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RESUMO

A presente dissertacao intitula-se SAUDE E PREVIDENCIA SOCIAL: uma avaliag&o
da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora a partir dos
Sistemas de Informacéo, vinculado ao Programa de Pds-Graduagcdo em Servico
Social da Universidade Federal da Paraiba configura-se como uma pesquisa
documental de cunho quanti-qualitativo a partir de banco de dados disponibilizados
pelo Centro Regional de Referéncia em Saude do Trabalhador Profa. Vera Lucia do
Amaral Silva e Silva - (CEREST Regional) sob a gestdo da Secretaria Municipal de
Saude de Jodo Pessoa. O estudo circunscreve-se no ambito da saude do
trabalhador e os direitos sociais no Estado brasileiro e o objetivo consiste em
levantar analiticamente a relacdo entre saude, trabalho e direitos sociais dos
trabalhadores no marco da sociedade capitalista, apontando os principais entraves e
contradicbes do Estado na efetivacdo desses direitos no campo do trabalho a partir
da Politica Publica de Saude e da Previdéncia Social, conforme Constituicdo Federal
do Brasil de 1988. Trata-se de uma pesquisa documental junto a fontes secundarias
analisados mediante procedimentos metodoldgicos quanti-qualitativo e o0 universo
amostral é composto por 205 registros de Comunicacdo de Acidente de Trabalho
(CAT) entre os anos de 2014 e 2015. Embasa-se em autores que estudam as
tematicas que perpassam o objeto de estudo, bem como em documentos técnicos,
normas operacionais e legislacdes pertinentes a area de saude, trabalho e direito. A
analise do objeto de estudo é fundamentada por um arcabouco tedrico-critico de
cunho marxista, no qual se buscou abordar os principais conceitos teéricos acerca
da categoria trabalho, salude e saude do trabalhador a partir da perspectiva dos
direitos sociais da classe trabalhadora ao longo da histéria. . As interpretacdes dos
resultados desta pesquisa, as correlacbes secundarias dos dados, bem como as
reflexdes tedricas permitiram afirmar que os direitos sociais do trabalhador no
Estado brasileiro sdo historicamente renegados e escamoteados pelos interesses
econdmicos da classe burguesa. Tal afirmacéo revela-se nas estruturas de Estado
com politicas publicas fragilizadas, fragmentadas e de baixa resolutividade
expressamente no espaco da Saude e da Previdéncia Social, notadamente aqui
abordados na Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora a partir
da atuacao dos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador no SUS.

Palavras-chave: Saude. Trabalho. Satde do Trabalhador. Previdéncia Social.
Questao Social.



ABSTRACT

The present dissertation is entitted HEALTH AND SOCIAL SECURITY: an evaluation
of the National Policy of Health of the Worker and of the Worker from the Information
Systems, linked to the Post-Graduation Program in Social Service of the Federal
University of Paraiba is configured as a quantitative-qualitative documental research
from a database made available by the Regional Reference Center on Occupational
Health Professor. Vera Lucia do Amaral Silva e Silva - (CEREST Regional) under the
management of the Municipal Health Secretary of Jodo Pessoa. The study is limited
in the scope of worker health and social rights in the Brazilian State and the objective
is to analyze analytically the relationship between health, labor and social rights of
workers within the framework of capitalist society, pointing out the main obstacles
and contradictions of the State in the implementation of these rights in the field of
work from the Public Health and Social Security Policy, according to the Federal
Constitution of Brazil of 1988. This is a documentary research with secondary
sources analyzed through quantitative-qualitative methodological procedures and the
sample universe is composed of 205 Work Accident Communication (CAT) records
between the years 2014 and 2015. It is based on authors who study the topics that
pervade the object of study, as well as on technical documents, operational norms
and legislation pertinent to the area of health, work and law. The analysis of the
object of study is based on a theoretical-critical framework of a Marxist nature, in
which the main theoretical concepts about the category of work, health and health of
the worker from the perspective of the social rights of the working class along the
history. . The interpretations of the results of this research, the secondary
correlations of the data, as well as the theoretical reflections allowed to affirm that the
social rights of the worker in the Brazilian State are historically renegade and
concealed by the economic interests of the bourgeois class. This statement is
revealed in the State structures with fragile, fragmented and low-power public
policies expressly expressed in the area of Health and Social Security, specifically
addressed here in the National Worker and Worker Health Policy, based on the work
of the Reference Centers in Occupational Health in the SUS.

Keywords: Health. Work. Worker's health. Social Security.
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INTRODUCAO

O primeiro ato histérico da humanidade em Marx € a existéncia de seres
humanos vivos, sua instituicdo corporea e as relacbes que 0S mesmos
estabelecem entre e si, e, com a natureza que distingue-se dos animais pela
capacidade de produzir seus meios de existéncia e consequentemente sua propria
vida material (MARX; ENGELS, 2008). Desse modo, o trabalho torna-se uma
categoria histérica como mola propulsora da relagdo entre homem-natureza e
categoria central da relagdo social, conforme assevera Lukacs “[...] somente o
trabalho tem na sua natureza ontoldégica um carater transitério. Ele é em sua
natureza uma interrelagdo entre homem (sociedade) e natureza [...]” (LUKACS
apud ANTUNES, 2009, p. 136).

A partir do trabalho o homem transforma a natureza e se transforma mutua
e dialeticamente. Nessa relacdo, responde a determinadas necessidades e gera
outras demandas funcionais as novas descobertas de forma a manter um ciclo de
constante movimento de producgéo e reproducdo social de acordo com o modelo

de organizacéo politica, econémica, social e cultural vigente.

Em sua centralidade ontolégica, o trabalho insere-se como mediador da
vida em sociedade na producdo de valores de uso em uma dinamicidade
relacional entre o homem (sociedade) e natureza, em que as necessidades sociais
apresentam-se como demandatarias (NETTO; BRAZ, 2008). Portanto é pelo
trabalho que se constitui a riqueza socialmente produzida. Os objetos e 0s meios
através da forca de trabalho se viabilizam na realizacdo de producdo de bens
objetivo e/ou subjetivo (mercadoria / servigo), e “[...] operam dentro de relagdes
determinadas entre os homens e a natureza e entre os préprios homens” (NETTO;

BRAZ, 2008, p. 59).

Todavia, ressalta-se que essa riqueza socialmente produzida &
restritamente privativa, agudizando-se expressivamente no capitalismo industrial e
contemporaneo que baseado no ideario liberal do século XVIII centrado na
propriedade privada, na autorregulacdo de mercado, mecanizagcao/automacao dos
processos produtivos agudiza a exploracao da forca de trabalho para obtencao e

ampliagéo da lucratividade.
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[...] no processo de producdo capitalista, ndo é o trabalhador que usa
0s instrumentos de producdo. Ao contrario: os instrumentos de
producdo — convertidos em capital pela relagdo social da
propriedade privada — € que usam o trabalhador. Dentro da fébrica,
o trabalhador se torna um apéndice da maquina e se subordina aos
movimentos dela, em obediéncia a uma finalidade — a do lucro —
gue lhe é alheia. O trabalho morto, acumulado no instrumento de
producédo, suga como um vampiro cada gota de sangue do trabalho
vivo fornecido pela for¢ca de trabalho, também ela convertida em
mercadoria, tdo venal quanto qualquer outra. (MARX, 1996, p. 34)

Conforme Marx o sistema capitalista apresenta-se sob o jugo da obediéncia
aos ditames da ldgica produtiva e imp8e ao trabalhador uma relacdo mecanizada,
sistemética de carater ndo humano com a finalidade da obtencdo da mais-valia
relativa. Dentre as implicacdes desse processo verifica-se a subordinacdo do
trabalhador ao modus operandi do sistema capitalista de producgéo, o que decorre
na coisificacdo do trabalhador e na personificagdo da maquina (alienagdo). Uma
vez estranho ao modo de producdo subjugado ao ritmo acelerado da industria
mecanica e, mais recentemente, a era da informatizacdo, com uma urgente
automacao dos servicos, o trabalhador passa a ndo mais determinar seu proprio
modo de vida e de trabalho. Assim, “0 homem se esgota numa propor¢gao muito
superior que a mera soma numeérica do trabalho acusa” (MARX, 2006, p. 111). Por
conseguinte, os rebatimentos desse trabalho (maximo explorado) repercutem em

danos nocivos a saude do trabalhador.

Indubitavelmente, os modelos produtivos que perpassam desde o Taylorismo
e Fordismo até as novas formas de acumulacéo flexibilizada no Toyotismo, com
repercussdes drasticas na diminuicdo dos postos de trabalho, flexibilizacdo das
relacbes contratuais, subcontratacdo, terceirizacbes e mais recentemente
quarteirizacdo, ditaram e ditam até os dias atuais o compasso da producdo que
controlado pelo tempo-producéo, extrapolam a carga bioldgica, fisica e psiquica dos

trabalhadores, conduzindo estes a estagnagdo produtiva em decorréncia de

acidentes, doencas ou agravos relacionados ao trabalho.

Neste cenario o Estado assume um papel importante a funcionalidade da
relacdo capital e trabalho a fim de garantir os padrées minimos de (re)producéo
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social e econbmica, com adocdo de Politicas Sociais que visem melhorias nas
condicbes de vida e de trabalho sob a perspectiva de direito (BEHRING,;
BOSCHETTI, 2008).

Contudo, o direito a saude, ao trabalho e a previdéncia social, circunscritos na
Constituicdo Federal de 1988 expressam-se na atual conjuntura de redefinicdo
neoliberal do Estado, “camuflado” sob o viés neodesenvolvimentista, com um
enorme fosso entre a garantia desses direitos e a sua real efetividade. Sobretudo
pelo carater ambiguo da Seguridade Social brasileira que conjuga no campo da
protecdo social sistemas hibridos, com modelos da socialdemocracia, corporativista-
estatista e liberalista (ESPING-ANDERSEN, 1991). Até porque o que se configura
nos bastidores analiticos da criticidade ao longo da histéria € um cenéario de
superexploracdo da classe trabalhadora em troca de concessdes e acordos que
puseram em cheque o projeto radical de rompimento com o capital em troca de
reformas imediatas que se revelaram opcdes atenuadoras através de politicas
sociais e ampliacdo de direitos como um pacto “harmonioso” entre “explorador e

explorado”.

Nesse interim, os acidentes, doencas e/ou agravos relacionados ao trabalho
na atual conformacédo dos modelos produtivos apresentam-se como um relevante
problema de Estado, com desdobramentos econdmicos, politicos e sociais
acentuados. Esses desdobramentos sdo notadamente revelados a partir de
tentativas equacionais de saneamento entre Estado — Capital através de Politicas
Plblicas, sobretudo, aquelas centradas no eixo da Seguridade Social (Saude,
Previdéncia Social, Assisténcia Social) e demais politicas setoriais como
mecanismos de enfrentamento as determinacdes sociais advindas do movimento e

das relacdes contraditérias entre Capital e Trabalho.

Segundo dados do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social no Brasil entre
0s anos de 2009 a 2013, foram liquidados mais de 3.6 milhdes de acidentes de
trabalho. Cerca de 85,5% destes acidentes' culminaram no afastamento do
trabalhador. Os dados revelaram também que 79.089 mil dos acidentes evoluiram

para incapacidade permanente do trabalhador e 13.816 mil referem-se a acidentes

' Acidente do trabalho sera aquele que ocorrer pelo exercicio do trabalho, a servico da empresa,
provocando lesdo corporal, perturbacéo funcional ou doenga que cause a morte ou a perda ou
reducdo, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho (BRASIL, 1967, art. 3°).
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fatais ou que evoluiram para morte do trabalhador. Vale salientar que esses dados
referem-se apenas aos trabalhadores regulados pelo Seguro de Acidente de
Trabalho (SAT)? que representa 1/3 da Populacdo Economicamente Ativa® no Brasil
e excluem dessa lista os trabalhadores autbnomos, empregados domeésticos,

servidores publicos e militares.

No decorrer das experiéncias vivenciadas no CEREST Regional Joédo
Pessoa/PB, l6écus de minha atuacdo profissional, foram percebidas amplas
fragilidades da efetivacdo da protecdo social ao trabalhador. Os relatos junto aos
usuérios/trabalhadores afirmavam que essa cadeia de desprotecdo é marcada por
varios momentos na vida produtiva, perpassando desde o campo privativo no ambito
das empresas ao espaco das politicas sociais, como Saude e Previdéncia Social,
sobretudo, no que tange aos cumprimentos legais na garantia da saude, do trabalho
e da previdéncia social enquanto direito do cidadédo e dever do Estado mediante a
adocdo de politicas econbmicas, sociais e modelos produtivos que garantam

satisfacdo e a saude dos trabalhadores.

A via crucis percorrida pelo trabalhador expressa nas condi¢gdes de trabalho
com altas jornadas, ambientes insalubres que favorecem a ocorréncia de acidentes
e doencas relacionadas ao trabalho, precarizacdo e flexibilizagdo dos direitos
trabalhistas, fragilizacdo, negacao de direitos previdenciarios, bem como das acdes
integrais em saude que transcorrem desde a atuacdo em Vigilancia da Saude* aos

procedimentos de assisténcia ambulatorial e especializada.

