S€rvigos ou profissionais credenciados.

Apos a consulta médica mnicial, os segurados que permaneciam no
CRP, eram encaminhados a um orientador profissional (um profissional de
nivel superior da equipe). Esse profissional realizava uma analise das
funcBes possiveis para reabilitacdo ou readaptacio. Em algumas sitnagoes
eram realizados cursos de formacio, Por meto de convénios com o SESI e
com algumas escolas privadas, com um periodo de estagio na empresa
para avaliar a possibilidade de adaptacao & nova atividade. Apéds o
termino do estagio, a empresa encaminhava a avaliacio e o certificado do
trabalhador-segurado para o CRP. O segurado era, entio, reencaminhado
a Pericia Médica do INSS, com laudo que indicava a aptidao para a nova
funcdo. A Pericia Meédica elaborava o laudo final, com a alta,
encaminhando o segurado a empresa.

Um ano apés a alta, costumava ser realizada uma pesquisa de
fixagdo. Na época da entrevista, essa pesquisa nao vinha sendo realizada
devido a falta de recursos humanos mas, pelos resultados dos anos
anteriores “sabe-se que aproximadamente 60 a /0% dos reabilitados permanecem
na empresa nesse primeiro ano”.

Durante o ano de 1996, 14,295 segurados foram atendidos pelo CRP.
Desses, 4.281 ingressaram em 96, sendo que o restante ja estava “em
programa” (em seguimento desde o ano anterior). Foram reabilitados 2.993

segurados, realizados 28 cursos de formacao e 3.021 treinamentos
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(estagios). O tempo médio de permanéncia dos segurados no servico
variou de 61 a 240 dias. Cabe lembrar que esses dados 1ao sdo exclusivos
de segurados do municipio de Sao Paulo, pois o CRP da capital atendia,
também, segurados dos municipios de Guarulhos, Tatui, Boituva, Itapeva,
Tieté, Osasco, Suzano e Sio Roque. Embora nio houvesse dados
disponiveis, segundo avaliacdo da coordenacio da $€Cao, o principal
problema (acidente oy doenca) que vinha demandando atendimento de

reabilitacdo era a LER {Lesdes por Esforcos Repetidos).

5.3.3. Analise das praticas em saiide do trabalhador no setor previdéncia

A Previdéncia Social brasileira ja foi extensamente analisada por
outros autores (Donnnangelo 1975; Braga 1986; Oliveira e Teixeira 1989;
Possas 1989). Neste estudo, tentou-se enfocar a atuacao desse setor nas
questoes mais diretamente relacionadas 3 atencao a satde do trabathador,

Em relacao as acdes de assisténcia a satide, desde sua constituicao, a
Previdéncia Social optou pela compra de servicos, constituindo uma
reduzida rede prépria de servicos, num claro processo de privilegiar o
setor privado. Nesse sentido, os convénios médicos e as empresas de
grupo se fortaleceram e se consolidaram enquanto servigos destinados ac
atendimento da populacio trabalhadora, especificamente a parcela do
setor formal da economia. Até mesmo o atendimento ao trabalhador com
doenga profissional, ou acidentado do trabalho, vinha sendo realizado por
serviqos privados contratados,

Essa légica privatizante tambeém pode ser observada na Pericia
Médica do INSS. As acdes periciais podem ser realizadas por profissionais

do quadro préprio da Previdéncia, ou por profissionais credenciados para
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esse fim. Neste estudo, constatou-se que o numerc de médicos
credenciados era cerca de duas VezZes e meia superior ao dos profissionais
do quadro préprio do INSS, Destaca-se, ainda, que os médicos
especialistas, que servem de referéncia para os peritos, também eram do
setor privado. Dessa forma, até mesmo acoes diferenciadas como a pericia
médica, vém sendo repassadas para o setor privado.

Um fato significativo, indicador da l6gica institucional dominante,
foi a forma como os funcionarios do INSS, dos varios setores pesquisados
durante este estudo, se referiam aos trabalhadores. Em momento algum
ouviu-se a palavra trabalhador: o termo invariavelmente utilizado era
“segurado”.

As dificuldades encontradas na realizacdo das entrevistas com a
coordenagdo da secio de Pericia Médica, podem ser consideradas como
mais um indicativo do carater privatizante e da heranca autoritaria dessa
instituicdo. Houve grande resisténcia em discutir e tornar péblica a
atuacao desse setor, como se aquele fosse um espaco privado e as
informacdes fossem de dominio exclusivo da instituicdo, ou dos
funcionarios do setor.

O desenvolvimento da previdéncia brasileira, na légica do seguro
social e ndo de seguridade social, bem como as conseqiiéncias desse fato
para a populacdo trabalhadora ja foram devidamente caracterizadas
(Oliveira e Teixeira 1989). Pela andlise dos documentos e entrevistas,
pode-se constatar que os objetivos e as proprias as acbes da Pericia
Médica, da Previdéncia Social brasileira, ainda se mantém estruturadas
sob a mesma I6gica de uma empresa privada de seguros,

O relato do coordenador da Pericia Médica sobre ag atribuicdes
daquela secdio, deixou mais explicito o carater de seguro, pré-pagamento,

da Previdéncia. Para caracterizar melhor o papel da Pericia Médica, fez
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uma analogia da mesma com a pericia de uma seguradora de automoveis:
“(...) Se um carro esti segurado para roubo e incendiar nio receberd indenizagio.
Da mesma forma, um segurado s6 vai receber o beneficio relativo ao gue consta em
seu segurofa lei previdenciéria]”. Destacou, ainda, que a funcio daquela
5€CA0 era (...} enquadrar o mdividuo, @ doenca aos termos da let, para concessio
de beneficios”.

As acbes desenvolvidas pela Pericia se restringem a consultas
médicas, cujo objetivo especifico vem sendo julgar, com critérios
particulares, sobre a concessio de beneficio previdenciario e/ou
acidentario ao trabalhador-segurado pela instituicdo. O trabalhador e seus
problemas de satde ndo sao acompanhados/seguidos pelos profissionais
desse setor; nao compete a0 médico perito cuidar da satde dos
trabalhadores que a ele recorrem.

Nesse sentido, a atuacdo desses profissionais, além de limitada ao
atendimento clinico mdividual, assume um carater particular, pontual,
fragmentada e sem qualquer vinculo e/ou responsabilizacao. Nao parece
ser objetivo institucional que o médico perito crie vinculo com o
trabalhador ou, pelo menos, verifique se ele estd sendo adequadamente
seguido, se existe algum servico ou equipe que por ele se responsabilize e
se estda havendo algum tipo de intervencio nos fatores causais,
relacionados a0 seu adoecimento. O papel institucionalmente atribuido ao
perito é o de ajuizar sobre problemas apresentados por trabalhadores-
segurados e sobre a existéncia de relagdo desses problemas com o
frabalho, ou seja, estabelecer nexo, condicdo sine gua nor para a concessio
dos beneficios previdencidrios e /ou acidentarios.

Um trabalhador, que se acidenta ou adoece em decorréncia de sey
trabatho, via de regra, procura primeiramente um servico de satide que

faz o diagnostico, tratamento e/ou seguimento. Caso necessite de
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Pericia Médica do INSS que, como qualquer seguradora privada, realiza
uma avaliacio e julga sobre a pertinéncia do beneficio pretendido. Na
prética, constata-se que mesmo diagnésticos e condutas dos servigos de
satde sdo fregiientemente descaracterizados pela Pericia Médica. Essa
pratica institucional do INSS tem Jogado os trabalhadores em verdadeiras
“vig crucis”, de servico em 8ervico, na tentativa de colher pareces e/ou
laudos técnicos que possam “convencer” a Pericia,

Por sua vez, a secao de Reabilitacdo Profissional tem um carater um
pouco distinto daquele da Pericia. Como a reabilitacao é, geralmente, um
procedimento custoso, de longa duracido, com pouca possibilidade de
gerar lucros, fica sob a responsabilidade do Estado. Mas, como os demais
servicos priblicos brasileiros, essa drea também tem enfrentado o mesmo
processo de sucateamento e abandono. Os recursos destinados ao setor sio
insuficientes tanto para a reabilitacdo fisica, quanto para a reabilitacao
profissional; e esta nao dispde de qualquer tipo de controle e/ou
SUpPervisio sobre o processo de reinsercao dos trabalhadores ao trabatho.
Embora responsavel de direito, o Fstado tem se omitdo, nio se
responsabilizando de fato pela reabilitacao,