O objetivo do estudo visa discutir as questdes de saude, trabalho e direito
social no marco da sociedade capitalista a partir de uma analise historico - critica da

efetivacdo ou ndo desses direitos na vida dos trabalhadores. E, embasa-se no

? Seguro Acidente de Trabalho (SAT) é obrigatério e esté integrado na previdéncia social, nos termos
da Lei n® 5.316, de 14 de setembro de 1967.

*> No periodo de 1999 a 2003, a Previdéncia Social registrou, apenas entre os quase 23 milhdes de
trabalhadores formais, menos de 30% da Populacdo Economicamente Ativa — PEA (BRASIL, 2006, p.
18).

* A Vigilancia da Salde, todavia, propde a incorporacdo de novos sujeitos, extrapolando o conjunto de
profissionais e trabalhadores de salde ao envolver a populagcdo organizada, 0 que corresponde a
ampliacdo do objeto, que abarca, além das determina¢des clinico-epidemiolégicas no &ambito
individual e coletivo, as determinacbes sociais que afetam os distintos grupos populacionais em
funcdo de suas condi¢Bes de vida. Nessa perspectiva, a intervencao também extrapola o uso dos
conhecimentos e tecnologias médico-sanitarias e inclui tecnologias de comunicagdo social que
estimulam a mobilizacdo, organizacéo e atuacdo dos diversos grupos na promocao e na defesa das
condic¢des de vida e saude. (TEIXEIRA et. al, 1998, p. 17)
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principio de que o trabalho € um processo natural no seio da relagdo humana e, por
mais que dela se distancie, o0 homem continuar4 transformando a natureza e

consequentemente a si mesmo.

Assim, a presente Dissertacdo de Mestrado intitulada: “SAUDE E
PREVIDENCIA SOCIAL: uma avaliagdo da Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora a partir dos Sistemas de Informa¢ao” vincula-se ao
Programa de Pos-Graduacao em Servico Social da Universidade Federal da Paraiba
e configura-se como uma pesquisa documental de cunho quanti-qualitativo a partir
dos atendimentos realizados no Centro Regional de Referéncia em Saude do
Trabalhador Profa. Vera Lucia do Amaral Silva e Silva - (CEREST Regional), com
sede em Jodo Pessoa/PB.

O universo amostral desta pesquisa compreende um total de 205 (duzentos e
cinco) usuérios trabalhadores que representam 46,2% dos usuarios atendidos no
CEREST Regional — Macro | Jodo Pessoa/PB entre os anos de 2014 e 2015. O
critério da amostra se deu pela totalidade dos trabalhadores que obtiveram nexo
causal em saude do trabalhador (relacdo da doenca com o trabalho) e
consequentemente obtiveram emissdo da Comunicacdo de Acidente de Trabalho
(CAT) pelo referido Centro.

Portanto, desenvolveu uma pesquisa documental que subentende um
procedimento investigativo em torno de materiais que ndo receberam ainda um
tratamento analitico, ou que ainda podem ser reelaborados de acordo com os
objetos da pesquisa. Além de analisar os documentos de “primeira mao”
(documentos de arquivos, de instituicbes etc.). Na pesquisa documental também se
pode investigar materiais que também ja foram processados, mas que podem
receber outras interpretacfes, como relatérios, tabelas, dados estatisticos, etc. (GIL,
2008).

Quanto aos procedimentos metodologicos da coleta e andlise dos dados
optou-se pelos instrumentos e técnicas quali-quantitativas a partir das fontes
levantadas através da consulta a duas fontes secundarias: a) Comunicagdo de
Acidente de Trabalho (CAT) e b) ao banco de dados do Inventario da RENAST
2013-2014 / 2014-2015. Tal escolha deu-se pelo interesse investigativo de garimpar
nesses banco de dados questdes mais relevantes que corroboram com os objetivos

propostos deste estudo. Recorreu-se a fontes secundarias levantadas junto aos
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estudos estatisticos e censitarios do IBGE, do MPS, MTE, MTPS CAGED, RAIS,
SINAN, SES, SMS e SIOPS, bem como foram consultas as legislagbes, normas

técnicas e operacionais concernentes a area de saude, trabalho e direito social.

Na fase de analise e interpretacdo dos dados utilizou-se dos seguintes
procedimentos: a tabulagdo mediante a andlise estatistica descritiva com o uso de
Tabelas e gréficos; a dimensdo qualitativa refere-se a correlacdo das andlises
subjetivas e a interlocucdo com as referéncias tedricas e os documentos, sobretudo,

as legislacoes.

Os dados coletados foram consolidados em um banco de dados por meio do
uso do Software Statistical Packager for the Social Sciences e, posteriormente,
tabulados, possibilitando a construcdo de graficos, tabelas e mapas que

contribuiram nas analises.

Este trabalho estrutura-se em trés Capitulos: o primeiro consiste na
elaboracao tedrica em torno do objeto de estudo e suas categorias analiticas com
uma abordagem acerca dos modelos produtivos e os rebatimentos no mundo do
trabalho. Posteriormente, aborda-se um breve historico acerca da luta dos
trabalhadores no Brasil por melhores condi¢cdes de vida e trabalho, com uma breve
discussao sobre “Questdo Social’, trazendo elementos da trajetéria da Politica
Plblica de Satde no Brasil e a instituicio do Sistema Unico de Saude (SUS)
culminando com a proposta Politica da Saude do Trabalhador enquanto um modelo

contra hegeménico a medicina do trabalho e a saude ocupacional.

O segundo Capitulo objetiva problematizar as questdes relativas do Estado
Brasileiro quanto ao direcionamento da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e
da Trabalhadora enquanto uma politica que “ndo se vende”, “ndo se delega”, mas
“se define” como uma necessidade intransigente da classe trabalhadora.
Inicialmente, aborda-se uma discussdo da Saude do Trabalhador enquanto uma
Politica de Estado, os avancos legais e as (in) compreensdes acerca da Politica
Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora e sua interface intra e
intersetorial. No segundo momento aponta-se um panorama da Rede Nacional de
Atencao Integral a Saude do Trabalhador (RENAST) no SUS, limites e desafios na
gestdo técnica e a Politica da Saude do Trabalhador a partir dos Centros de
Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST). E, por ultimo aborda-se o cenério

da gestdo da PNST entre avancos e retrocessos no Estado da Paraiba.
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O terceiro Capitulo traca uma analise em torno da minimizacdo do Estado e
seus impactos na saude do trabalhado abordando a conjuntura econémica e politica,
bem como as suas reverberacdes nas politicas sociais com enfoque para a
transversalidade entre Previdéncia Social, Saude e Trabalho. Em seguida,
apresenta-se a construcao analitica do perfil dos trabalhadores em torno de dois
eixos: dados socios demograficos e o perfil produtivo e ocupacional. Posteriormente,
apresentam-se o0s dados de acidentes, doencas e/ou agravos a saude do
trabalhador enquanto uma realidade atual e vivenciada pelos trabalhadores. Esses
dados sdo analisados também em dois eixos: o perfil epidemiolégico de
adoecimento do trabalhador e o acesso contraditorio ao direito previdenciario entre a

afirmacao ou negacao.

As interpretacbes dos resultados desta pesquisa, as correlacdes
secundérias dos dados, bem como as reflex6es tedricas permitiram afirmar que os
direitos sociais do trabalhador no Estado brasileiro historicamente vém sendo
renegados e escamoteados pelos interesses econdémicos da classe burguesa. Tal
afirmacéo revela-se nas estruturas de Estado com politicas publicas fragilizadas,
fragmentadas e de baixa resolutividade expressamente reveladas no espaco da
Saude e da Previdéncia Social, notadamente aqui abordados na Politica Nacional de
Saude do Trabalhador e da Trabalhadora a partir da atuacdo dos Centros de

Referéncia em Saude do Trabalhador no SUS.

Por fim, apresentam-se as consideracdes finais, as referéncias, o0s
apéndices (Carta de Anuéncia) e os anexos (Comunicacdo de Acidente de
Trabalho).
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1 SAUDE DO TRABALHADOR: velhas questdes, novos paradigmas

Os desafios que perpassam o campo da Saude do Trabalhador enquanto
categoria de andlise circunscreve-se no cenario dos novos padrdes de acumulacao
capitalista e da restruturacdo produtiva, vivenciados, sobretudo, nas ultimas décadas
sob a égide da precarizacao, flexibilizacdo e minimizacdo dos direitos sociais e
trabalhistas, com forte viés de agudizacdo das expressbes da Questdo Social®
advindo da maximizagcdo da exploracdo da forca do trabalho, reveladas
sobremaneira na forma de adoecer e morrer da classe trabalhadora.

Assim o presente capitulo propfe discutir a Saude e Trabalho enquanto

[

categoria analitica que vem ao longo da historia se perpetuando como “velhas
questdes” e apresentando-se nas novas conformac¢des do mundo do trabalho em
novos paradigmas. E apresenta-se na seguinte logica expositiva: no primeiro
momento discute-se a histéria do adoecimento no trabalho a partir dos modelos
produtivos e econdmicos. Posteriormente expde-se a luta politica dos trabalhadores
no Brasil pontuando em seguida a questédo social como fruto da relacédo contraditéria
capital versus trabalho e a politica social enquanto resposta do Estado na busca de
equacionar os problemas advindos dessa relagdo. Em seguida discute-se os
desafios do Sistema Unico de Satde no ambito da Satde do Trabalhador enquanto

um modelo contra hegemonico a Medicina do Trabalho e a Saude Ocupacional.

1.1 Do Feudalismo ao Capitalismo Contemporaneo: uma breve discussao
histérica da sociedade do adoecimento no trabalho

Historicamente a percep¢do do processo salde-doenca sob a determinacao
do trabalho revela-se no bojo das relacdes politicas, econémicas, sociais e culturais
e, se expressa no modo de (re)producédo da vida que perpassa desde o modelo
artesanal no feudalismo, do sistema escravista no capitalismo mercantil (periodo
colonial) e das novas formas de organizacéo do trabalho no capitalismo industrial e,

mais recentemente no capitalismo contemporaneo, guardadas suas

® Ler IAMAMOTO, M. V; CARVALHO, R. de. em Relacdes sociais e servico social no Brasil: esboco
de uma interpretacao histérico-metodologica. 10. Ed. S&o Paulo: Cortez, 1995. p. 77.
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proporcionalidades.

O modelo de producéo feudal tem dois momentos importantes e necessarios
a serem observados para melhor compreensdo da discussdo a que se propde: 0
modo de producédo artesd e o modo agricola primitivo. O primeiro forjava-se pela
apropriagdo dos meios de producgéo (meios de trabalho e objetos de trabalho) e da
forca de trabalho pelo préprio trabalhador. Configurava-se na autonomia em relagéo
ao trabalho desprendido na producéo de um bem, enquanto valor de uso e de troca,

sem, contudo extrair desta a exploracdo da mais-valia.

O artesdo controla a concepcéo e a execucdo da sua atividade, o
saber-fazer (know-how) com o dominio de métodos aplicados em
todas as etapas do processo de producdo. Ha, portanto, uma
unidade psicofisica e social dos seus atos que possibilita a
constituicdo de uma integridade fisica e mental no exercicio do
trabalho (PENA; GOMES, 2011, p. 88).

Assim, o dominio de todas as etapas de producéo e a unicidade biopsiquica e
social do trabalhador contribuiam significativamente para saude fisica e mental. O
adoecimento ou os agravos decorrentes do trabalho nesse periodo estavam
atrelados a exploracdo do senhor feudal ou Rei na cobranga de impostos e da
miséria social presentes na época. JaA o modelo agricola primitivo caracterizava-se
pela apropriacdo da terra pelos senhores feudais e pela propriedade parcial dos
servos camponeses e a producdo regia-se sob a légica de subsisténcia que buscava
a satisfacdo das necessidades familiares dos trabalhadores camponeses e a outra
parte da producdo retornava ao senhor feudal na forma de imposto pago pelo
usucapido da terra, jA que o camponés nao detinha o direito de propriedade da terra
e nem tampouco de sua forca de trabalho (MARX apud PENA; GOMES, 2011).
Caso o camponés, por ‘“infelicidade”, fosse acometido de doenga ou agravo
relacionado ao trabalho a responsabilidade recaia sobre a familia, pois ndo existia

nenhum apoio do senhor feudal nem do clero.

Castel salienta que:

A organizacao do trabalho (jornadas, folgas, ritmo, intensidade etc) e
as doencas relacionadas ao trabalho encontravam-se inscritas na
ordem familiar. O senhor feudal e o clero ndo se interessavam pelas
condicdes de trabalho e salde de seus servos, pois exigiam apenas
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gue Ihe pagassem o dizimo e os impostos. A familia arcava com a
assisténcia ao doente e ao seu acolhimento na invalidez, mesmo que
isso lhe implicasse excesso de trabalho (CASTEL apud PENA;
GOMES, 2011, p. 87).

Na sociedade escravocrata a condicdo de animal ao homem-escravo imposta
pelo pensamento vigente na época reservou ao trabalhador apenas a serviddo e o
trabalho pesado, destituindo-o de corpo e alma. Esse trabalho n&o reconhecido,
sediado nas relacdes de classes entre o senhor (aristocracia feudal e clero) e o
servo (escravo) subalternizou psicossocialmente as relacbes econdmicas de

producéo ao longo da historia (IANNI, 1962).