Nesse sentido, a Reabilitacdo Profissional também assume um
carater privatizante, em que pese ser menos explicito do que o da Pericia,
E importante lembrar que o objetivo do setor seria o de realizar apenas a
reabilitacdo profissional, apesar da existéncia de equipamentos e espaco
fisico ociosos no CRP, que poderiam ser usados para a reabilitacio fisica.
Sendo desenvolvida de forma pontual pela estrutura publica estatal, essa
acao € realizada quase que exclusivamente pelo setor privado conveniado.
O discurso oficial nao consegue escamotear o objetivo central e a légica

dominantes da instituiciio, de “re-educar’ o “re-adaptar” o trabalhador-
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segurado e

“(...) transformar o reabilitado em contribuinte da Previdéncia Social,
promovendo g Lompensacio  econdmica  do fundo de  Sequro”
(BrasiL MPAS 1994). [grifos nossos]

E importante destacar, ainda, que as agdes de reabilitacdo tém um
carater  dicotémico e fragmentado. No processo  histérico de
institucionalizacdo da reabilitacdo, o INSS desmembrou-a em reabilitacio
fisica (acoes terapeuticas) e reabilitacao profissional, que vém sendo
desenvolvidas por distintos servicos e de forma desarticulada. Na maioria
das vezes, o CRP  realiza apenas a reabilitacio  profissional.
Conseqlientemente, a maior parte dos trabalhadores atendidos e seguidos
no CRP sdo encaminhados bara outro servico, geralmente os da rede
privada conveniada, para realizar a reabilitacao fisica.

As acoes do CRP vinham sendo realizadas por  equipe
multiprofissional, que buscava desenvolver um trabalho integrado
visando reabilitar trabalhadores oy capacitd-los para novas funcges.
Contudo, mesmo assumindo que fosse efetiva, é importante considerar
que essa integralidade ¢ limitada as acoes desenvolvidas dentro daquele
servio. Isso porque o CRP ndo vinha tendo qualquer integraciao com
outros servicos, nos quais os trabalhadores eram acompanhados, nem
tampouco com as empresas que deveriam recebé-los apos a reabilitacio.

Mesmo a relacdo entre a Reabilitacdo e a Pericia, ambas do INSS, &
muito Hmitada e burocratica; ocorre apenas quando os trabathadores sio
encaminhados de um setor para o outro. 56 tém acesso aoc CRP os
trabalhadores encaminhados pela Pericia Médica do INSS, ou seja, esse
setor ndo vinha recebendo trabalhadores encaminhados por outros
servigos. Esse fato vem representando um importante obsticulo ao acesso
dos trabalhadores a Reabilitacso.

Até 0 momento, ndo existe qualquer espaco institucional para a
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participacao e/ou controle da Previdéncia Social brasileira pelos
trabalhadores, incluindo o planejamento, a gestdo e a execucdo de suas
agoes. Desde o final da década de 1960, quando a ditadura militar que
governava o pais unificon os IAPs no INPS e excluiu os trabalhadores de
sua gestdo, o carater da mstituicio vem sendo essencialmente tecno-
burocratico e autoritario, Conseqilientemente, essa instituicdo ndo vem
considerando e/ou incorporando ¢ conhecimento e a Opinido dos

trabalhadores em sua praxis.

5.4. Ministério Piblico

Desde o final da década de 1980, o Ministério Publico de Sio Paulo
tem desempenhado um papel destacado na drea da satde do trabalhador.
Por distintos motivos, a importancia dessa instancia do Estado brasileiro
também foi reconhecida por todos os 6rgaos e/ ou setores pesquisados.

Na Constituicdo Federal {artigo 127}, o Ministério Pablico &
conceituado como uma:

“(...) instituicio permanente, essencial G fungio Jurisdicional do
Estado, incumbindo-lhe a defesa da  ordem Juridica, do regime
democritico e dos interesses socigis ¢ individuais indisponiveis”
(Brasil 1992).

E importante destacar, entre suas atribui¢des institucionais (artigo 129), a

de:
“(...) promover o inquérito civil e agio civil publica, para a protegio do
patriménio piblico e social, do meio ambiente ¢ de outros interesses
difusos e coletivos” (Brasil 1992),
Nesse sentido, pode-se dizer que o Ministério Pablico deveria

assumir o papel de “advogado da sociedade”, sendo que na area da saude do

trabalhador teria



“(..) ¢ dever funcional de atuar na tutels jurisdicional do meio
ambiente de trabalho e para garantia da smide do trabalhador.

“(...) muais que eventual interesse individual, ou mesmo coletivo, hd
interesse social na protecio do meio ambiente de trabalho, para a
diminuicio de acidentes ¢ doencas Iaborais; interesse que se enquadr
no conceito de interesse difuso pois a espoliagio e aviltamento da forca
de trabatho da sociedade, por danos causados ao ambiente laborativo, ¢
A crescente legifo de mutilados e doentes, em razio deles, assomando
aos cofres da Previdéncia Social, siio circunstincias de fato que unem
toda a sociedade - de forma transindividual - no interesse - indivisivel -
de reprimi-las, pois embora, ainda subliminar no plano do inconsciente
social, em razdo da ideologia da sociednde con temporinea, nio ¢
possivel deixar de ver que toda o sociedade - trabalhadores,
contribuintes, cidadios, criangas, homens, mulheres... - sujeita-se ‘n
uma idéntica condicio desfavordvel de vida em razio dos denos ao
ambiente de trabalho” (Ussier 1994).

Embora vinculado ao governo do Estado, o Ministério Pablico do
Estado de Sdo Paulo é um orgdo relativamente auténomo. Desde 1985, foi
implantada e mplementada, em sua estrutura, uma Coordenacdo de
Acidentes do Trabalho, que contém uma Promotoria de Acidente de
Trabalho, com dois promotores responsaveis pelo municipio de Sao Paule.
Essa Promotoria é organizada em dois setores, um de atendimento ao
puablico, que recebe e encaminha qualquer queixa feita por trabalhadores,
e outro de prevengio, que trabatha a partir de “deniincias”.

Neste estudo, analisou-se apenas o setor de prevencio. Na
entrevista, foram reafirmados os objetives da instituicdo, tendo sido
ressaltado que sua atuacfo na 4rea da satde do trabalhador teria um
carater de defesa do interesse de toda a sociedade. Foi destacado, ainda,

que’

“(...) 0 trabalho tem papel fundamental na sociedade. Ele é o principal
valor. Esse valor € ofendido quando se adoece ou morre 1o trabalho. E ¢
toda a sociedade que pagn os custos do acidente. Alén; disso, a savide do
trabalhador ¢ uma questdo de satide publica. Portanto, interessa i
sociedade essq questio”,
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Foi relatado que, desde sua implantacio, a Coordenadoria de
Acidentes do Trabalho teria Sempre atuado de forma a estimular acdes
preventivas. Mas, essa atuacio teria tido um avanco efetivo a partir da
implantacio do setor de pPrevencao, em 1991,

Esse setor vinha atuando predominantemente a partir de dentincias
de trabathadores e/ou Tepresentacio de sindicatos ou, ainda, processos
encaminhados pela DRT. A demanda também poderia advir da prépria
Promotoria. Além disso, existia um acordo com os promotores criminais
para que fossem encaminhados todos os Inquéritos de acidente do
trabalho para aquela instancia. As dentincias determinam abertura de
inquérito, que é ym procedimento de investigacdo para verificar se o fato
denunciado ¢ procedente, oy seja, se existem riscos e/ou irregularidades
nos ambientes e/ ou locais de trabalho.

As CATs sao outra fonte de informacao, que podem desencadear a
mvestigagéo da Promotoria. Desde julho de 1995, através de acordo
firmado com o INSS, as CATs vinham sendo sistematicamente
encaminhadas ao Ministério Piblico. Porém, o Ministério nio tinha
recursos humanos para analisar esse tipo de informacao. Para superar essa
limitacido, o Ministério firmou um convénio com a SMS-Sp, pelo gual ele
repassa as CATs para os CRSTs municipais para que estes facam a anglise
das mesmas. Esse trabalho vinha sendo desenvolvido por dois CRSTs: o
da Freguesia do O, relativamente consolidado, e o da Lapa, ainda em fase
de implantacao.

O primeiro ato do Inquérito é a convocacio da empresa para
comparecer ao Ministério, onde o fato ¢ notificado € 830 requisitados
documentos e relatérios, considerados essenciais ao processo. Nessa etapa,
a empresa também é informada sobre as proximas etapas da mvestigacao.

A partir da entrega dos documentos, o Ministério nomeia ASSessores
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tecnicos para a realizacdo de uma pericia técnica. Fssa assessoria vinha
sendo realizada por: técnicos dos CRSTs do municipio, em cerca de 70%
dos processos; técnicos lotados no proprio Ministério Pablico (3
engerheiros comissionados do MTb), em cerca de 20%: e técnicos do
CEREET e da FUNDACENTRO, nos 10% restantes. Segundo a Promotoria,
a relacao preferencial era com os CRSTSs; e 56 ndo era maior porque estes
alegavam falta de condi¢des para assumir mais.

O Ministério Pablico orienta sua pericia no sentido de avaliar sobre
a existéncia de risco no ambiente de trabalho e sobre a possibilidade de
controle ou eliminacédo dos mesmos. De acordo com a Promotoria, essa
avaliacio deve levar em consideracio tanto o conhecimento técnico
existente quanto o dos trabalhadores; portanto, nio pode ser baseada
apenas nos aspectos ja incorporados na legislagao vigente. A proposta do
Ministério, segundo a Promotoria, “(...) ¢ tentar acordo com a empresd, sempre
que possivel. Pois, o interesse ¢ modificar o ambiente de trabalho e nio tomar
medidas imediatas, mas que ndo transformam o ambiente”. Como conseqiiéncia
dessa estratégia, a conclusio dos inquéritos pode se estender até 4 anos.

Avalia-se que cerca de 80% dos casos tém sido resolvidos com o
mqueérito; o restante é transformado em acio civil pablica. A maior parte
dessas acdes concentra-se no ramo da construcao civil, devido ao fato dos
riscos serem grandes, explicitos e iminentes e ndo sendo possivel, segundo
a Promotoria, flexibilizar os prazos para as mudancas sugeridas para
minimizar ¢/ou eliminar as situacoes de risco. A acdo é encaminhada ao
poder judicidrio; o promotor de acidente do trabalho geralmente ¢
chamado para ser uma das “pecas” do julgamento, porém o veredito final é
dado pelo poder judiciario.

Em abril de 1997, existiam 701 inquéritos em andamento, sendo que

cerca de 10% deles encontravam-se em fase de investigacao inicial. Outros
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Caracterizada como aquela em que se acompanha o cumprimento do
acordo. Em média, sio encerrados de seis a oito mmquéritos por més. Além
dos inquéritos registrados, havia 118 acdes civis publicas em andamento;
estimava-se que cerca de 85% destas contra a construgdo civil. F
importante registrar que, desde o inicio dessas atividades, apenas dois
inquéritos abertos foram considerados improcedentes, ou seja, apOs
avaliacio especifica constatou-se que nao havia riscos.

Os sindicatos das categorias envolvidas nesses inquéritos sao
usualmente convidados a participar de todos os atos realizados pelo
Ministério. Essa participacao dos sindicatos é considerada “fundamentq]
nas aydiéncias”, nas quais 08 acordos sio estabelecidos. Contudo, apesar de
estimulados, os sindicatos nem sempre participam,

De acordo com a Promotoria, a tinica relacdo institucional efetiva do
Ministério Pablico se da com o PST-SP e os CRSTs. Com a DRT, apesar da
existéncia formal de um convénio, na prética ele nio 6 cumprido; a
Promotoria considerava esse instrumento “inadeguado”, ja tendo sugerido,
nclusive, a sua rescisio, Com o CEREST, a relacio existente & limitada a
algumas poucas questdes, nas quais esse servico ¢ considerado mais

experiente. A relagdo com a FUNDACENTRO também é limitada,

KRR

A atuacdo do Ministério Phiblico nas questdes referentes a satide do
trabalhador segue a mesma légica de sua atuacio em outras areas. Ou
seja, € fundamentada no principio de que ¢ Estado deve intervir para
garantir os direitos de cidadania. Portanto, sua atuacio ¢ distinta dos

demais setores governamentais que atuam na 4drea da satde do
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trabathador (satude, trabalho e previdéncia), podendo ser entendida como
complementar. Por meio da utilizagdo do aparato juridico-legal, busca
garantir a satde coletiva dos trabalhadores ou o interesse difuso da
sociedade.

Para o desempenho desse papel, o Ministério Pablico necessita de
avaliacOes e pareceres técnicos para subsidiar acordos e instruir agdes civis
piiblicas, respectivamente, com e contra empresas. Nao dispondo de
técnicos em seus quadros, vem recorrendo e mobilizando recursos
técnicos de outras instituicdes (CRSTs, CEREST e FUNDACENTRO).
Nesse sentido, como subproduto de sua atuacio principal e por meio de
respaldo juridico para entrar em ambientes de trabaltho, tem estimulado
essas InstituicGes a desencadearem agdes de vigilancia.

Feitas essas consideracbes, optou-se por ndo se analisar esta
instituicdo da mesma forma que os demais setores e Grgdos

governamentais analisados neste estudo.
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6. AVANCOS E LIMITES DO MODELO DE ATENCAO
A SAUDE DO TRABALHADOR PROPOSTO PARA O SUS

Neste capitulo, foi realizado um exercicio de sintese das analises
desenvolvidas neste estudo. Nesse sentido, pretendeu-se elaborar uma
sintese do modelo de atencédo & satide do trabalhador proposto para o SUS
nos planos teérico-conceitual e empirico-concreto. Além disso, buscou-se
também analisar se houve coeréncia entre esses planos, ou seja, se na
pratica os servicos vém conseguindo implementar o projeto tedrico.

Uma limitagio de cardter metodolégico deste estudo estd
relacionada ao fato da andlise do plano empirico-concreto ter sido
realizada em um Unico municipio. Contudo, como ja foi referido no
capitulo sobre as questdes metodolégicas, o municipio de Sao Paulo (SP)
reunia as condigdes basicas para esse tipo de estudo. Além de sua
importdncia nos cendrios politico e socio-econdmico do pais, possuia
servicos dos trés oOrgdos e/ou setores governamentais que vem
desenvolvendo acées na drea de satide do trabathador.

E importante ressaltar, ainda, que este estudo tentou caracterizar a
logica e as limitacdes institucionais desses Orgdos e/ou setores. Nesse
sentido, mesmo considerando que possam existir particularidades de
funcionamento das estrufuras regionais dos referidos ¢rgéos, julga-se que,

ao nivel estrutural, pode-se estender esta andlise para o restante do pais.
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6.1. No plano teérico-conceitual

Em sintese, pode-se afirmar que o modelo de atencio a satide do
trabalhador proposto para o SUS, no plano tedrico-conceitual, representou
importante avango. Esse modelo foi baseado em referenciais te6ricos que
avancam na compreensiac do processo satde-doenca e do papel central
que o trabalho desempenha em sua determinacdo. Nesse sentido, o
referencial foi deslocado da Clinica para a Satide Coletiva. O compromisso
em resgatar e preservar a saiide do trabalhador também fica marcado
nessa proposta.

Os documentos elaborados pelo setor satude, apés a VI Conferéncia
Nacional de Satde, deixam claro essa nova postura. Ao estabelecer as
diretrizes para a satide do trabalhador no SUS, o Ministério da Satide,

destaca que:

“Ao se considerar o trabalho como eixo em torno do qual se organiza a
vida dos homens, como um processo historico, definidor das relagdes do
homem com o meio natural e dos homens entre si, reconhece-se seu
papel na determinagio do processo saide-doenca da populagio em geral
e dos trabalhadores de forma particular” (BrasilLMS 1991). -

E, ainda, 0 mesmo Ministério ao propor a Norma Operacional de

Satide do Trabalhador (NOST), considerou que:
“A satide do trabalhador é resultante das relacfes sociais que se
estabelecem entre capital e trabalho no processo de produgio,
pressupondo a garantia da integralidade fisica e mental” (Brasil. MS
1994).
Esse referencial foi utilizado por governos municipais, em gestoes
de carater mais progressista, que passaram a desenvolver agdes no campo
da saude do trabalhador, como o municipio de Sdo Paulo. E importante

destacar, ainda, que o processo de elaboracdo dessa proposta se

diferenciou subsiancialmente do que vinha ocorrendo até entdo. Foi



desdobramento das resolucdes das Conferéncias de Saude, que tiveram a
participagao de vérios segmentos sociais, particularmente do movimento
sindical. Nesse sentido, ¢ acimulo adguirido pelo movimento sindical e
pelos profissionais da satde vinculados a essa area, durante anos de
discussdes e lutas, foram direta ou indiretamente incorporados na
proposta.

Nessa proposta, o Estado se responsabilizaria pelas agdes de satde
do trabalhador, sendo que o Ministério da Satide deveria assumir o papel
de coordenacdo nacional. Para viabilizar esse projeto, propunha-se que
toda a rede de servicos do SUS desenvolvesse acdes de satide do
trabalhador.