No caso brasileiro, ndo se vivenciou o modo de produgédo feudal. A
acumulacéo primitiva processou-se pela exploracdo do trabalho escravo. Assim, a
destituicdo do trabalho e maximizacdo da exploracdo tencionadas pela logica
seguinte, do capital mercantilista, desumanizaram a forca de trabalho e impuseram a
condicdo animalesca da relacdo produtiva sobre o viés escravista que perdurou
desde o periodo colonial até a Primeira Republica, quando se engendraram as

primeiras conformacdes do capital industrial.

De fato, a transicdo do sistema escravista para a sociedade de classes nao se
configurou numa ruptura, mas em um sistema em decadéncia (escravocrata) para
um sistema mais moderno que traria 0 desenvolvimento (assalariado). E, essa
transformacao social, por sua vez, é feita por uma elite aristocratica influenciada
pelos ideais liberalistas, cujo principal objetivo era dar base de sustentacdo a nova
ordem de exploracdo dos homens entre homens. Em suma, se por um lado a
libertacdo dos escravos representou um avanc¢o da sociedade, por outro, selou no
jogo de interesses contraditérios a grande cartada do capital burgués (FERNANDES,
2008).

A exploracdo agora velada pela relagdo contratual da troca entre forga de
trabalho e dinheiro possibilitou a potencializacdo da comercializagcdo da mercadoria
e, consequentemente, da efetivacao objetiva do sistema capital (lucro), mesmo que
este se apresente inicialmente na forma singular de acumulagéo privativa da riqueza
socialmente produzida. Com efeito, fraciona-se cada vez mais 0 processo produtivo

a fim de que o trabalhador estranhado (ou alienado) ao seu trabalho perca a sua
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autonomia, maximizando a alienacao.

Com o apogeu da Revolugéo Industrial no Século XVIII novos paradigmas da
organizacdo do trabalho trouxeram enormes rebatimentos sobre a saude do
trabalhador. A divisdo sociotécnica do trabalho regida sob a batuta do tempo-
producgdo-lucro. O modelo adotado por Frederick Taylor (1856 — 1915), conhecido
como Taylorismo, chancela o controle gerencial da producéo e impde a separacao
entre concepcao e execucdo do trabalho, com divisédo de tarefas e o detalhamento
das atividades favorecendo o controle e o gerenciamento de cada fase do processo,
bem como, do método de execucao do trabalho, com a finalidade de maior obtencéo

de produtividade.

Somado a logica taylorista, Henry Ford fomenta o parcelamento da linha de
producdo industria automotiva e fixa o trabalhador no Unico ponto de trabalho,

parcelando o processo de producéo.

O racionamento do trabalho aplicado por Ford com a introducdo dos
principios taylorista e de Fayol provocou um aumento em larga escala do sistema de
producdo automobilistica no Século XIX. Antes de Ford eram necessarios mais de
12 horas para a fabricacdo de um carro. Apoés a racionalizacdo e o parcelamento
das atividades no taylorismo ocorre uma queda em torno de 07h20 horas no tempo
de producdo. Essa queda torna-se ainda mais expressiva quando oS operarios
passam pelo processo de treinamento, chegando a 02h38. E com a automatizacao
proposta por Ford esse tempo cai para 01h38. Em escala de producdo equivale a

um aumento em média de 8 a 9 unidades automotivas a mais (GOUNET, 2009).

A instauracdo da crise politica e econdmica vivenciada em escala global na
década de 1970, com a diminuicdo dos niveis de acumulacéo capitalista frente ao
esgotamento do modelo produtivo taylorista/fordista imp&e a classe trabalhadora
novas formas de acumulacéo flexibilizada do capital adotada pelo modo de producao
toyotista, com repercussdes drasticas na diminuicdo dos postos de trabalho em
decorréncia do processo de automatizacao, flexibilizacdo das relacbes contratuais,
subcontratagdo que repercutem significativamente “o modo de andar a vida, a saude
e o trabalho” (VASCONCELLOQOS, 2011, p. 34-35).

No Brasil a tendéncia toyotista tem seu inicio na década de 1980 e conjuga

em seu modelo organizacional a uma produgdo orientada para demanda do
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mercado (just —in-time) e controlada por um sistema de informagao que determina a
qguantidade de produgcéo em cada etapa do processo (kanban). Somam-se a essas
formas os Circulos de Controle de Qualidade (CCQs) que objetivam sanar os

principais problemas identificados na linha de producdo (NAVARRO,2010).

Indubitavelmente, a mecanizacdo da inddstria e mais recentemente a
revolucdo tecnoldgica ditaram e ditam até os dias atuais 0 compasso da producéo
em maquinas operadas por homens, mulheres, criancas e idosos, que controlados
pelo tempo-producdo, extrapolam a carga bioldgica, fisica e psiquica conduzindo
estes a estagnacdo produtiva em decorréncia de acidentes, doencas ou agravos

relacionados ao trabalho.

Enquanto a escala de producéo perdia seu referencial limitante, em
virtude do advento da tecnologia fabril, a forca de trabalho humana,
simultaneamente perdia sua capacidade de trabalhar no limite de sua
natureza biolégica, pela necessidade de acompanhar o ritmo imposto
pela tecnologia (VASCONCELLOS, 2011, p. 128).

N&o obstante, outras atividades econb6micas decorreram da ampliacdo da
importancia atribuida a mercadoria que passa a exigir sua circulacdo a fim de
garantir a objetivacdo do capital. Para efetivar esse novo modelo produtivo da-se o
pacto Estado, Capital e trabalho necesséario e endégeno a légica da expansao da

acumulacao capitalista.

1.2 Trabalho e a Luta Politica: a histérica organizacéo dos trabalhadores no
Brasil

A organizacao de trabalhadores por melhores condi¢des de vida e trabalho no
Brasil tem suas marcas desde o periodo da escraviddo. As primeiras tentativas
datam de 1853 com a Imperial Associacdo Tipografica Fluminense, a Sociedade
Unido dos Cocheiros (1856), a Sociedade Beneficente do Arsenal da Marinha, a
Sociedade Protetora dos Caixeiros (1858), a Liga Operaria (1973), a Sociedade de
Humanitaria dos Empregados no Comeércio de Santos-SP (1879) e a Associacao de
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Auxilios Mutuos dos Empregados da Tipografia Nacional (1880) (BASBAUM apud
MARINGONI, 2010, p.132). Chama-se atencédo que embora existissem movimentos
de reinvindicacbes dos trabalhadores, as associacfes mutualistas assumiam mais

13

um carater filantropico com vistas a “ assegurar a sobrevivéncia de familias de
assalariados pobres, ou auxilia-las em determinadas ocasifes, como no enterro de

um de seus membros” (GOHN,1995, p. 41).

As bandeiras de lutas levantadas pela classe operaria nos anos de 1900
pautavam-se em um cenario de inexisténcia de direitos trabalhistas. A lei era a lei do
patrdo, do dono do capital e da forca de trabalho desprendida pelo trabalhador
(VANNUCHI; MARINGONI, 2010). Entre as reinvindicagdes destacavam-se
melhores condi¢bes de vida e trabalho, aumento de salario e reducdo de carga
horéria. Naguela época, trabalhava-se de doze a dezesseis horas diarias. Para Luca
apud Rudek (2011, p. 13-14) as condi¢cdes de trabalho no espaco fabril eram

péssimas, a exemplo de uma vidracgaria em Séo Paulo:

O ambiente era o pior possivel. Calor intoleravel, dentro de um
barracdo coberto de zinco, sem janelas nem ventilagdo. Poeira
micidial, saturada de miasmas, de p0, de drogas moidas. Os cacos
de vidro espalhados pelo chéo representavam um pesadelo para as
criancas, porque muitas trabalhavam descalcas [...] A agua néo
primava pela higiene. [...] trabalhava-se nove horas por dia, inclusive
aos sabados e [...] quando havia muitas encomendas, também aos
domingos...].

Um marco histérico importante na luta operaria foi a criacdo da Confederacao
Operéria Brasileira (COB) em 1906, como resultante do 1° Congresso Operario, que
reuniu em suas bases cerca de cinquenta associacfes e sindicatos, passando a
funcionar dois anos apos (1908). Suas reflexbes inspiravam-se na Confederacéo
Geral do Trabalho (CGT) da Franga sobre o viés do anarcossindicalismo e buscava
fortalecer politicamente o movimento operario (GIANNOTTI apud VASCONCELLOS,
2011, p. 273).

Posteriormente, em 1913, ocorreu o 22 Congresso Operario com orientacao
sindical para a instrucdo dos trabalhadores sobre condi¢coes de higiene e seguranca

no trabalho, a fim de fortalecer a luta por essas questdes. Outro avango importante
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refere-se as deliberacbes do 32 Congresso Operario (1920) com orientacbes as
acbes de fiscalizacbes das empresas pelas associacbes operarias. Tais
encaminhamentos estimulavam o controle sobre os interesses patronais da maxima
lucratividade pela exploracdo operaria e buscavam instrumentalizar a defesa dos
trabalhadores mediante acidentes de trabalho (GAZE: LEAO; VASCONCELLOS,
2011).

Em 1917 cerca de 70 mil trabalhadores de 35 empresas tomam a rua e mais
uma vez suas exigéncias pautavam-se na diminuicdo da jornada de trabalho para
oito horas, fim do trabalho infantil, aumento de salarios, dentre outras questdes.
Esse periodo € marcado por varios movimentos e organizac¢des de trabalhadores de
forma a garantir maior articulacéo sindical (GAZE; LEAO; VASCONCELLOS, 2011).

Nesse periodo duas importantes linhas sindicais apresentaram-se como
estratégias de enfrentamento operdrio: 0 anarcossindicalismo que se caracterizava
pela luta gradual da conquista de direitos e a sensibilizagdo dos trabalhadores no
reconhecimento de seu papel social; e o anarcocomunismo que se opunha a
qualquer relacdo da superestrutura de Estado no controle de massas. (GAZE;
LEAO; VASCONCELLOS, 2011).

Se por um lado as correntes ideoldgicas dos anarcossindicalistas visavam a
compreensao da totalidade social sobre os aspectos revolucionarios, a corrente do
“trabalhismo” presente no alvorecer do Século XX limitava-se as concessdes de
direitos minimos a classe operaria, garantindo tdo somente a producéo e reproducao
social, sem contudo questionar a organizacdo do sistema social (FAUSTO apud
VASCONCELOQOS; OLIVEIRA, 2011), refletindo consideravelmente nos ganhos e

perdas da classe trabalhadora nos anos vindouros.

A classe trabalhadora brasileira ganha forca de articulacdo nesse periodo
tendo como um importante propulsor as percepc¢des politicas do anarquismo com
um sindicalismo revolucionario fazendo emergir a discussao da saude dos
trabalhadores enquanto expresséo da questio social. (SOARES apud GAZE; LEAO;
VASCONCELLOS, 2011).

As lutas sociais dos trabalhadores, especialmente com a participacdo de
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imigrantes®, ganhavam peso e pressionavam decisées no campo politico, econémico
e social. De 1917 a 1920 foram deflagradas no Brasil mais de 20 greves em varios
setores da economia, entre elas citam-se: o setor téxtil, metallurgico, construcao civil,
ferroviarios, motoristas, alfaiates, comerciarios, doqueiros, estivadores, portuarios,
entre outras. Ainda em 1917 foi realizada uma greve geral em protesto ao
assassinato de José Martinez, jovem sapateiro ligado ao movimento anarquista
(GAZE; LEAO; VASCONCELLOS, 2011).

Em face aos avancos e conquistas politicas dos trabalhadores, o Estado
passa a reagir coercitivamente tencionando a desmobilizagdo dos trabalhadores
através da pulverizacdo de mecanismos ideoldgicos de cunho conservador. Esses
mecanismos tentavam coibir a participacdo dos movimentos anarquistas, socialista e
comunista, tratados como forte inimigo da manutencdo da “ordem” e “progresso”
desenhados nas protoformas da industrializacao brasileira. Para tanto, o Estado,
contou com o apoio integral da Igreja Catdlica, dos sindicatos “pelegos” e
trabalhistas de modo a ganhar espaco de negociacdo e concessdo de direitos
sociais, propagando a ideia de que era possivel humanizar as relacdes entre capital

e trabalho.

Nesse mesmo periodo, nos paises capitalistas da Europa Ocidental, ocorreu
um avan¢o do sistema produtivo e da maximizacdo da acumulagdo capitalista
(Fordismo/Taylorismo) com acéo intervencionista do Estado (Keynesianismo) como
reflexo da crise de 1929-1932.

No Brasil, depara-se com a instauracdo da Era Varguista que perdurou anos
ininterruptos (1937 a 1945) com forte controle dos sindicatos pelo Estado (Decreto n°
19.770/1931), avancos na legislacédo trabalhista (Decreto-Lei n°® 5.452), oferta de
servicos sociais pelo Estado e desmobilizacdo da classe trabalhadora com amplas

repressfes as manifestacdes populares (Lei 38/1935).

Analisar essa realidade € perceber para além da aparente dindmica das
relacdes sociais que traz no bojo das disputas politicas, econémicas, culturais,
sociais e ideoldgicas nuancgas expressivas de uma conjuntura histérica que

contribuem significativamente para o avancar ou o regredir da luta dos trabalhadores

® Entre 1875 e 1914 chegaram ao Brasil 4,5 milh&es de imigrantes, na maioria italianos, mas também alemées do
Sul, portugueses, espanhodis, sirio-libaneses, japoneses, poloneses e ucranianos (GIANNOTTI apud GAZE,
LEAO; VASCONCELLOS, 2011).
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na conquista dos direitos sociais.