“No Brasil, ¢ importante considerar que o trabalho faz parte do
cotidiano da populagio, desde a infincia até a morte, envolvendo
homens e mulheres, tanto nas dreas urbanas como nas rurais, o que
implica em riscos e formas especificas de adoecer ¢ morrer, parg aqueies
direta e indiretamente envolvidos e para seus descendentes. Portanto,
cabe i rede de servicos de smiide do SUS incorporar o TRABALHO
como wm imporiante fator capaz de gerar agravos g saide” (Brasil. MS
1994). [grifos nossos]

Ao propor que o setor satide coordene e execute as agdes, criou-se
wma situacdo de conflito com os setores historicamente responsaveis pelo
controle das a¢des no campo da saude e frabalho. Como registrado por
outros autores (Oliveira 1994; Lacaz 1996), também pode-se constatar
neste estudo que a maior resisténeia a essa nova politica vem se
manifestando no setor trabalho, que identificou nessa proposta uma perda
de seu papel institucional, com conseqliente perda de poder.

Apesar de avancar nas questdes tedricas, nos principios e diretrizes
do modelo de atencdo a satde do trabalhador para o SUS, as propostas
oficiais, inclusive a NOST, mostraram-se limitadas na estratégia de

operacionalizacdo. Na nossa avaliacio, era de se esperar que surgissem



resisténeias a um modelo de atencdo a satide do trabalhador, que desloca
o papel institucional central para o setor satide e o SUS e que tem o
trabalhador como referéncia para acdo. Hoje, pode-se constatar que os
problemas estruturais das instituicbes envolvidas na area foram avaliados
de forma precéria e, conseqilientemente, as estratégias propostas foram
idealistas e insuficientes para enfrentar as resisténcias institucionais.

A estratégia do setor satide no municipio de 5S40 Paulo, e na maior
parte dos municipios e estados que desenvolveram agbes em satide do
trabalhador, foi a implantacio de servigos especializados ou Centros de
Referéncia. Em que pese suas justificativas, essa estratégia representou e
contimua representando uma limitacdo importante para a construcdo do
modelo de atengdo a satde do trabalhador, que seguisse tanto os
principios e diretrizes das Conferéncias de Sadde, quanto os dos
documentos do Ministério da Saade.

Enquanto estratégia para implantar acées em toda a rede de servicos
do 5US, ao invés de atingirem esse objetivo, os Centros de Referéncia
estariam refor¢ando a concepgdo de que a satide do trabalhador ¢ um
campo complexo que necessitaria de servigo e recursos humanos
altamente especializados para o seu desenvolvimento. A complexidade do
campo é real, porém ela se situa muito mais no campo politico, do que no
técnico.

A satde do trabalhador, por suas caracteristicas, enfrenta de forma
mais direta o conflito capital/trabalho. Como o carater técnico das agdes
nessa area é dado pelos referenciais da Satde Coletiva, toda a rede de
servigos de saiide do SUS poderia incorporar em sua pratica agodes de
satde do trabalhador, reconhecendo o trabalho, enquante categoria central
na determinacdo do processo satide-doenca, seja para suspeitar de

diagndsticos, seja para avaliar situacdes de risco em ambientes especificos.
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Essa drea ndo difere de qualquer outra, cujo modelo de atencdo busca a
integralidade, nas quais deve-se prever servigos com distintos niveis de
complexidade e de atencéo.
E importante reconhecer que existe uma certa especificidade do
campo e que, tanto para desenvolver as agdes assistenciais, quanto para
acoes de vigildncia, os serviqos e os profissionais ainda néo estdo
devidamente capacitados. Contudo, esse fato, por si s6, ndo justifica a
concentracdo dessas acfes em um Anico servico, ac invés de se investir na
capacitacdo e disseminacdo desses conhecimentos de forma mais ampla.
Nesse sentido, nac se deveria implementar uma tnica estratégia, sendo
importante considerar a existéncia de outros caminhos para estruturar um
programa de atencdo em satude do trabalhador.

Quando a NOST considerou a implantagdo de servicos
especializados, indicava que eles deveriam assumir o papel de retaguarda
para os demais servigos, destacando que:

“Deve considerar-se ainda que, dentro do campo de interesse do SUS, a
caracterizagdo de agravos relacionados ao trabalho ¢ mais abrangente
gue a simples definigio de doengas ocupacionais cldssicas. Sinagis e
sintomas (desgaste, cansago crénico, envelhecimento precoce e outros),
ainda que incipientes, podem estar relacionados com a atividade
laborativa atual efou pregressa, ndo se restringindo ao conceito de nexo
causal tradicionalmente utilizado. (...) [Deve-se] infroduzir como
prética sistenuitica ¢ obrigatdria na assisténcia médica a adultos, a
anamnese profissional, visando sua wuiilizagio pelo profissional de
satide que atende o paciente” (Brasil. MS 1994).

Em relacdo a integralidade das agbes, a NOST salientava a
necessidade de mudanca do “modelo assistencial”, articulando agdes
individuais e curativas com agdes coletivas e preventivas, A vigilncia em
satude € considerada a “esséncia do modelo proposto”. Era, ainda, ressaltada a
necessidade de se superar as antigas dicotomias individual/coletivo,

biolégico/social, assisténcia/vigildncia, e de ultrapassar os Hmites



institucionais das vigilancias sanitaria e epidemiolégica {Brasil. MS 1994).

Novamente, os problemas e desafio estdo na operacionalizagdo
dessa diretriz; mesmo a NOST, que deveria dar as diretrizes operacionais
da satide do trabalhador no SUS, ndo define uma estratégia clara sobre
essa questdo. Os limites e resisténcias para viabilizar esse projeto sdo
muitos, importantes e complexos. Pois, além de romper com o modelo
assistencialista e centrado no médico sob o qual a aten¢do 4 satde vem
sendo organizada, representa uma ameaga concreta para algumas
instituicdes e/ ou servigos consolidados como responsaveis pelas agoes de
vigilancia. Para aprofundar essa discussdo e superar esses limites, devesr-
se-ia considerar questdes complexas como: a burocracia institucional
cartorializada, o papel historicamente assumido pelos servigos piiblicos de
satide, o poder médico, entre outras.

Apesar do avan¢o dessa proposta, no plano tedrico-conceitual, é
importante considerar a existéncia de contradi¢bes entre esse plano teorico
e a estrutura organizacional do préprio Ministério da Satide, que deveria
viabilizar a integralidade das a¢des. Um limite importante identificado
estd na manutencdo, pelo Ministério, de estruturas especificas,
desarticuladas e independentes para coordenar as agles de assisténcia e
vigilancia (vide capitulo 4); a satide do trabalhador deveria se integrar a
essa estrutura.

O controle social é outro ponto de destaque, representando um
avango significativo em relacdo a situacdo anterior. Esse principio foi
incorporado ao SUS e sua estrutura organizacional, em decorréncia da
mobilizacdo e pressiao dos movimentos sociais. Por ser uma pratica
diferenciada e nova, de carater democratico, vem encontrando resisténcias
para sua ampla e efetiva implantacdo. Nesse sentido, € importante que

essa questdo seja destacada, em fodos os documentos e espagos de
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discussdo, para se ampliar as possibilidades de viabilizé-la em todos os
niveis do sistema.

A NOST recomendou a elaboracio e/ou atualizacdo dos Cédigos de
Satide, municipais e estaduais, destacando algumas atribuicoes dos
servigos publicos para viabilizar o controle social. Assumiu, ainda, como
pressupostos:

“Participucio e controle social, reconhecendo o direito de participagdo
dos trabalhadores e suas entidades representativas em todas as etapas
do processo de atengio q saude, desde o planejamento e estabelecimento
de prioridades, o controle permanente dn aplicagio dos recursos, a
participacio nas atividades de vigilancia em saude, até n avaliagio das
agles reatizadns” (Brasil. MS 1994).
A operacionalizacdo da vigildncia na area da satide do trabathador
pressupde, como um dos principios bésicos, o controle social. Um dos

critérios propostos para priorizar as acoes de vigilancia seria a:
“{...) agiio Sindical: em que se adota a intervengdo nos estabelecimentos
de uma base sindical em gue haja tradigdo de luta peln saiide,
capacidade de mobilizagio dos trabalhadores e de reprodutibilidade das
questes de saiide do frabalhador para o movimento sindical comio wum
todo” (BrasilL. MS 1994),

O 8US, no municipio de S&o Paulo, avangou um pouco mais no
dmbito do controle social, constituindo o Conselho Gestor que previa a
participacdo paritdria entre usudrios, administragido e trabalhadores da
sande, na geréncia dos CRSTs. Contudo, na pratica esses Conselhos ndo
tém conseguido atuar, conforme idealizado.