1.3 A Questéo Social e a Politica Social: apontamentos de uma relagéo
contraditoria entre capital e trabalho

O retrospecto historico das Politicas Sociais finca-se sobre o enredo
contraditorio na vida da sociedade capitalista. A sua conforma¢do enquanto direito
se d& no processo de correlagbes de forcas estabelecido na arena de confronto
entre capital e trabalho, cerne dos novos padrdes de producéo e reproducédo social

gue demarcam a constituicdo do capitalismo no Século XVIII.

Atrelado a emersdo da burguesia surge a classe trabalhadora como reflexo
das relacdes de exploracdo no cenario econdmico, politico e social. Nesse contexto,
acentua-se a apropriacdo dos meios de producao, da forca de trabalho, da geracao
e acumulagao de riqueza, demarcando nesse momento o “aparecimento” da questao
social. Segundo lamamoto (2009) a questdo social funda-se sobre trés pontos
caracteristicos da sociedade capitalista: (a) a producdo social é cada vez mais
coletiva; (b) o trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto (c) a apropriacao

dos seus frutos mantém-se privada, monopolizada por uma parte da sociedade.

O advento da Revolucéo Industrial e o fortalecimento da ideologia capitalista
trazem no contexto da dindmica societal altos indices de desigualdade social e
consequentemente a maximizacdo das expressdes da Questdo Social, alvo do
processo de mobilizacdo da classe trabalhadora por melhores condicfes de vida e

trabalho.

Forjada sobre os interesses das diversas forgcas sociais (Estado — Capital —
Trabalho), a evolugdo do trato da Questdo Social, outrora, “questdo de policia”,
passa para o ambito da politica — do fazer ou do ndo fazer dos governantes.
Entretanto, € nesse espac¢o de lutas e pleitos que cada forca social tem o peso
econdmico e politico definido no ambito do Estado. Este, por sua vez, ndo se coloca
neutro no campo de articulacdo frente a essa relagdo complexa de heterogeneidade
social e econbmica, tendo em vista o carater contraditério da andlise conjuntural da

conformacéao da legislagéo social e de sua intervencgéao (FALEIROS, 2010).

Nessa direcéo Silva; Almeida (2010, p.2) asseveram que,
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[...] é preciso analisar para além da aparéncia dessas conquistas que
para uns é fruto da concessao do capital e para outros se revelam
enquanto movimento dialético das correlagbes de forcas, e para
tantos outros representam conquistas da classe trabalhadora.

Compreender esse processo € descortinar a obscuridade das lutas sociais
desmistificando como condicdo inerente ao sistema de exploracdo do homem pelo
homem em favor do capital, numa visdo positivista compactuada ao determinismo de
uma sociedade dualista e maniqueista que abre mé&o do sujeito social enquanto ser
“ativo” e “protagonista” para uma conformagao dual entre “céu” e “inferno”, como

condicdo Unica e existencial do viver e do fazer histéria.

Nesse sentido, exige-se apreender o movimento dialético da constituicdo das
Politicas Sociais a partir da totalidade, enquanto um complexo de relacdo sdcio-
histérico que ultrapassa a visdo aparente da realidade em busca da compreensao

dos fendmenos na tentativa de aproximacéo do real concreto numa dada conjuntura.

A partir dessa concepcdo, a totalidade consiste em um processo de
conhecimento da sociedade a partir do conjunto das relagcdes que constroem o
fendmeno das relacdes sociais, 0s aspectos vivenciados e adquiridos numa unidade
do real. Essas relacdes entre as classes sociais manifestam-se na sociedade como
a relacdo entre forcas sociais expressivas de interesses contraditorios, cuja
articulagéo constitui um movimento capaz de operar mudancas em cada uma das

formas de relagdes e, por conseguinte, na sociedade.

No contexto do capital, a politica social como afirma Behring (2009, p.1) deve
ser entendida como “uma mediagcado entre economia e politica, como resultado de
contradicdes estruturais engendradas pela luta de classes e delimitadas pelos

processos de valorizagao do capital”.

Inserida nesse contexto, a arena da politica social configura-se em um espaco
de confronto de interesses na triade trama entre trabalho, mercado e Estado. Nessa
conformacdo, o Estado detentor de uma natureza contraditoria, assume um
posicionamento sob a logica de manutencdo da relacdo de exploracdo da classe
trabalhadora em um viés de falsa ruptura entre Estado liberal e Estado Social.
Assim, as principais reivindicagcbes da classe trabalhadora tornaram-se infimas

reformas de regulamentacao legal da exploracdo do trabalho e da acumulacdo de
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riquezas pela classe burguesa.

1.4 Sistema Unico de Saude e a Saude do Trabalhador: desafios de uma
Politica de Estado

No Brasil, a constituicdo do Estado Moderno apés 1930 resultou na geracao
de um sistema de protecdo social até a década de 1980 marcado sobre dois
modelos: médico-previdenciério e assistencial. Assim, a assisténcia a saude insere-
se no contexto do direito privado como reserva da méo-de-obra em favor da
manutencdo da logica econdmica e consequentemente do movimento de

transformacao do sistema produtivo do pais.

Em 1923 com a instituicho da Lei EI6i Chaves surgi as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), que segundo Bravo (2006, p. 3) “constituia-se no
projeto embrionario do esquema previdenciario brasileiro, abarcando nesse
momento questdes como higiene e saude do trabalhador’, mesmo que de forma
incipiente. Posteriormente, essas Caixas transformadas nos Institutos de
Aposentadorias e Pensbes (IAPs) em 1933 na perspectiva de garantia aos
trabalhadores formais. Entre os principais direitos destacam-se, o socorro médico, a
aposentadoria/pensdo e o0s servicos funerarios que se estendiam também aos
dependentes. Aos demais, restavam uma assisténcia filantropica e um sistema
publico campanhista de viés higienista/sanitario, que perdurou até fins da década de
1980.

Segundo Braga apud Bravo (2006, p. 2) “a saude emerge como “Questao
Social” no Brasil no século XX no bojo da economia capitalista exportadora cafeeira,
refletindo o avanco da divisdo do trabalho, ou seja, a emergéncia do trabalho

assalariado”.

A conjuntura politica que se instalou no Brasil entre os anos de 1930 a 1960
foi fortemente marcada pela logica desenvolvimentista, de cunho estatista regada a
avancos no campo dos direitos privados, uma vez que abarcavam na sua maioria
apenas os trabalhadores formais e seus familiares, com algumas concessdes sociais

de caracter assistencialista para o conjunto da populacéo.

Corroborando com essa discusséao Silva; Almeida (2010, p. 3) afirmaram que:
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O governo Vargas representou, nesse momento historico, o alicerce
para grandes mudancas no sistema produtivo brasileiro, o que
culminou com o modelo agroexportador base do processo de
industrializacdo. Nesse contexto, o Estado se legitima perante a
classe trabalhadora elevando o enfrentamento da “Questdo Social”
ao status de politica. Conforme Fleury (2004), essa pratica €
caracteristica dos governos democraticos populistas entre os anos
de 1946 a 1963.

A intervencdo do Estado brasileiro no campo da saude desenha-se sob dois
subsetores: o da saude publica que predominou de 1930 a primeira metade da
década de 1960 e centrava-se na formulacdo de condicdes minimas sanitérias para
o setor urbano com vista as transformacfes decorrentes do capital industrial nas
cidades repercutindo no aumento do contingente populacional, péssimas condicdes

de higiene, habitagdo e saude.

Nesse periodo, observa Braga e Paula apud Bravo (2006, p. 4) uma énfase
nas campanhas sanitarias; processo de interiorizacdo das acdes para as areas de
endemias rurais; criacdo de servicos de combate as endemias e 0 processo de
reorganizacdo do Departamento Nacional de Saude e formacgdo de técnicos em

saude publica.

O segundo subsetor, a medicina previdenciaria, soma-se a logica privatista do
modelo médico industrial de base hospitalocéntrico e natureza privada, motivada
pelos interesses da corporacdo médica ligada ao setor de capitalizacdo da saude.
Esses interesses pressionavam o Estado no financiamento dos complexos médicos

industriais, com implementacéo de altas tecnologias.

Com a instauracdo da ditadura militar (1964 - 1985) verificou-se, conforme
Silva; Almeida (2010, p. 6) “uma ampliagdo da cobertura das Politicas Sociais,
mesmo que precarias, em detrimento aos direitos civis e politicos. Por outro lado,
percebeu-se a minimizagao do Estado no trato da “Questao Social” com o processo

de privatizacdo, sobretudo, no campo dos servigos”.

Para Oliveira; Teixeira apud Bravo (2006, p. 7) esse periodo foi demarcado
com a extensao da cobertura previdenciaria; destaque na pratica biomeédica; criacao

do complexo médico industrial; interferéncia estatal na previdéncia e organizacdo da
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pratica médica de acordo com a expansao do capital.

N&o obstante, o insucesso da autocracia brasileira culminou com as novas
estratégias econdmicas, politicas e sociais a fim de estabelecer uma linha de
interlocucdo com a sociedade brasileira com vistas a legitimar a classe burguesa
(BRAVO, 2011).

A década de 1970, auge da Ditadura Militar € marcada por varios movimentos
contra-hegemonicos, embalados pelo inconformismo de diversas camadas sociais
com a participacdo da classe operaria, movimentos populares e de setores
fraccionados do conservadorismo vigente, 0 que provocaria uma crise politica e
social. E importante frisar que na efervescéncia politica desse periodo acentuam-se
0S movimentos sociais da classe trabalhadora por condi¢cdes de vida, saude e
trabalho, com afirmacdo dos direitos trabalhistas, melhores salarios e autonomia
sindical, sem a mediagdo do aparelho estatal de forma a dar visibilidade social e
politica a categoria (BRAVO, 2011).

O Movimento de Reforma Sanitaria instaurado em meados de 1970 motivado,
sobretudo, por profissionais de saude publica proporcionou significativos debates
politicos de enfrentamento a matriz meédico industrial, hegembnica no pais.
Conforme afirma Bravo (2011), as analises tedricas enfatizavam os rebatimentos
negativos da economia centralizadora sobre as condicbes de vida e higiene da

populacdo, bem como, no acesso a bens e servi¢os sociais.

Entretanto, as decisdes politicas de Estado pautavam-se na contramao social
da populacéo e dentre os principais acdes verificou-se a forte medicalizacao da vida
social, objetivando a lucratividade; a extensdo da cobertura previdenciaria, com
énfase na pratica médica curativa e a criacdo do complexo médico industrial.
Forjam-se nesse contexto, duas diretrizes diametricamente opostas da Politica de
Saude: o modelo propagado pela Reforma Sanitéria (que propde um sistema publico
de saude) e o modelo privatista de cunho liberal sob a perspectiva de mercado.

A década de 1980 inaugura no cenéario da sociedade brasileira avancgos
importantes na redemocratizacdo do Estado com o envolvimento de diversos

segmentos da sociedade civil.

A construgdo da Politica de Saude pelo Movimento Sanitario defende a

concepcdo de saude como direito social e dever do Estado de carater universal,
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envolvendo os aspectos biopsiquico e social no cuidado a saude, a reestruturacéo
do setor saude, com uma nova visao na saude individual e coletiva, descentralizacéo
das decisbes para os estados e municipios e a implementacdo de novos
mecanismos de gestdo através dos Conselhos Municipais de Saude com a

participacdo dos usuarios e prestadores de servicos.

Nesse contexto de avangos e retrocessos de conquistas, conformou-se em
1988 a Seguridade Social (Saude, Assisténcia Social e Previdéncia Social),
enquanto direito social e dever do Estado. E esta, define-se como um conjunto de
aclOes, servicos e programas sociais direcionados a populacdo através de politicas
publicas. Seus precedentes historicos apontam para uma interface da ldgica
produtiva no movimento dindmico da sociedade. Esta traz na estrutura politica,
econbmica, cultural e ideolégico os diversos projetos societarios que direciona a
estrutura das politicas sociais, notadamente neste estudo discutida no ambito da

Politica de Saude do Trabalhador.

A andlise da Politica Social associa-se a busca de elucidacdo da
natureza e papel do Estado, tomado como instancia onde se projeta
(pressiona e é pressionada por formas e intensidades diferenciadas)
a complexidade de interesses societais, com influéncia nos
compromissos de politicas publicas configuradas em cada
conjuntura. Desse modo, Estado e Politica Social séo, pois tomados
como campos cuja dinamica e interrelagdo compdem um pilar
analitico de referéncia (RODRIGUES apud YAZBEC 2009, p. 2).

Esses avancos trouxeram uma nova definicdo a estrutura da Politica Pablica
de Saude conformando-se no Sistema Unico de Satde (SUS), com mecanismos
legais denotados no Art. 196 da Constituicao; a Lei 8.080/1990 que regula o SUS e a
Lei 8.142/91, que dispde sobre a participacdo do controle social na gestdo da
Politica de Saude. No espaco de gestdo, observaram-se 0s movimentos de
descentralizagcdo para os estados (1989-1991) a partir das Normas Operacionais
Basicas (NOB 91; NOB 92; NOB 93; NOB 96; NOST-SUS) e a Norma Operacional
de Assisténcia a Saude (NOAS) de 2002.