Embora pouco discutida nos documentos oficiais, outra questdo gue
deve ser destacada é a relativa aos servigos médicos de empresa, sendo
atribuicdo do SUS a fiscalizacdo e controle desses servigos, pela Lei 8080
de 1990 (Brasil 1991). Contudo, nem mesmo a NOST apresentou qualquer

proposta no sentido de operacionalizar essas agdes. Tampouco ha

qualquer discussdo para definir o papel que esses servicos deveriam
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assumir em um modelo de atengao integral & satide do trabalhador.

Na andlise do modelo de atencio & satide do trabalhador proposto
para o 5US, a relagao interinstitucional e as atribuicdes definidas para cada
um dos setores envolvidos sdo questdes fundamentais. Apesar de a Lei
8080 estabelecer claramente o papel do SUS nessa area, nido houve
qualquer alteragdo no campo juridico-legal, que redefinisse os papéis dos
demais setores.

A Comissdo Interministerial de Satide do Trabalhador (CIST),
constituida em 1993, poderia ter avancado na integracio entre os diversos
setores. Contudo, suas resolucdes foram extremamente limitadas e de
manutencdo do “sfatus guo”, preservando os tradicionais papéis dos
setores previdéncia e trabalho. Nao apresentou qualquer proposta
operacional para alterar as logicas de funcionamento desses setores. Ao
contrdrio, reforcou o cardter das agdes que jd eram executadas, como a
obrigatoriedade do estabelecimento do nexo pela Pericia Médica do INSS,
introduzindo ainda a proposta de que os peritos também visitassem os
ambientes de trabalho para subsidiar sua prética.

A CIST estabeleceu, ainda, que a “sequranga e saude no trabalho”
eram atribuicdes do Ministério do Trabalho que, através de sua Secretaria
de Seguranca e Satde no Trabalho, deveria assumir o papel de coordenar
a inspecdo dos ambientes e das condi¢des de trabalho e que:

“(..} o Ministério do Trabalho tem responsabilidades legais na
execucdo de acles de fiscalizagdo das condigbes de seguranga e satide
nos locais de frabalho” (Brasil. MPAS.MS.MTb 1993).

Pode-se observar que essa resolucdo mantém a logica dominante até
entdo, ou seja, a dicotomia e a fragmentacdo das agdes. O setor trabalho
continuaria sendo responsavel pela inspecio dos ambientes de trabalho,
que deveria ser um dos componentes das acdes de vigilancia que, por sua

vez, deveriam ser executadas pelo SUS.
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Essas resolucdes cartoriais tém representado mais uma importante
limitac&o para a construcdo de um modelo de atencio integral. Além de
reforcar estruturas vigentes, consolidam a duplicidade e dissociacdo de
acOes entre estruturas governamentais. Na légica dos burocratas da CIST,
o 5US prestaria a assisténcia e faria diagnésticos, porém, o trabalhador
deveria ser submetido a outra avaliacdo médica, da Pericia Médica do
INBS, para a caracterizacdo do nexo entre o problema apresentado e o
trabalho. Além disso, um mesmo ambiente de trabalho podera ser visitado
por representantes de trés instituicdes governamentais, de forma isolada,
cada qual avaliando aspectos particulares e definindo encaminhamentos
especificos de sua area.

E importante reafirmar que, no plano teérico-conceitual, a proposta
de um modelo de atengdo integral a satide do trabalhador para o setor
satide {5US) representou um avanco em relagio a situacdo vigente, até o
final da década de 1980. Contudo, pode-se constatar que ndo houveram
avangos nas proposicdes de acdes para modificar a logica dos setores
trabalho e previdéncia; e esta é objetivamente uma das principais
limitagdes para a efetiva implantagdo do modelo de atencéo proposto para

o SUS.

6.2. No plano empirico-concreto

Ao nivel da pratica concreta, a primeira questdo que surge no inicio
da sintese € se realmente existe um modelo tinico de atencédo a satide do
trabalhador, que integra os setores analisados neste estudo. Ou, por outro
lado, se ha mais de um modelo, coexistindo em constante harmonia

contlituosa.
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Pode-se constatar que os principais setores/servicos envolvidos no
desenvolvimento de ag¢des na area da satde do trabathador, estdo
organizados em espacos fisicos distintos e a relacio entre os mesmos,
quando ocorria, se dava de forma burocratica. Em todas as entrevistas
realizadas, quando se questionou sobre a relacdo interinstitucional, a
resposta era a mesma: ndo ha qualquer acdo conjunta. Ou, quando havia,
esta relacao era estabelecida de forma pontual.

No processo de institucionalizacdo do modelo de atencdo a satde
do trabalhador no Brasil, os movimentos sociais organizados atribuiram
ao setor satide um novo papel nesse projeto (Brasil.MS 1986; Brasil 1986;
1994). Deve-se considerar que as instancias governamentais do setor
satide, mesmo sem ter tido a iniciativa, foram colocadas em cena h4 pouco
tempo e em decorréncia da participacdo dos movimentos sociais nas
Conferéncias de Satde, que deliberaram pela implantagdo da atencdo a
satide do trabalhador no SUS. Outra questio a ser considerada é que a
participacdo dos setores trabalho e previdéncia, nesses foéruns, fol
diferenciada do satide e permeada por resisténcia e disputa de projetos.

E importante registrar também que, embora continue existindo uma
resisténeia  mstitucional da estrutura vigente no 5US (no f}réprio
Mirnistério da Satide e nas Secretarias Estaduais e Municipais da Satide) de
em implementar as resolugdes das Conferéncias relativas a satude do
trabalhador, pelo menos, ao nivel do discurso o sistema vem assumindo
esse projeto. Em que pese essa resisténcia institucional, relacionada ao
cardter de classe do Estado, deve-se ressaltar que algumas gestdes
mumnicipais vém tentando implantar agdes de satide do trabalhador no SUS
“municipal”. J4 os Ministérios da Previdéncia e do Trabalho, em todos os
niveis de suas estruturas organizacionais, ndo se comprometeram com

esse projeto, sequer ao nivel do discurso.
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No plano empirico-concreto, pode-se observar que, apesar da
implantagdo de agbes e servicos de satide do trabalhador pele SUS
“municipal”, a DRT e o INSS mantiveram a mesma estrutura e 1égica de
funcionamento, desenvolvendo as mesmas acdes realizadas hd anos. Os
trabalhadores continuam sendo encaminhados a Pericia Médica do INSS,
que € a unica instituicdo com papel oficial de caracterizar nexos e ajuizar
sobre a concessao dos beneficios; e, ainda, encaminhados ao CRP, do INSS,
caso necessitern reabilitaciio profissional, pois apenas essa instituicdo
realiza acdes nessa area. Por sua vez, os ambientes de trabalho continnam
sendo fiscalizados pela DRT, que continua na disputa para que essa
atribuicdo seja de sua competéncia exclusiva; a DRT desconsidera e ndo
recorthece o papel diferenciado do SUS, no dmbito da vigilancia nesses
ambientes.

Essa situacdo vem sendo agravada porque esses setores
praticamente nao “dialogam” entre si, ndo existindo qualquer mecanismo
tacilitador de encaminhamentos. Ou seja, um trabalhador atendido em um
servico de sade do SUS, como um CRST por exemplo, mesmo tendo
diagnostico de uma doenga relacionada ao trabalho, necessita passar pela
Pericia Médica do INSS para poder recorrer aos seus direitos, como: o
afastamento do ambiente e/ou situacdo de risco; o afastamento do
trabalho para tratamento; e o recebimento de beneficios pecunidrios. Em
algumas situagdes, a Pericia descaracteriza o diagnéstico médico, sem
garantia de seus direitos; mesmo o diagndstico estabelecido por
profissional de uma instituicho é conferido. Sdo desrespeitados os
principios basicos de racionalidade do sistema de satde, além dos de ética

profissional.
O trabalhador que necessita de reabilitacdo profissional, também

tem que enfrentar caminhos tortuosos. Tem que ser encaminhado primeiro
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a Pericia Médica, do INSS, que é a instancia responsavel pela decisao
sobre a necessidade de reabilitacio de cada caso; o CRP s6 atende os
trabalhadores encaminhamentos pela Pericia.

As a¢des de fiscalizagdo realizadas pela DRT seguem légica propria,
havendo resisténcia institucional e da maioria de seus profissionais em
realizar acdes integradas, ou mesmo articuladas, com o setor saade. £
importante destacar que as logicas da fiscalizagdo, do MTb-DRT, e da
vigilancia em satide, do SUS, sdo muito distintas. A fiscalizacio tem o
objetivo de verificar o cumprimento da lei, podendo aplicar sancdes e
penalidades; ¢ uma a¢dio pontual e sem controle sobre possiveis
modificacbes na situacdo que gerou a punicdo. Por sua vez, a vigilancia é
concebida como um processo que objetiva a modificacdo do ambiente de
trabalho e/ou situacdo de risco, considerando o saber do trabalhador e
ndo apenas o que esta estabelecido em lei.

Pode-se constatar que ndo existe um modelo Gnico de atengdo a
satide do trabalhador, sendo desenvolvido seja no municipio de Sao
Paulo, seja no restante do pais. As praticas’ institucionais dos setores
trabalho e previdéncia estdo burocraticamente uniformizados por normas
e portarias em todo o pais. O que se pode diferenciar, um pouco, sao 0s
projetos desenvolvidos pelo setor safide. Tendo como referéncia o conceito
de modelo tecno-assistencial {Campos 1989; 1994), observa-se que as as
acOes e servigos sao organizados e distribuidos de forma distinta pelos
setores estatais, aqui estudados.

E importante resgatar o contexto no qual foi forjada a proposta do
modelo de atencdc a satde do trabalhador no SUS. O processo de
construgdo da proposta do SUS foi resultado da articulacdo de varios
setores sociais, que entendiam que a organizacdo de um sistema de satde

estava associada a um projeto mais amplo, de resgate da cidadania. No



processo mais amplo de redemocratizacdo do pais, buscava-se construir
um Hstado de bem estar, forte, que reparasse parte da histérica divida
social e assumisse a responsabilidade e execucdo das politicas sociais.
Nesse sentido, o SUS era o “novo”, o projeto contra~-hegeménico, com
referenciais distintos dos adotados até entao.

Ao contrario do setor satide, os setores previdéncia e trabalho ndo
experimentaram processo semelhante, Dessa forma, esses setores sofreram
menor pressao dos movimentos sociais, o que pode justificar em parte a
manutencao de sua légica e racionalidade. Além disso, deve-se considerar
que o projeto de Reforma da Previdéncia aperfeicoa e aprofunda o modelo
de seguro social privado, retirando a responsabilidade do Estado nessa
politica social, na 16gica do Estado minimo.

Também ¢é importante considerar que a atuagdo dos setores
previdéncia e trabalho, no Brasil, sempre estiveram mais a servigo do
capital do que dos trabalhadores. E suas a¢des sempre foram limitadas e
de caréter seletivo, privilegiando os trabalhadores ativos e, mais ainda,
aqueles do setor formal da economia. Por outro lado, quando se formulou
a diretriz da universalidade para o SUS, pretendeu-se justamente superar
essa politica excludente da previdéncia, pelo menos no ambito da atencao
a saade.

Contudo, até hoje apenas os trabalhadores-segurados tém direito
aos servicos e beneficios previdenciarios. Na prética, o INSS sd caracteriza
e reconhece como tal lesdes (acidentes), doencas e mortes relacionadas
com o trabalho ocorridas em trabalhadores-segurados pelo sistema
previdencidrio. Ou, dito de outra maneira, além de nao terem acesso aos
servicos e beneficios previdencidrios, os trabalhadores do setor informal
da economia sendo excluidos até das estatisticas oficiais sobre a

infortunistica brasileira.



Em relacdio & integralidade das a¢bes, é importante destacar que de
um lado o setor satide vem tentando implantar um modelo de atencao
integral a satide do trabalhador, com equipes multiprofissionais. Deve-se
considerar, no entanto, que a experiéncia do SUS nessa area ainda tem
sido limitada e centrada na estratégia de implantar servigos
especializados, como os Centros de Referéncia por exemplo. Por outro
lado, os setores trabalho e previdéncia vém mantendo seus servigos de
forma limitada e tradicional; a DRT continua trabalhando apenas com
médicos e engenheiros e o INSS somente com os médicos peritos.

Os servigos de saiide do SU5, como os CRS5Ts por exemplo, vém
tentando desenvolver aqbes integrais de satde, ou seja, abrangendo o
espectro da prevencao a cura. Nesses servigos, tém sido realizadas agoes
desde a vigilancia, grupos educativos, assisténcia individual em diversas
especialidades {médicas e ndo médicas), até a reabilitacéo fisica.

Por outro lado, as agdes desenvolvidas pelos setores trabalho e
previdéncia tém um carater burocratico-legal, parcial e limitado. A DRT
continua desenvolvendo apenas acdes de fiscalizacao sob;“e as empresas,
ndo tendo qualquer aproximacéo com a vigilancia em satde. F importante
considerar que o objetivo dessa fiscalizacdo ndo é a preservacio da satde
dos trabalhadores, por meio da identificagdo de riscos ou situagbes de
risco nos ambiente e/ou processos de trabalho. Na prética, o objetivo
central esta relacionado com a preservagio da ordem vigente e do capital,
independentemente dos riscos que a empresa capitalista possa representar
para a satde dos trabalhadores. E importante lembrar que a justificativa
de que toda empresa capitalista tem uma “funcio social”, fornecendo
postos de trabalho (emprego) as classes trabalhadoras, foi inclusive
explicitada subliminarmente, numa das entrevistas.

E o IN55 vem mantendo a pericia médica, ndo tendo sequer a



abrangéncia de assisténcia médica individual que visasse diagnéstico,
tratamento ou prevencdo. Ja a reabilitacdo profissional, apesar de ser
desenvolvida por profissionais de varias categorias, ndo tem nem busca
construir um cardter de abordagem multiprofissional, sendo limitada
apenas & readaptaciio do segurado e restrita a algumas ocupacgdes e/ou
fun¢bes do setor formal. Nesse sentido, a previdéncia trata o trabalhador-
segurado como objeto passivo de sua acdo; dito de outra maneira, a
previdéncia ndo trata o trabalhador como sujeito de sua histéria, com
desejos e potencialidades para se integrar de outra forma ao processo
produtivo. O objetivo ndo é a satde do trabalhador, mas a reparacao do
trabalhador, enquante peca avariada de uma maquina (a empresa
capitalista) que, por sua vez, ndo pode parar.

Limita¢bes tambem sdo encontradas no setor satide. No plano
empirico-concreto, resguardando iniciativas isoladas, os servicos de satude
do SUS ndo tém conseguido implementar as acoes de vigilancia,
consideradas estratégicas para o modelo de atencdo a sadde do
trabalhador. Pode-se constatar que as iniciativas desses servicos foram
insuficientes e limitadas, no campo da propria vigilancia, e pouco ousadas
para reverter a predomindncia da lbgica assistencialista; o carater das
acbes predominantes nos servigos continua sendo individual Cabe
ressaltar, ainda, que em algumas experiéncias como a de Sdo Paulo, o
desenvolvimento das acdes de vigilancia ficou subordinado a um acordo
com o Ministéric Pablico; a maior parte dessas a¢des vinham sendo
derencadeadas a partir da demanda dessa instituicdo.

Outra limitacdo importante do modelo de atengdo a satde do
trabalhador consiste na estratégia de implementar acdes dessa 4rea
predominantemente através da implantacdo de servigos especializados

e/ou centralizados, como os Centros de Referéncia ou programas
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estaduais. F, ainda, nao se ter avancado na sensibilizacio e envolvimento
efetivo da rede bésica de servigos do SUS nessas acdes. Em um sistema de
satide hierarquizado como o SUS, os servigos especializados, como os
Centros de Referéncia, teriam o papel de servicos de referéncia secundéria
para uma rede de servigos basicos. Nesse sentido, alguns questionamentos
devem ser pautados: Que papel desempenham entdo esses Centros de
Referéncia, na pratica? Sdo referéncia para quem, j4 que a satde do

trabalhador ndo foi incorporada pela rede bdsica?

6.3. Consideracoes finais

Iniciamos esta discussao final lembrando do estudo feito por Engels
'(1845) h4 mais de um século, no qual mostra a situacdo da classe
trabalhadora na Inglaterra. Apesar do grande tempo decorrido, seus
relatos tem uma atualidade impressionante, principalmente quando
observamos nossa realidade. Tal qual na Inglaterra do inicio do século
XIX, no Brasil, as vésperas do ano 2.000 ainda encontramos a classe
trabathadora sujeita a todo tipo de risco, nos ambientes de trabalho, e em
péssimas condi¢des de trabalho. Certamente, o cendrio atual é um tanto
mais complexo.