Com o processo de descentralizacdo da saude foram repassados aos

municipios a execucdo das agles, servicos e programas no cuidado a saude
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pautados sobre dois eixos importantes na gestdo da saude publica: Vigilancia em
Saude (Vigilancia Sanitaria, Epidemiolégica, Ambiental com ag¢fes transversais na
Saude do Trabalhador) e Assisténcia a Saude (servicos basicos, ambulatoriais

especializados, urgéncia e emergéncia hospitalar) (BRASIL, 2006).

Outrossim, essas acfes e servicos na base tedrico-pratica exige uma
compreensao articulada e indissociavel entre (Vigilancia em Saude e Assisténcia a
Saude) na promocao do cuidado e na prevencdo dos acidentes, doencas e agravos
gue acometem populacédo. Para tanto é de fundamental importancia o individuo na
sua coletividade, a constante relagdo politica, econdmica, social e cultural e de
producdo que este estabelece em seu territdrio, compreendo que nessas relacdes
expressam-se 0s elementos importantes na determinacéo social do processo saude-

doenca.

1.4.1 Saude do Trabalhador: um modelo contra hegemoénico a Medicina do Trabalho
e a Saude Ocupacional

A Medicina do Trabalho surge na Inglaterra no século XIX com o aumento das
expressfes da exploragdo da for¢a do trabalho, dando materialidade a “Questao
Social”, sobretudo, em razdo da crescente insercdo da classe trabalhadora no
espaco politico. O movimento de politizagdo da “Questdo Social” passa a exigir do
Estado-burgués politicas de controle social a fim de mitigar diversos problemas
sociais, dentre eles destacam-se os relativos a saude, moradia e ao trabalho.

Esse modelo de Saude proposto pelo Estado caracterizava-se pela
interlocucdo de trés sistemas médicos (assistencial, administrativo e privado), cuja
preocupacdo voltava-se a manutencdo da forca de trabalho, expressa no corpo
individual do trabalhador.

A medicina do trabalho, enquanto especialidade médica surge na
Inglaterra, na primeira metade do século XIX, com a Revolucao
Industrial. Naquele momento, o consumo da forga de trabalho,
resultante da submisséo dos trabalhadores a um processo acelerado
e desumano de producdo, exigiu uma intervencdo, sob pena de
tornar invidvel a sobrevivéncia e reprodugdo do proprio processo
(MENDES; DIAS, 1991, p. 341).
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Centrado na figura do profissional médico, o exercicio da Medicina do
Trabalho assume o encargo de manter a saude e seguranca dos trabalhadores de

uma determinada empresa eximindo o dono do capital qualquer responsabilidade.

Coloque no interior da sua fabrica o seu proprio médico, que servira
de intermediario entre vocé, os seus trabalhadores e o publico.
Deixe-o visitar a fabrica, sala por sala, sempre que existam pessoas
trabalhando, de maneira que ele possa verificar o efeito do trabalho
sobre as pessoas. E se ele verificar que qualquer dos trabalhadores
esta sofrendo a influéncia de causas que possam ser prevenidas, a
ele competira fazer tal prevencdo. Dessa forma vocé podera dizer:
meu médico é a minha defesa, pois a ele dei toda a minha autoridade
no que diz respeito a protecdo da saude e das condicdes fisicas dos
meus operarios (MENDES; DIAS, 1991, p. 341).

A pratica médica da Medicina do Trabalho abalizou-se em uma Unica
perspectiva: a de selecionar a forca de trabalho expressa no corpo sadio do
trabalhador ao exercicio do labor. O ndo atendimento aos critérios postos a atividade
de trabalho, mesmo que este ndo confiasse condicbes salubres, descartava-se o
trabalhador por ndo corresponder a dindmica do processo produtivo. Corroborando

com essa discussao, Vasconcellos; Pignati (2006) afirmam que:

Poderia ser, entdo, a MT uma clinica geral voltada para os
trabalhadores, no tocante aos seus males originados no trabalho? Do
mesmo modo, a resposta também é ndo, na medida em que o
médico do trabalho ndo tem como missdo tratar do trabalhador,
propiciar a cura de seus males, mas somente avaliar sua capacidade
fisica de continuar ou ndo trabalhando. No maximo, em situacdes
limite de mal-estar dos trabalhadores, capazes de impedir ou
comprometer a capacidade de trabalhar, o médico do trabalho pode
agir como bloqueador desse mal-estar, pela via da medicalizagédo
paliativa de sintomas diversos ou pelo afastamento temporario, pelo
menor tempo possivel que as exigéncias do processo produtivo
permitam (VASCONCELLOS, L.C.F; PIGNATI, W.A, 2006.p. 1109).

A intensificagdo dos sistemas produtivos pés Il Guerra Mundial (1939 -1945)

trouxe comprometimentos significativos a saude e a vida dos trabalhadores, pois
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naquele periodo as condi¢cdes adversas de producdo acentuaram as precarias
condicdes de trabalho, colocando novos desafios as questdes de salde decorrentes

do trabalho até entdo ndo respondidas pela Medicina do Trabalho.

De acordo com Mendes; Dias (1991, p. 343):

Entre muitos outros desdobramentos deste processo, desvela-se a
relativa impoténcia da medicina do trabalho para intervir sobre os
problemas de salde causados pelos processos de producéo.
Crescem a insatisfacdo e o questionamento dos trabalhadores -
ainda que apenas 'objeto' das aclBes - e dos empregadores,
onerados pelos custos diretos e indiretos dos agravos a saude de
seus empregados.

Como resposta as lacunas existentes na Medicina do Trabalho, surge a
Saude Ocupacional, revelando-se como proposta de conjugar multidisciplinaridade e
interdisciplinaridade ao congregar varios saberes que passam a intervir ndo s6 nos
individuos como no meio ambiente do trabalho. Contudo, a énfase volta-se a

perspectiva da higiene industrial.

Assim, observa-se que os dois modelos de saude apresentados — Medicina
do Trabalho e Saude Ocupacional na intervencédo saude-doenca-trabalho conferiram
um propdsito singular na relacdo de exploracdo do trabalho, cuja caracteristica era
apresentada pela adequacéo biofisico-psiquico do trabalhador as condicbes de

trabalho.

Inserida na complexidade das relacdes sociais de interesses contraditérios a
Medicina do Trabalho, bem como a Saude Ocupacional se apresenta, até os dias
atuais, insuficiente e ineficiente para responder as questdes referentes a saude e

trabalho.

No final dos anos 1960, o Movimento Operario na cidade de Turim, na Itélia
em busca por melhores condicbes de trabalho e saude, inseriu nas suas praticas
sindicais a percepcéo subjetiva dos trabalhadores acerca dos riscos ambientais do
trabalho com a colaboracdo de técnicos intelectuais da éarea. Esse método
conhecido como Modelo Operério Italiano trouxe vastas contribuicbes ao campo

tedrico-préatico da Saude do Trabalhador.
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As informacdes sobre riscos de trabalho obtidas pelos operarios
eram confrontadas com informacGes bioestatisticas e registros
existentes na empresa, aprofundadas com estudos bibliogréficos e
expressas por meio de cartografias construidas coletivamente e
denominadas de mapas de riscos. A aplicacdo desse modelo
representou um avango na articulagdo entre a saude do trabalhador
e 0 conhecimento dos riscos ambientais nos processos produtivos
em um contexto de forte mobilizacdo do movimento sindical italiano.
Mais ainda, colocou a subjetividade operéria no centro do processo
de pesquisa-acao, valorizando o trabalhador como sujeito histérico e
ndo apenas como um objeto da acdo técnica (GOMEZ,
VASCONCELLOS, 2009, p. 43).

As diversas contribuicdes da antropologia na América Latina e no Brasil no
Século XIX, os estudos e pesquisas da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) e da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), insercdo sisteméatica das
ciéncias sociais no campo da saude publica e o movimento de redemocratizacdo da
sociedade brasileira a partir dos anos de 1970 reverberaram nos processos de
inflexdo da saude, ao considerar a dimensdo social no bindmio saude-doenca.

Nesse entendimento, afirma Laurell (1982, p.3):

[...] o caréter histérico da doenga ndo é conferida pelo estudo de
suas caracteristicas nos individuos, mas sim quanto ao processo que
ocorre na coletividade humana. A natureza social da doenga néo se
verifica no caso clinico, mas no modo caracteristico de adoecer e
morrer nos grupos humanos’.

A partir de entdo, afirma-se que a doenca tem sua determinacdo social
imbricada a uma estrutura de classe. E o modo de adoecer e morrer dos individuos
estdo intimamente relacionados ao modo de vida e trabalho (condi¢cdes materiais de

sobrevivéncia).

Nessa compreensdo, a construcdo da Saude do Trabalhador finca-se na
discusséo da Saude Coletiva enquanto campo do saber que articula teoria e pratica

para a intervengdo de uma realidade social na producdo da saude.

As bases multi e transdisciplinar da saude do Trabalhador com a insergéo

diversas areas do conhecimento (Ciéncias Sociais, Humanas, Saude, Exatas), de
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forma intra (articulando vérios setores da saude) e intersetorial (com a educacéo
através de Instituicbes de Ensino e Pesquisa, Previdéncia Social, Ministério do
Trabalho e Emprego, Ministério Publico do Trabalho e demais politicas setoriais),
com o envolvimento dos trabalhadores como sujeitos sociais na construcao do saber
e nas acoes de inspecdes dos ambientes e processos de trabalho propdem uma
inversdo da atuacado tedrico-pratica da saude no trabalho que exige dos diversos
processos produtivos a adequacdo ao trabalhador, e ndo ao contrario como se

estabelecia anteriormente.

Na nova proposta, os trabalhadores s&o reconhecidos como sujeitos
coletivos que participam ativamente na producdo de transformacdes
em beneficio de sua salde. Nesse marco referencial, consideramos
qgue o trabalhador € capaz de promover mudangas a partir dos
conhecimentos adquiridos na experiéncia conferida pelo proprio
trabalho. Sua capacidade de transformar e de interferir na realidade
ocorre por meio da reivindicagdo de direitos, da participacdo no
controle da nocividade do trabalho, da definicdo de prioridades de
intervengéo e da construgdo de formas de atuar sobre a realidade
(ODDONE et al., apud GOMEZ; VASCONCELLQOS, 2009. p. 61).

Assim, a Saude do Trabalhador enquanto proposta politica no campo da
Saude Pdblica constitui uma nova vertente da Reforma Sanitéria, iniciada no final
dos anos 1960 e inicio dos anos de 1970 teve contribuicbes ideopoliticas da
participacdo dos trabalhadores nas intervencdes nos ambientes e processos de
trabalho (Movimento Operério Italiano). A necessidade de reconhecer 0s processos
de trabalho, a ndo delegacdo das acdes interventivas Unica e exclusivamente ao
Estado, trabalhadores e técnicos articularam-se com o objetivo de atenuar 0s riscos
a saude do trabalhador. Essa postura embalou-se na compreensdo de que o
processo saude-doenca e trabalho circunscrevem-se no lécus de dominacdo e
subordinagdo expressada na determinacdo social do trabalho (LAURELL;
NORIEGA, 1989), repercutindo no desgaste do trabalhador.

Esse desgaste materializa-se de forma externa, sentida no corpo do
trabalhador (fisica, quimica, biologicas) e de forma interna (fisiolégico e psiquica).
Advém das cargas de trabalho definida como objeto, meios e instrumentos

presentes na atividade humana que interagem como elementos entre si sobre o
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corpo do trabalhador, decorrendo na perda da capacidade potencial e/ou efetiva
corporal e psiquica o que pode leva-lo ao adoecimento ou a morte (LAURELL,;
NORIEGA, 1989).

Obviamente que os avancos sobre a compreensdo da doenca deriva dos
novos estudos e concepcgdes tedricas da época. O modelo de saude no Estado
Brasileiro acompanhava a ideia estrutural da Medicina do Trabalho com acdes

assistenciais, administrativas e privadas da saude até fins da década de 1980.

A assisténcia de viés caritativo abarcava a maioria da populacdo em situacao
de desemprego, alvo de algumas medidas da Saude Publica (administrativa)
higienista e de cariz sanitario com ac¢fes pontuais e assistematicas. Aos demais
trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho, a assisténcia médica-
previdenciaria de cunho privatista buscava garantir a manutencdo da forca de
trabalho a fim de responder as necessidades de “mao-de-obra” da emergente
industrializacé@o brasileira perpassada entre as décadas de 1930 até 1990. A partir
dos anos 1990, da-se o auge da abertura ao neoliberalismo e da inser¢do macica do

capital privado no pais e que perdura até os dias atuais.

A questdo da saude do trabalhador como reflexo das relacdes de exploracao
na sociedade capitalista tem suas respostas mediadas pelo Estado burgués que néo
busca resolver os problemas decorrentes desse sistema, mas tdo somente atenua-

los com vistas a manter uma relacéo “humanizada” de forgcas antagbnicas.

Essa constatacao real encontra-se nos anais da politica de Estado em que as
questdes decorrentes do processo saude-doenca e trabalho sdo tratadas
historicamente na monetarizacdo dos riscos a saude do trabalhador, com politicas
de insalubridade e periculosidade. Desse modo, colocam-se no udltimo plano, as
acfes de eliminacdo ou diminuicdo dos riscos aos acidentes ou doencas

relacionadas ao trabalho.
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2 “SAUDE NAO SE VENDE, SAUDE NAO SE DELEGA, SAUDE SE DEFENDE”: a
construcdo politica da Saude do Trabalhador e da Trabalhadora a partir da
RENAST

O presente Capitulo objetiva problematizar as questfes relativas do Estado
Brasileiro quanto ao direcionamento da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e
da Trabalhadora enquanto uma politica que “ndo se vende”, “ ndo se delega”, mas
“se defende” como uma necessidade intransigente da classe trabalhadora pautada
desde verbalizagdo enféatica da Reforma Sanitaria Italiana, travado pelas lutas
sociais presente no Partido Comunista e Partido Socialista Italiano, sindicatos e
movimentos populares que passou influenciar os militantes em Saude do
Trabalhador no Brasil e a inconclusa “Reforma Sanitaria” iniciada na década de

1970.

Inicialmente aborda-se uma discussédo da Saude do Trabalhador enquanto
uma Politica de Estado, os avancos legais e as (in) compreensdes acerca da Politica
Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora e sua interface intra e
intersetorial. No segundo momento aponta-se um panorama da Rede Nacional de
Atencéo Integral a Saude do Trabalhador (RENAST) no SUS, limites e desafios na
gestdo técnica e politica da Saude do Trabalhador a partir dos Centros de
Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST). E, por ultimo aborda-se o cenério

da gestdo da PNST entre avancos e retrocessos no Estado da Paraiba.

2.1 Saude do Trabalhador: versus e reversos de uma politica constitucional do
Estado brasileiro

A construcdo politica das acdes de Estado no campo da Saude do
Trabalhador confere no cenario da sociedade brasileira uma longa historia de lutas e
conflitos, esbogados na arena de interesses econémicos e politicos de cunho
desenvolvimentista, incoerente as questdes sociais da classe trabalhadora. As
pautas relativas a saude e trabalho foram alijadas e tratadas pelo Estado como uma
questdao do Ministério do Trabalho de forma “cartorial” e as compensacgdes de

acidentes e doencas relacionadas ao trabalho encaminhadas a Medicina
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Previdenciéria, de cariz compensatorio, a fim de garantir o minimo de sobrevivéncia

ao trabalhador e a sua familia.

O movimento de redemocratizacdo no Brasil, a abertura a liberdade politica e
a reorganizacdo das bases sindicais demarcaram importantes acontecimentos para
a classe trabalhadora, o que permitiu o surgimento de articulagcfes estratégicas entre
técnicos e trabalhadores incorporando uma nova dindmica na producdo do
conhecimento na relacdo saude, trabalho e direito, motivando varios embates em
defesa da saude do trabalhador (VASCONCELLOS; LEAO, 2011). Como exemplos,
podemos citar a Comissdao Intersindical de Saude do Trabalhador (Cisat) promotora
das primeiras Semanas de Saude do Trabalhador, em S&o Paulo (1979) e o
Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisa de Saude e dos Ambientes de
Trabalho (Diesat) em 1980. Nesse entendimento, afirma Lacaz apud Vasconcellos;
Ledo (2011, p. 314) que:

Intercambio estabelecido entre técnicos, sindicalistas brasileiros e
italianos, iniciado com a vinda de Giovanni Berlinguer’ ao Brasil, em
1978, ajuda a disseminar a proposta do Movimento Operario Italiano,
método de intervengdo contra a nocividade do trabalho desenvolvido
pelos operarios italianos, apoiados por técnicos militantes, no final
dos anos 1960, sendo pilar importante na implantagdo do Sistema
Nacional de Salude como parte da Reforma Sanitéria Italiana e que
tera influéncia sobre técnicos e dirigentes sindicais brasileiros
atuantes em Saude do Trabalhador.

Alinhado as perspectivas de mudancas as propostas que insurgem no Brasil
fins da década de 1960 e inicio dos anos de 1970 (pds-ditadura militar), a exemplo
da Reforma Sanitaria, implicaria em importantes alteracdes no modo de vida, nos
padrées de producdo, consumo e de participacdo na vida social redirecionando a

conducéao politica, econémica e social do Estado.

Com a promulgacdo da Carta Magna em 1988 importantes avangos

emergiram no bojo das Politicas Sociais, esbocando o marco da Seguridade Social,

’ Doutor Honoris Causa pela Universidade de Montreal, Canada (1996), pela Universidade de Brasilia
(1998) e pela Fundacdo Oswaldo Cruz/Escola Nacional de Saude Publica Rio de Janeiro, Brasil
(2007), destacou-se ao longo da sua vida no plano civico e politico como deputado e senador da
Republica de Itélia.
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compreendida na forma de lei como “um conjunto integrado de agdes de iniciativa
dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a

saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988. p. 39).

Precisamente na Politica Social da Saude, a Constituicdo Federal afirma em
seu Art. 196 ser “um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao e

recuperacao da saude” (BRASIL, Presidéncia da Republica, 1988.p. 40).

Com a instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a Politica de Saude,
assume um cardater universal, tanto na forma de acesso como na regulacdo e
fiscalizacdo com acbes de vigilancia sanitaria, epidemiolégica e de saude do
trabalhador, conforme se observa nos itens Il e VIII Art. 200 da supracitada

Constitui¢ao:

Il - executar as acdes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem
como as de saude do trabalhador;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o
do trabalho (BRASIL, Presidéncia da Republica, 1988. p. 40).

Assim, a perspectiva da atencdo a saude volta-se a todos os trabalhadores,
independente de sua relacdo contratual de trabalho, podendo este encontrar-se no

mercado formal ou informal.

Com a regulamentacdo do SUS através da Lei 8.080 de 19 de setembro de

1990, a saude do trabalhador é compreendida enquanto:

um conjunto de atividades que se destina, através das acgbes de
vigilancia epidemiol6ogica e vigilancia sanitaria, a promogdo e
protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a
recuperacao e a reabilitagdo da saude dos trabalhadores submetidos
aos riscos e agravos advindos das condi¢cbes de trabalho (BRASIL,
Presidéncia da Republica, 1990, p.3 Art. 6°.).

Na referida Lei, afirma que essas acdes abrangem a assisténcia ao
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trabalhador vitima de acidente ou doencgas relacionadas ao trabalho; participagéo, no
ambito do SUS nos espacos de estudos e pesquisas de interesse da Saude do
Trabalhador, bem como, da normatizacao, fiscalizacdo e controle das condi¢cbes do
meio ambiente e processo de trabalho e os possiveis impactos trazidos pela
insercéo de novas tecnologia; acesso a informacdo sobre o0s riscos e acidentes de
trabalho através de pareceres, laudos, relatérios entre outros (BRASIL, Presidéncia
da Republica, 1990).

O embasamento legal da saude do trabalhador no SUS inserido na Norma
Operacional Basica n° 01 (1996) apontava trés importantes eixos das acdes de
Atencdo a Saude, entre estes as condi¢des de vida e trabalho.

[...] das intervengBes ambientais, no seu sentido mais amplo,
incluindo as relagbes e as condi¢cdes sanitarias nos ambientes de
vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a operagéo
de sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de
interesses, as normalizacdes, as fiscalizacbes e outros) (BRASIL,
Presidéncia da Republica, 1996. p. 7).

Em 1998, com o objetivo de estabelecer procedimentos de orientacdo e
instrumentalizacdo das acdes e servicos de saude do trabalhador no SUS o
Ministério da Saude lanca a Norma Operacional de Saude do Trabalhador no SUS
(NOST-SUS), através da Portaria GM/MS N°. 3.908, de 30 de outubro de 1998
norteadas pelos pressupostos da universalidade, equidade, integralidade das acoes,
direito a informacao, controle social, regionalizacdo, hierarquizagdo com base em
critérios epidemiolégicos, configurando assim, a saude do trabalhador como “um
conjunto de acbes de vigilancia e assisténcia, visando a promocao, a protecao, a
recuperacdo e a reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos a riscos e
agravos advindos do processo de trabalho” (BRASIL, Ministério da Saude, 1998.

art.1°. incisos | a VII).

Nesse mesmo ano, foi lancada a Instrucdo Normativa de Vigilancia em Saude
do Trabalhador por meio da Portaria GM/MS N°. 3.120, de 01 de julho de 1998, cujo
objetivo era fortalecer o intercambio entre estados e municipios na compatibilizacao
de instrumentos, técnicas, bancos de informacdes e experiéncias vivenciadas nas

acoOes de vigilancia em saude do trabalhador realizada nos ambientes de trabalho.
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No ano seguinte, em consonancia com a Lei 8.080/1990 e com a Resolugao
do Conselho Nacional de Saude n° 220, de 05 de maio de 1997, o Ministério da
Saude publica a Lista de Doencas Relacionadas ao Trabalho através da Portaria
GM/MS N°. 1.339, em 18 de novembro de 1999, estipulando sua revisdo

anualmente, o que no entanto ndo vem ocorrendo.

Em 19 de setembro de 2002, o Ministério da Saude publicou a Portaria
GM/MS N°. 1.679 que cria a Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Trabalhador (RENAST). Dentre as principais estratégias da RENAST aponta-se a
construcdo do acolhimento e linhas de cuidado em saude do trabalhador; a
estruturacdo da rede de servicos de retaguarda especializada e hospitalar de
urgéncia e emergéncia; a instituicdo dos Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador (CEREST — Estaduais, Regionais e mais recentemente municipais), a
capacitacdo nos protocolos clinicos de complexidade diferenciada em saude do
trabalhador, acdes integradas com a Vigilancia em Saude (sanitaria, ambiental,
epidemioldgica) e a transversalidade com a Politica Nacional para Erradicacdo do

Trabalho Infantil.

Os Centros Regionais em Saude do Trabalhador tem por principal objetivo
integrar a rede de servicos do SUS, voltados a assisténcia e a vigilancia, para o
desenvolvimento das a¢cBes de Saude do Trabalhador a partir da descentralizacéo
das acdes de saude do trabalhador na Atencdo Basica; da implementacdo das
acOes de vigilancia e promocao em saude do trabalhador; da instituicdo e indicacéo
de servicos de Saude do Trabalhador de retaguarda, de média e alta complexidade
instalados no Sistema Local de Saude (BRASIL, 2002).

Os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador devem
ser compreendidos como pélos irradiadores, no ambito de um
determinado territério, da cultura especializada subentendida
na relagdo processo de trabalho/processo saude/doenca,
assumindo a funcdo de suporte técnico e cientifico, deste
campo do conhecimento. Suas atividades s6 fazem sentido se
articuladas aos demais servicos da rede do SUS, orientando-os
e fornecendo retaguarda nas suas praticas, de forma que os
agravos a saude relacionados ao trabalho possam ser
atendidos em todos os niveis de atencdo do SUS, de forma
integral e hierarquizada. Em nenhuma hipétese, os CRST
poderdo assumir atividades que o caracterizem como porta de
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entrada do sistema de atencdo (BRASIL, Ministério da Saude,
2002, p. 7)
Contudo, as contradic6es ou incoeréncias por parte do Ministério da Saude acerca
da competéncia e atribuicdbes do CEREST permanecem mal entendidas. Ou seja se
a este Centro ndo se permite em hipotese alguma atividades que caracterize porta
de entrada nas praticas de assisténcia a saude, porque a este cabem acdes de
diagnoéstico, tratamento e reabilitacdo de forma clinico-assistencial, conforme

vislumbra-se nas citagcbes abaixo:

e O CEREST tem por funcéo dar subsidio técnico para o SUS, nas
acbes de promocdo, prevencdo, vigilancia, diagndstico,
tratamento e reabilitagdo em saude dos trabalhadores urbanos e
rurais (BRASIL, Ministério da Saude, 2009, p. 3);

e Art. 14. Cabe aos CEREST, no ambito da RENAST:
| - desempenhar as func¢des de suporte técnico, de educagéo

permanente, de coordenacdo de projetos de promocdao, vigilancia
e assisténcia a saude dos trabalhadores, no ambito da sua area
de abrangéncia (BRASIL, Diéario Oficial da Unido, 2012, p.46-51);

e O CEREST é um estabelecimento de atengéo especializada em
Saude do Trabalhador, que dispde de servigo de vigilancia em
Saude do Trabalhador (VISAT), além de prestar, a rede de
servicos do SUS, suporte técnico-pedagégico e clinico-
assistencial para a atencdo integral a saude dos usuéarios
trabalhadores urbanos e rurais, 0 que compreende as acdes de
promogdo, prevencgdo, vigilancia, diagnéstico, tratamento e
reabilitacdo (BRASIL, Secretaria de Atencdo a Saude, 2013, p. 2)

Mesmo com todos os avancos legais da Saude do Trabalhador no SUS a
gestdo préatica da vigilancia epidemiolégica na consolidacdo dos indicadores de
doencas e/ou agravos relacionados ao trabalho s6 passaram a ser prioridade
nacional no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagcdo (SINAN) em 2004,
com a Portaria GM/MS N°. 777 de forma isolada as demais notificacbes
compulsérias de interesse epidemiolégico. Apos sete anos é que as notificacbes
relacionadas ao trabalho passaram a ser agregados aos demais agravos de base
epidemioldgica, através da Portaria GM N°. 104, de 01 de janeiro de 2011, em seu

anexo lll, que elenca as seguintes notificagbes em Saude do Trabalhador na Rede
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Sentinela®:

1. Acidente com exposicdo a material biolégico relacionado ao
trabalho; 2. Acidente de trabalho com mutilacbes; 3. Acidente de
trabalho em criancas e adolescentes; 4. Acidente de trabalho fatal; 5.
Céancer Relacionado ao Trabalho; 6. Dermatoses ocupacionais; 7.
Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho [...] 9. Perda
Auditiva Induzida por Ruido - PAIR relacionada ao Ruido; 10.
Pneumoconioses relacionadas ao trabalho; [...] e, 14. Transtornos
Mentais Relacionados ao Trabalho (BRASIL, Ministério da Saude,
2011, p. 38).