Por um lado, no Brasil, persistem condicdes de trabalho semelhantes
aquelas da Inglaterra, como o trabalho nas carvoarias, em pedreiras, no
garimpo e em algumas sidertrgicas, além da exploracdo do trabalho
infantil. De outro, encontramos uma nova parcela da classe trabalhadora
sujeita a outros tipos de riscos, muitas vezes de dificil identifica¢do, por
estarem muito mais relacionados a organizacao do trabalho e ndo apenas a

presenca de “agentes nocivos”.
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Nesse sentido, além dos acidentes fatais na construcdo civil e na
metalurgia, das intoxica¢des, perdas de audigao efc., constata-se hoje o
crescimento de doencas como as LER, hipertensdo arterial e doencas
mentais relacionadas ao trabalho. No municipio de Sao Paulo, por
exemplo, apesar de nio haver uma andlise detalhada da morbidade, a
coordenacio do PST reconhece que, em alguns servicos, a LER vem sendo
o principal diagnéstico. Houve um aumento significativo do niamero de
doengas diagnosticadas no municipio, passando de 566 em 1980, para
0.258 em 1995. Este quadro foi acompanhada de uma reducio pouco
significativa dos acidentes, que passaram de 420 em 1980 para 352, em
1995 (Sdo Paulo.SMS 1997).

As transformagdes ocorridas no mundo do trabalho, a globalizagao,
a reestruturago produtiva determinam novos arranjos nas relacdes
capital/trabatho, interferindo diretamente nas condicbes de trabalho, vida
e conseqilentemente na satide dos trabalhadores. Assim, ha que se levar
em conta esse novo cendrio quando se discute uma proposta de modelo de
atencdo em satde do trabathador.

A globalizacdo vem acompanhada do desemprego estrutural, situacao
considerada por muitos como inevitdvel. Porém, esse fato ndo esta
ocorrendo da mesma forma, em todos os paises. Os Estados Unidos tém
conseguido, nos Gltimos anos, diminuir a taxa de desemprego, ao passo
que o Brasil vem superando nos primeiros meses de 1998, os recordes da
taxa de desemprego dos tltimos vinte anos. Assim, a globalizacao nao
deve ser considerada a tunica responsavel pelo crescente desemprego. A
tecnologia da drea da informaética e/ou automacao e as novas formas de
organizacdo do trabalho sdo causas do desemprego estrutural. Porém, a
politica deflacionaria sistematica implementada pelos paises capitalistas

desenvolvidos e imposta por eles aos paises em desenvolvimento é outra



causa provocadora de desemprego.

YO objetivo governamental de pleno emprego cedeu prioridade ao
combate a inflagio, vista como pior dos males. Os meios de intervengio
fiscal, monetdria e cambial sdo acionados incessantemente com vistas a
gavantir a deflagio compressora, particularmente vantajosa ao capital
financeiro” {Gorender 1997).

O Brasil do real é exemplo tipico de aplicacdo dessa politica.

Sabe-se que o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco
Mundial tém pressionado muite os paises (devedores) em
desenvolvimento para cumprirem a politica economica delineada pelo

Consenso de Washington.

“(...) com o catecismo do Banco Mundial e do Fundo Monetdro
Internacional em suas mdos, nossos governos [os governos da
América Latina| estio destruindo a educagio e a saide publica,
acentuando as desigualdades socigis, acrescentando a proporgdo de
pobres estruturais e margingis de todo tipo que ndo podem ser
“reconvertidos” e incorporados criativamente 4 economin wmoderna”

{Boron 1995).
O desempregoe gerado em decorréncia das politicas neoliberais ¢é
considerado “positivo”, fazendo parte do processo de fortalecimento das

“forcas do mercado”.
“A geraciio do desemprego, longe de ser indicio preocupante, é um sinal
de que as coisas caminham bem, de que a economia se estd
reestruturando”, modernizando, tornando-se mais competitiva. Sdo,
em sintese, nada mais do que as dores do parto da nova sociedade que
os feiticeirps neoliberais estdo fazendo nascer e ndo hd razdes para se
preocupar” (Borén 1995).
E importante considerar, ainda, que a partir da década de 1980 vem
ocorrendo um processo de “heterogeinizacio, fragmentagio e complexificagio”
da classe trabalhadora, verificando-se nesse periodo uma desprolefarizagio

do trabalho industrial” (Antunes 1995). Ou seja, vem havendo uma

diminuicdo da classe operdria industrial tradicional, acompanhada da
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expansdo do trabalho assalariado, dada pelo importante crescimento do
setor servigos. Observa-se, a0 mesmo tempo,
“(..) uma subproletarizagio intensificada, presente na expansdo do
trabalho parcial, tempordrio, precirio, subcontratado, ‘terceirizado’,
que marca a sociedade dual no capitalismo avangado” (Antunes
1995j.

Essas transformacdes tém impacto sobre as politicas publicas, em
particular a satide. A proposta de Estado minimo, a valorizagdo do livre
mercado, tem tido reflexo direto sobre a politica de satde brasileira.
Observa-se que, nos Gltimos anos, apesar do compromisso assumido pelo
atual presidente em sua campanha eleitoral, colocando a satide como uma
das cinco prioridades de governo, esse setor vem recebendo muito pouca
atencio. Evidencia-se facilmente essa situacao pelo quadro atual de saude
da populagdo brasileira, em que persistem as antigas endemias, sem
controle (como a tuberculose), surgem novas epidemias (como a dengue),
associadas ao sucateamento dos servigos piblicos e, principalmente, ac
atrelamento do setor satde as politicas econdmicas.

Outra questido importante a ser destacada é relativa aos movimentos
sociais. No Brasil, 0 movimento popular de satde e 0 movimento sindical
de trabalhadores tiveram importante papel na luta pela democratizacao da
sociedade e pelas politicas sociais, principalmente nos anos 1980. Porém,
hoje esses movimentos estjo apresentando dificuldades em manter o
mesmo grau de organizacé@o e luta. Em particular, o movimento sindical
vem apresentando uma diminuicdo da taxa de sindicalizacio e, em
decorréncia da grave crise econdmica, tem dirigido sua luta a garantia do
emprego. Com isso, ndo tem havido grande mobilizacdo no sentido de
discutir as condicdes de trabalho e a satide do trabalhador.

Nesse sentido, a conjuntura atual traz novos limites para o

desenvolvimento de wum programa de sadde do trabalhador, como



139

idealizado pelos movimentos sociais, além dos limites impostos pela
propria logica capitalista. Nesse sentido, hoje novos elementos devem ser
considerados na discussdo e implantacdo de um modelo de atencio a
satde do trabalhador.

Nio seria possivel analisar o modelo de aten¢do 2 saude do
trabalhador proposto para o SUS, idealizado ha mais de uma década, sem
considerar as mudangas no cendrio politico, que sdo muito dinamicas e

que, em particular nos tiltimos anos, tém sido bastante significativas.
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7. CONCLUSOES

Neste estudo, pode-se constatar que nao existe um modelo tnico de
aten¢do a sande do trabalhador, articulando e/ou integrando os setores
trabalho, previdéncia e satide, na légica do SUS. Na pratica, vem se
consolidando distintos modelos de atencdo para os trabalhadores
brasileiros, cada um com referenciais e logicas particulares, em constante
disputa ou, como ji foi caracterizado anteriormente, em harmonia
conflituosa.

O modelo de atencao A satide do trabalhador proposto para o SUS,
que vem sendo implantado em alguns municipios, embora tenha logrado
alguns avangos, ndo conseguiu superar bmites importantes. Nesse
sentido, na medida em que a experiéncia histérica com esse modelo nio
conseguiu concretizar seu projeto tedrico de implantar acbes em toda a
rede de servigos de satide de uma base territorial, tem contribuido para a
manutencdo dos modelos da previdéncia e do trabalho. A vigilancia em
saude, apesar de estratégica para esse modelo do SUS, ainda néo é o eixo
organizador das a¢des; e a abrangéncia e cobertura dessas a¢bes também
tém sido muito limitadas.

A organizacdo de servicos especializados em satide do trabalhador
no 5US “municipal” foi insuficiente para reverter a pratica instituida de
acOes burocratico-legais, subordinadas a légica do capital, tanto nos
modelos dos setores trabatho e previdéncia, quanto no 4mbito do modelo
do setor satide. Nesse sentido, observou-se que, apesar do compromisso

dos profissionais desses servigos com a satde dos trabalhadores, suas
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praticas continuam reforcando a légica da reparagdo financeira de danos
relacionados com o trabalho.