Com a finalidade de ampliar e fortalecer as acdes de Saude do Trabalhador
no SUS Ministério da Saude publica a Portaria GM/MS N°. 2.437 em 07 de
dezembro de 2005, posteriormente, revogada pela Portaria GM/MS N°. 2.728, de 11
de novembro de 2009, sem importantes alteracdes ou novidades no ambito de
gestdo da RENAST no SUS.

Em 2011 o Decreto n° 7.602, de 07 de novembro de 2011 instituicdo a
Politica Nacional de Saude e Seguranca no Trabalho (PNSST) com o propésito de
congregar Saude do Trabalhador e Seguranca no Trabalho de forma tripartite entre
0 entdo Ministério do Trabalho e Emprego (MTbE), Ministério da Previdéncia Social
(MPS) e o Ministério da Saude (MS) com a participagdo do Controle Social,
definindo linhas estratégicas de atuacdo e fortalecimento dos direitos sociais, da
saude e seguranca no trabalho. No entanto, a gestao dessa politica, depara-se com
enormes fragilidades de interlocucéo, sobretudo, pela caracteristica ideopolitica e
funcional desses ministérios. Se por um lado o Ministério da Saude apresenta
contradi¢cbes politicas e econdbmicas que vai de encontro a perspectiva universalista
de uma politica de estado, o Ministério do Trabalho e Emprego e o Ministério da
Previdéncia Social, limita-se a uma viséo tradicional da Medicina Ocupacional, de
viés higiénico sanitario e de carater contributivo, conforme assevera Lacaz (2000, p.
4):

Ja4 no MTbE a questdo da saude dos trabalhadores é tratada no

® A notificacdo de Intoxicacdo Exogena (por substancias quimicas, incluindo agrotoxicos, gases
toxicos e metais pesados) encontra-se pautada no Anexo | da citada Portaria.
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sentido de credenciar empresas e profissionais da area da medicina
do trabalho e engenharia de seguranca, 0s quais vao atuar na
elaboracdo dos chamados PCMSOs® e PPRAs', dando a falsa
impressdo de uma melhor, mais competente e mais abrangente
cobertura, frise-se, somente aos trabalhadores com vinculo
empregaticio, portanto incluidos no mercado formal de trabalho, os
guais nos dias de hoje ja sdo a minoria dentro da Populagéo
Economicamente Ativa (PEA), dada a precarizacdo das relacdes e
vinculos de trabalho. Por outro lado, a Previdéncia Social (PS) que
nunca atuou como uma efetiva seguradora, na medida em que pouco
se interessa pela prevencéo e controle dos acidentes e doencas do
trabalho, agindo apenas na “reparacao” dos danos apds a sua
ocorréncia, tampouco se integrou no modelo de Seguridade Social
previsto na CF de 1988.

Apos vinte e dois anos da regulamentacdo do SUS, o Estado Brasileiro institui
através da Portaria n® 1.823, de 23 de agosto de 2012 a Politica Nacional de Saude
do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT). Na contramé&o histérica, o modelo de
Atencdo da Saude do Trabalhador proposto pela PNSTT busca organizar-se na
propria rede do SUS, segundo os principios da universalidade de acesso; da
integralidade da atencdo; do controle social; da regionalizacdo e hierarquizacéao,
privilegiando as estratégias da Atencdo Basica em Saude com enfoque nas acgles
de precaucdo, prevencdo e promocao da salde. A sua configuracdo, conforme ja
ressaltava o Manual da RENAST em 2006 se da:

BN

[...] diretamente no ambito do direito a salde, previsto como
competéncia do SUS. Devido a abrangéncia de seu campo de acéo,
apresenta carater intra-setorial (envolvendo todos os niveis de
atencao e esferas de governo do SUS) e inter-setorial (envolvendo a
Previdéncia Social, Trabalho, Meio Ambiente, Justica, Educacédo e
demais setores relacionados com as politicas de desenvolvimento),
exigindo uma abordagem interdisciplinar e com a gestao participativa
dos trabalhadores (BRASIL, Ministério da Saude, 2006, p. 14).

Garantir & saude consiste na reformulacdo e execugdo de politicas

econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de acidentes, doencgas e de

® Programa de Controle Médico de Satide Ocupacional.
' Programa de Prevencéo de Riscos Ambientais.
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outros agravos que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e servicos de
salude que visem a promocao, protecao e a recuperacao/reabilitacdo. Assim, parte-
se do entendimento de que a saude significa muito mais do que a mera auséncia da
doenca, mas um estado biopsiquico e social do modo de vida e trabalho dos

individuos em sociedade.

Contraditério ou ndo, a constatacdo que se chega é de que no Estado
Brasileiro ha duas politicas de conteudos iguais (PNSST, 2011; PNSTT,2012), mas

gue ndo se comunicam na vertente tedrico-pratica.

Neste contexto em que o Estado regula os conflitos entre capital-
trabalho de forma pouco efetiva, foi aprovado recentemente decreto
presidencial que trata da Politica Nacional de Saude e Seguranga no
Trabalho — PNSST [...] fruto de pressbes dos profissionais e
representantes da sociedade civil desde a década de 1990, deveria
ser uma resposta do Estado a fragmentacdo e a inconsisténcia das
acbes publicas na area. No entanto, uma avaliagdo do decreto
mostra sua limitacao e timidez, pois, ao invés de propor a integracao
e a articulacdo das aces interministeriais, praticamente reafirma as
atribuicdes vigentes dos diferentes ministérios e instituicdes [...]
chama atencdo sua omissdo no tocante ao fornecimento e a
disponibilizacdo dos dados e das informacdes epidemiologicas dos
bancos de beneficios da Previdéncia Social, até hoje tratados como
segredo fiscal por aquela instituicdo. No corpo do texto ainda se
encontra materializada a manutencdo da “queda de bracgo” entre
Ministério do Trabalho e Emprego e Ministério da Saude no tocante
as acdes de Vigilancia dos processos de trabalho, com claro
favorecimento do setor Trabalho neste aspecto, enquanto ao setor
Saude restou a timida posigdo de “fortalecimento das acdes de
vigilancia” (COSTA; LACAZ; FILHO; VILELA, 2013. p. 17).

Se o0 SUS com todas as suas fragilidades avanca na concepgdo da
determinacdo social do processo saude-doenca, as demais politicas (Trabalho e
Previdéncia Social), atrelam-se aos interesses do capital e na afirmacdo do falso
desenvolvimentismo pautado na ampliagdo econdmica e na minimiza¢ao dos direitos

sociais, questdes essas que serdo abordadas posteriormente.
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2.2 Saude do Trabalhador no Brasil: um panorama situacional da gestdo em
Saude do Trabalhador a partir dos Sistemas de Informacgéo

Discorrer sobre o panorama situacional da Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora no Sistema Unico de Salde faz-se necessarios
revelar em linhas gerais o0 cenario em que este se atém e como essa realidade

contribui ou ndo para efetividade da implantacao e/ou implementacéo dessa Politica.

Com uma Rede instituida por 210 Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador habilitados, destes 26 estaduais e 184 regionais, com 4.724 (quatro mil,
setecentos e vinte quatro) servicos de unidades sentinelas distribuidos entre
Vigilancia em Saude, Unidades Basicas de Saude, Urgéncia-Emergéncia e
Unidades de Média e alta Complexidade sao diversos os desafios que se
apresentam na integracdo da Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Trabalhador (RENAST) no SUS (COSAT, 2014-2015).

Apesar de varios esforcos direcionados para institucionalizacdo da RENAST,
com a fomentagcdo de mecanismos de funcionamento das ac¢des voltadas as questao
saude-trabalho, bem como, na relacdo dos seus componentes intra e intersetorial,
ao bem da verdade € que essa politica ao longo dos anos depara-se com enormes
fragilidades na constituicdo efetiva de uma rede de servigcos uniforme, capaz de
responder as demandas de forma eficiente no setor saude, sejam estas no ambito
das acbes de Vigilancia em Saude, sejam nas acdes de assisténcia a saude no
SUS.

Dados do Inventario Nacional da RENAST 2014-2015 realizado com 201
CEREST", destes 25 (12,4%) Centros Estaduais e 176 (87,6%) Centros Regionais,
no que se refere a vinculagao institucional dos CEREST observou-se uma maior
insercdo no espaco da Vigilancia em Saude. Constatou-se também uma auséncia
e/ou falta de padronizacdo de vinculo dos Centros uma vez que estes encontram-se
em considerdvel numero nas instancias de gestdo (gabinete ou secretaria
executiva), bem como no espaco da Assisténcia a Saude junto aos servigos de

média e alta complexidade, conforme Tabela 1, a seguir.

" No Brasil s&o habilitados 210 Centros de Referéncia em Satde do Trabalhador. Na realizacéo do Inventario da
RENAST 2014-2015 foi encaminhado o formulario para 208 Cerest. Destes, 07 ndo responderam o formuldrio
disponibilizados pelo Férum SUS.
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Tabela 1: Setor de vinculacdo do CEREST Regional e Estadual. Brasil, 2014-2015.

CEREST CEREST
Setor Regional Estadual
N % N %
Vigilancia em Saude 109 61,9 21 84,0
Gabinete de Secretario ou Secretaria Executiva 30 17,0 1 4,0
Assisténcia a Saude (Média e Alta Complexidade) 24 13,6 3 12,0
Geréncia Regional de Saude 2 1,1 - -
N&o consta no Organograma 5 2,8 - -
N&o Responderam 6 34 - -
Total 176 100,0 25 100,0

Fonte: MS/CGSAT,2014-2015.

Embora exista uma maior inser¢do dos CEREST no ambito da Vigilancia em
Saude, nos deparamos com um percentual significativo de Centros que nédo realizam
acOes de vigilancia da situacdo de saude dos trabalhadores (34,8%), acdo de
inspecédo sanitaria em saude do trabalhador (34,8%) e notificacdo de causa externa
e agravos relacionados ao trabalho (53,2%), tanto na esfera regional quanto
estadual (Tabela 2).

Notou-se também que a maioria dos Centros Regionais realizam
procedimentos na Assisténcia a Saude de média e alta complexidade como:
consultas médicas (65,9%), consultas por profissionais de nivel superior na atengéo
especializada (56,3%), acompanhamento de paciente portador de agravos
relacionados ao trabalho (47,7%), emissdo de nexo causal (45,5%),
acompanhamento de paciente portador de sequelas relacionado ao trabalho
(37,5%), visita domiciliar por profissionais de nivel médio e superior (39,7%),

conforme Tabela 2.

Tabela 2: Registros de procedimentos realizados pelo CEREST no Sistema de
Informagc&o Ambulatorial. Brasil, 2014-2015.

Regional Estadual
Procedimentos Sim Nao Sim Nao
N % N % N % %

Atividade educativa em salde do 151 858 25 14.2 17 68.0 8 32,0
trabalhador

Vigilancia da situacdo de saude dos 119 676 57 324 12 480 13 520
trabalhadores

Inspecé&o sanitaria em saude do 118 670 58 330 13 520 12 480
trabalhador

Consulta médica em saude do trabalhador 116 659 60 34,1 8 32,0 17 68,0
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~ - . 99 56,3 77 43,8 7 280 18 72,0
na Atencdo Especializada (exceto médico)
Atividade educativa para a populacéo 99 56,3 77 43,8 10 40,0 15 60,0
Notlfl_ca(;ao de causas externas e agravos 87 494 89 506 7 280 18 72,0
relacionados ao trabalho
Acompanham_ento de paciente portador de 84 477 92 523 5 200 20 800
agravos relacionados ao trabalho
Emisséo de parecer de nexo causal 80 455 96 545 3 120 22 88,0
Recebimento de denuncias/reclamacotes 69 39,2 107 60,8 8 32,0 17 68,0
Acompanhame_nto de paciente portador de 66 375 110 62,5 3 120 22 880
sequelas relacionado ao trabalho
Visita _dom|C|I|ar por profissional de Nivel 40 227 136 77.3 i i o5 100,
Superior 0
V|§|t§1 domiciliar por profissional de Nivel 30 17.0 146 83,0 ) ) o5 100,
Médio 0
Consulta de profissionais de Nivel Superior 19 10,8 157 892 1 40 24 960

na Atencdo Basica

Fonte: MS/CGSAT,2014-2015.

A énfase na assisténcia constatadas no campo politico e estratégico das

acOes de implantacdo e implementacdo da PNST expressa uma fissura genética
presente na concepcao do CEREST jé identificada desde sua criagdo e nao definida
nos espacos de decisdo pelo Ministério da Saude, o que deixa ambiguo as
atribuicbes e competéncia do mesmo. Ora 0 CEREST se apresenta por definicdo
enquanto suporte técnico-pedagdgico nas acBes de vigilancia em saude e
assisténcia a saude, ora como Centro especializado no diagnéstico, tratamento e

reabilitacdo da saude dos trabalhadores, conforme ja vislumbrado anteriormente.