Geralmente o que motiva a demanda por servicos de satide ¢ a
possibilidade de receber algum auxilio monetario, fundamental para a
sobrevivéncia fisica, ainda mais em casos de desemprego. Muitas vezes, o
trabalhador mantém-se trabalhando doente, por anos a fio, com medo de
procurar ajuda por causa da ameac¢a subliminar de demissdo. Quando é
demitido, na condicao de desempregado e sem muitas perspectivas de
futuro, ai o trabalhador costuma procurar os servicos de satde, nem
sempre preocupado com sua satide, mas com a possibilidade de receber os
beneficios a que tem direito.

" Nem o setor satide, nem os profissionais de satide tém meios para
mudar essa situacio. Porém, ao assumir novas praticas, com uma postura
mais critica e criativa, poderiam estar contribuindo para a construcéo de
outras alternativas. Contudo, 0 que se constatou foi a manutencdo da
postura de preservar e, em certa medida, reforcar a monetiza¢ao do risco,
a burocracia institucional e o cardter punitivo das institui¢des.

Um aspecto importante do modelo proposta para o SUS é o da
participacdo dos trabalhadores, tanto na gestdo e planejamento, quanto na
execugdo de agbes e servigos, reconhecendo-o como sujeito de sua historia
e valorizando o seu saber. As experiéncias dos Centros de Referéncia
buscaram colocar em prética essa diretriz. Contudo, ndo pode-se observar
qualquer intencao dos setores trabalho e previdéncia em implementar essa
diretriz. A previdéncia, em particular, além de desconsiderar o saber dos
trabathadores, freqiientemente desconsidera inclusive o saber técnico dos
profissionais dos servicos de satde, defendendo apenas a logica e os
interesses da seguradora.

Pode-se constatar que, além de comporem modelos distintos, os
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setores estudados também vém assumindo compromissos distintos. A
referéncia para o desenvolvimento do projeto do SUS é a saade do
trabalhador. J& a referéncia para os modelos dos setores trabalho e
previdéncia continua sendo a manutengdo da légica e dos interesses do
capital; a satide do trabalhador pode até vir a ser um subproduto, desde
que ndo interfira nessa logica.

Constatada a existéncia de mais de um modelo de atencio a satide
do trabalhador, desenvolvidos concomitantemente por setores do Estado
brasileiro, é fundamental a discussio sobre a possibilidade de integragao
entre eles. Ressalte-se que essa integragdo intersetorial € uma diretriz do
modelo de aten¢do proposto para o SUS defendida, até o momento, por
parcela consideravel dos atores sociais que atuam nesse campo. Quando
se propde uma integracdo, ndo é possivel abstrair a histdria institucional,
o8 projetos tedricos e as praticas dos setores envelvidos.

Nesse sentido, julga-se impossivel a integracdo entre os setores
trabalho, previdéncia e satude que se desenvolveram e mantém
referenciais e compromissos tao antagonicos; as resolucdes da CIST e seus
desdobramentos praticos corroboram esta avaliagdo. Neste momento, é
estratégica a reavaliacdo e redirecionamento do projeto de atencéo a saude
do trabalhador para o SUS.

A conjuntura atual estd bastante desfavoravel a qualquer politica
social, que comprometa o Estado brasileiro. Contudo, deve-se retomar a
diretriz da I CNST de.implantar acles em satide do trabalhador em toda a
rede pablica de servigos, de forma prioritdria. E, ainda, resgatar a diretriz
da vigildncia em satde como eixo estruturador das acdes nessa area,
ampliando e aprofundando as experiéncias desse campo.

E importante considerar que o caminho para se conquistar a saide

dos trabalhadores na perspectiva da defesa da vida, é longo e tortuoso.
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5S40 necessdrias muitas lutas, conquistas mais abrangentes no campo social
e transformacdes de carater democratico nos ambientes e organizagio do
trabalho. Isoladamente, o setor satide nfdo tem capacidade e nem
competéncia para enfrentar e responder essa questdo. A consciéncia sobre
essa limitacdo é fundamental, tanto para os profissionais de satde, quanto
para os trabathadores.

Neste estudo, tentou-se uma aproximacio de uma realidade
relativamente complexa, Optou-se por uma das varias possibilidades de
aproximagao a essa realidade e, ainda, de forma parcial e limitada. Nesse
sentido, este trabalho terd atingido seu objetivo se puder despertar novos
questionamentos e “incémodos” que, por sua vez, também estimulem a

critica e a elaboracao de novos estudos.
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SUMMARY

In Brazil, health care atention to the worker’'s classes started from an
excluding model which privileged workers from the formal economy, linking the
capital interests for the control of the work force. At the beginning, the health
sector’s participation was very lintited in this area.

At the end of 1970's, new health care models for workers were started to be
experimented in public health care services. However, the change only became in
the middle of the 1980's, with the process of redemocratization of the country,
through the trade union, popular and health care workers movements who
proposed a model for workers health care attention in the SUS (Brazilian National
Health System), at the National Health Conferences and the Conferences for the
Workers Health. Although existing resistance, this proposal was institutionalized
by Health Ministry. The model of attention proposed should be coordinated by
the health sector, favoring integration between other sectors such as labor and
social security in order to avoid duplication of services.

Starting from the hypothesis that each sector involved would have its own
model, and that the integration would be difficult, the workers health care
attention model was analyzed under two aspects, On one side, through the
analysis of the theoretical aspects using institutional documents and on the other,
the analysis of goverrumental services practices, in Sdo Paulo city (SP).

The analysis of the institutional development and theoretical projects and
practices showed that Brazilian health, labor, and social securify sectors had
distincts historical developments and engagements. It became evident that exist
three different workers health care attention models on consfant conflicts, and that
the differences and disparities inviabilizes whatever integration of the three
models .

Although the internal consistency and improvement in health care politics,
the practice of the workers health care attention model has some important limits.
Among its great limitations, it can be noted that the attention has been limited to a
few specialized services without the envolvement of the primary health care
services, and the public health surveillance has not been effectivily assumed as a
strategic component of the SUS model.



ANEXO1

ROTEIRO DE ENTREVISTA

¢PROGRAMA DE SAUDE DO TRABALHADOR DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE - SAO PAULO (Coordenacio e Centro de

Referéncia)
PROGRAMA DE SAUDE DO TRABALHADOR DA SECRETARIA

ESTADUAL DE SAUDE

1. Servicos de Satide do Trabalhador existentes (em funcionamento em 1996)
2. Quadro de pessoal - por servigo

3. Producéo de 1996

4. Origem da demanda

5. Atividades desenvolvidas (atencdo individual, grupos, vigilancia, atuacao
junto a sindicatos, outras)

6. Integracio com os demais servicos -~ Unidades Basicas, Ambulatorios de
Especialidades, Hospitais

7. Integracdo com outros setores - Ministério do Trabalho, Ministério
Piiblico, Previdéncia

8. Controle Social - como é exercido

9. Relacdo da Coordenacao com 08 $€rvicos



ANEXO2

ROTEIRO DE ENTREVISTA

MINISTERIO DO TRABALHO - COORDENACAO DA DRT SAO
PAULO

1. Organograma da DRT

2. Acdes desenvolvidas pela DRT - descricédo e objetivos
3. Quadro de pessoal

4. Producéo do ano de 1996

5. Demandas para acbes de fiscalizagio - origem, critérios de prioridade,
relacdo entre demanda recebida e atendida

6. Resultado da fiscalizacao (orientacio, autuacido, outras)
7. Integragdo da DRT com os CR5Ts, ou com a Vigilancia Sanitaria

8. Em relacdo aos SESMTs:
« Quantos existern no municipio de 540 Paulo
» Objetivo e estrutura
» Relacdo do SESMT com outras instituicdes



ANEXO 3

ROTEIROC DE ENTREVISTA

PREVIDfiNCLf& SOCIAL/ INSS - COORDENACAOC DO SEGURO
SOCIAL PERICIA MEDICA E REABILITACAO PROFISSIONAL

1. Fluxograma da pericia
2. Acoes desenvolvidas e objetivos da pericia
3. Quadro de pessoal

4. Producdo de 1996 (trabalhadores atendidos; quantos tiveram confirmado
nexo e quantos negado; beneficios concedidos) |

5. Critérios utilizados para determinar o nexo e concessdo dos beneficios
6. Agbes e objetivos do setor de reabilitagio

7. Ntimero de CRPs existentes, com quadro de pessoal

8. Objetivo do CRP e atividades desenvolvidas

9. Producdo de 1996

10, Como ¢ realizado o agendamento.Tempo de espera para atendimento e
resultados.