Outro ponto relevante e critico da RENAST € a légica de organizacao
concebida na atuacéo regionalizada dos CEREST, enquanto que a organizacao do
SUS esta centrada na municipalizacdo (DIAS; HOEFEL, 2005).

Se ndo bastasse as incoeréncias presentes na regionalizacdo nos deparamos
com os desvios de recursos financeiros destinados para implantacdo/implementacao
da RENAST aplicados em outras necessidades do sistema de salde, seja este a
nivel estadual ou regional. Conforme dados da Coordenacdo Geral de Saude do
Trabalhador (CGSAT) no ano de 2013 foram investidos R$ 78.620.000,00" (Setenta
e oito milhdes, seiscentos e vinte mil reais). Deste montante, R$ 12.480.000,00
(Doze milhdes, quatrocentos e oitenta mil) foram direcionados aos Centros

Estaduais e R$ 66.240.000,00 (Sessenta e seis milhdes, duzentos e quarenta mil)

'2 De acordo com a Portaria n° 2728/GM/MS, de 11 de novembro de 2009 o Cerest recebe incentivo inicial para
implantacéo de R$ 50.000,00 e repasse mensal de R$ 30.000,00 para o Regional e R$ 40.000,00 para o Estadual.
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aos Centros Regionais (CGSAT/MS, 2014). Entretanto, quando solicitado a
prestacdo de contas pelo Ministério da Saude aos Centros de Referéncia através do
Inventario da RENAST referente ao ano de 2013, dos 190 CEREST que
responderam o0 questionario, contatou-se que cerca de 49% nao detinham
conhecimento da situacgédo financeira. Outro dado relevante na gestao financeira dos
recursos repassados fundo a fundo pelo Ministério da Saude destinados ao custeio
dos CEREST revela que mais de 61% dos gestores que respondem o Inventario
2013-2014 nao detinham informacdes sobre os gastos realizados com 0s recursos

financeiros, conforme observa-se na Tabela 3.

Tabela 3: Registros de despesas realizados pelo CEREST Regionais e
Estaduais. Brasil, 2013-2014. (N=190)

Referiram Nao Nao
Despesas positivamente aplicaram responderam
N % N % N %
Infraestrutura/equipamentos/insumos 64 33,7 10 5,3 116 61,1
Capacitacao 58 30,5 12 6,3 120 63,2
Pagamento de Profissional 49 25,8 21 11,1 120 63,2
Acdes de Vigilancia 44 23,2 20 10,5 126 66,3
Fomento do Controle Social 34 17,9 33 17,4 123 64,7
Acbes de Assisténcia 28 14,7 36 18,9 126 66,3

Fonte: MS/CGSAT,2013-2014.

Soma-se a essa questdo os critérios e/ou auséncia deles na definicdo do
financiamento dos CEREST para manutencdo das acbes de implantacéo
/implementacédo das acfes de saude do trabalhador que ndo levam em consideracéo
0 numero de municipios, nem tdo pouco a Populacdo Economicamente Ativa e
Ocupada (PEAO) que compbe a area de abrangéncia regionalizada, causando
disparidades e insuficiéncia de recursos para financiamento das acdes. Para se ter
uma ideia, consulta realizada a trés estados nos deparamos com a seguinte
realidade de distribuicdo de municipios por CEREST Regionais: Pernambuco —
CEREST Regional Caruaru, 31 municipios; CEREST Regional Recife, 09
municipios. Rio Grande do Norte — CEREST Regional Mossord, 27 municipios;
CEREST Regional Natal, 05 municipios. Santa Catarina — CEREST Regional
Blumenau, 53 municipios, CEREST Regional Lages, 18 municipios
(RENASTONLINE, 2016).

Embora exista uma divisdo de municipios por CEREST e, estes passam a
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receber recursos para os processos de implantagdo/implementacdo das acbes de
saude do trabalhador na area de abrangéncia o que se percebe é que 44,2% dos
Centros nunca, raramente e/ou as vezes realizaram gastos com outros municipios,
21,1% realizavam frequentemente e/ou sempre. Observou-se ainda que 34,7% nao
souberam informar se realizavam algum tipo de gasto, demonstrando assim total

desinformacé&o sobre os recursos Tabela - 4.

Tabela 4: Registros de despesas realizados pelo CEREST Regionais e
Estaduais. Brasil, 2013-2014. (N=190)

Esfera

Frequéncia de gastos com outros municipios Estadual Regional

N % N %
As Vezes 4 19,0 30 17,8
Frequentemente 5 23,8 22 13,2
Nunca 2 9,5 29 17,4
Raramente 2 9,5 17 10,2
Sempre 5 23,8 8 4.8
N&o souberam responder 3 14,3 63 37,3
Total 21 100 169 100

Fonte: MS/CGSAT,2014-2015

Embora a PNST apresente as diretrizes que estabelecem os processos de
avaliacdo e monitoramento nos trés niveis de gestdo do SUS, considerando os
objetivos, metas e indicadores, bem como a definicdo de acdes expressa e
transparente dos mecanismos e das fontes de financiamento (BRASIL, Diario Oficial
da Unido, 2012), o que constata-se grave situacdo de desconhecimento da gestao
financeira tanto nos niveis estaduais e regionais, repercutindo drasticamente no
planejamento estratégico das acdes em saude do trabalhador, uma vez que o0s
gestores diretos destas pastas ndo detém autonomia da execucdo or¢camentaria e
financeira dos recursos pautados no Plano de Saude e na Programacdo Anual de
Saude, com a participagdo do controle social, ficando estes ao “bel prazer’ dos

ordenadores de despesas estadual ou municipal.

Tal realidade vislumbra-se na avaliacdo das acdes executadas pelos
CEREST Regionais e Estaduais nos municipios de abrangéncia no que tange a
capacitacdo/formacdo dos profissionais, sejam estes, no ambito da Vigilancia em

Saude, Atencdo Média e Alta Complexidade, Assisténcia Basica em Saude e
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Controle Social para fomento das ac¢des de saude do trabalhador. Ou seja, 0 que em
tese deveria ser uma prética constante dos Centros de Referéncia junto a rede em
saude a fim de viabilizar os processo de construcdo da RENAST no SUS,
restringem-se a praticas pontuais e assistematicas. Obviamente que estas questdes
perpassam pela auséncia ou ndo observancia da fungéo técnica e cientifica dos

CEREST na implantacdo da PNST, conforme constata-se na Tabela 5, a seguir:

Tabela 5: Situacéo das acOes executadas pelo CEREST Regional e Estadual
nos municipios de abrangéncia. Brasil, 2013-2014. (N=190)

Esfera
Variaveis Estadual Regional
N % N %
Capacitacdo/Formacao 21 100 169 100
Nunca - - 5 3,0
Raramente - 9 5,3
As Vezes 19,0 38 22,5
Frequentemente 33,0 55 32,5
Sempre 23,8 13 7,7

N&o souberam responder
Vigilancias em Saude

23,8 49 29,0
100 169 100

Nunca - 10 5,9
Raramente 4.8 14 8,3
As Vezes 38,1 38 22,5
Frequentemente 9,5 34 20,1
Sempre 23,8 24 14,2

N&o souberam responder
Atencdo Média e Alta Complexidade

23,8 49 29,0
100 169 100

Nunca 9,5 28 16,6
Raramente 19,0 24 14,2
As Vezes 9,5 33 19,5
Frequentemente 19,0 23 13,6
Sempre 19,0 9 5,3

N&o souberam responder
Assisténcia Atencdo Basica Primaria

23,8 52 30,8
100 169 100

Nunca 9,5 27 16,0
Raramente 14,3 17 10,1
As Vezes 28,6 40 23,7
Frequentemente 9,5 28 16,6
Sempre 14,3 6 3,6

N&o souberam responder
Controle Social

23,8 51 30,2
100 169 100

Nunca 4.8 22 13,0
Raramente 14,3 24 14,2
As Vezes 9,5 38 22,5
Frequentemente 33,3 27 16,0
Sempre 14,3 8 4,7

gw~NNwkRrNRowvownRosrsrNvEOYROONOR RO s

N&o souberam responder
Fonte: MS/CGSAT,2013-2014.

23,8 50 29,6
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Contudo, observou-se no ano de 2014 que dos 201 CEREST que
participaram do Inventario da RENAST 2014-2015, no que tange ao
desenvolvimento de programas especiais por agravo constatou-se que 65,2% dos
Centros desenvolviam algum tipo de programa, 33,8% nao realizavam nenhum
programa especifico e 1,0% nao responderam. Dentre 0s programas especiais de
maior destaque observou-se aqueles voltados aos acidentes de trabalho grave,
acidentes com exposicdo a material biologico, Intéxicacbes Exdgenas, Disturbios
Osteomusculares e as doengas mentais relacionados ao trabalho (Tabela 6).

Tabela 6: Programas Especiais desenvolvidos pelos CEREST.
Brasil, 2014-2015. (N=131)

Sim Nao
Programa
N % N %
Acidente de Trabalho Grave 91 69,5 40 30,5
Acidente com Exposi¢édo a Material Biologico 73 55,7 58 443
Intoxicacdo Exdgena Relacionado do Trabalho 63 48,1 68 51,9
Disturbio Osteomusculares Relacionado ao Trabalho 62 47,3 69 52,7
Acidente de Trabalho Grave com menores de 18 anos 60 45,8 71 54,2
Saude ou Transtorno Mental Relacionado ao Trabalho 57 43,5 74 56,5
Silicose ou outras doencgas do sistema respiratorio 21 16,0 110 84,0
Céancer Relacionado ao Trabalho 16 12,2 115 87,8
Violéncia Relacionada ao Trabalho 16 12,2 115 87,8
Dermatose Ocupacional 14 10,7 117 89,3
Outros 15 11,4 116 88,6

Fonte: MS/CGSAT,2013-2014.

Mesmo diante destes processos de capacitacdo e qualificacdo da rede de
saude nos protocolos clinicos diferenciados em saude do trabalhador, ndo se pode
afirmar que as acdes de vigilancia em saude e de assisténcia a saude no SUS
(ambulatorial especializada, urgéncia e emergéncia hospitalar) estdo sendo
desenvolvidas a contento, sobretudo, na identificacdo dos casos, relacionando estes
com o trabalho, possibilitando assim a notificacdo e a geracao de indicadores para
as acles de vigilancia dos ambientes de trabalho e dos processos produtivos,

ficando este muita das vezes a cargo dos CEREST.

Corroborando com essa discussédo, Ledo e Vasconcelos (2011, p. 470)
afirmam que a configuracdo da RENAST “n&o atua, a rigor, como rede e, portanto,

nao enreda seus componentes, seus meios de acao e, tampouco, seus objetivos. A



60

RENAST, assim, pode ser tratada como uma rede que nao enreda”. Para esses
autores a RENAST vem apresentando ao longo dos anos, desde sua instituicdo em
2002 varios pontos de crise que perpassam pela auséncia de uma concepcao de
integralidade; énfase na préatica da assisténcia; auséncia de mecanismos solidos e
compulsoério de articulagdo e comunicagdo; heterogeneidade institucional dos
CEREST, falta de clareza do papel dos profissionais que atuam nos CEREST acerca
da missdo institucional da RENAST e por fim a auséncia de uma missao estruturante
capaz de trazer para 0 espaco da saude publica o olhar para categoria trabalho na

centralidade das acdes de prevencao e de promogéao a saude.

2.2.1 A Saude do Trabalhador no Estado da Paraiba: um cenério de avancos e
retrocessos da gestdo em Saude do Trabalhador

Formado por 223 (duzentos e vinte trés) municipios, o Estado da Paraiba
disp6e de uma populagdo demogréfica de 3.766.528 habitantes, sendo 51,6% do
sexo feminino e 48,4 % masculino e apresenta uma populagcdo Economicamente
Ativa e Ocupada (PEAO) de 1.478.168 (IBGE, 2010).

Dentre as principais atividades econdmicas do estado que mais empregam,
destacam-se o0s servicos de administracdo publica (37,6%), servicos (29,3%),
comércio (16,0%), industria de transformacao (14,7%) (com relevancia aponta-se a
induUstria da construcdo civil, industria de calcados, industria téxtil). Agropecuaria e
atividades extrativistas somam 2,2% (PDET/RAIS/MTPS, 2014).

O Estado da Paraiba organizado geo-administrativamente em 4 (quatro)
macrorregides de saude (Jodo Pessoa, Campina Grande, Patos e Sousa) apresenta
uma cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) estimada em 97,7% da
populacdo (SAS/MS, 2013) e uma rede de servicos ambulatoriais especializados,
hospitalar e de urgéncia e emergéncia na sua maioria concentrada nos municipios

sede das macrorregionais de saude.

Seguindo os mesmos padrdes geo-administrativos da saude, os Centros de
Referéncia em Saude do Trabalhador estdo distribuidos da seguinte forma: 01(um)
Estadual e 01 (um) Regional no municipio de Jodo Pessoa, 01 (um) em Campina
Grande e 01 (um) em Patos. A IV Macrorregiao (Sousa) ndo possui CEREST
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habilitado, ficando este a cargo do Centro Estadual, situado no municipio de Jo&o

Pessoa/PB, conforme se observa na Figura 01:

Figura 01: Mapa de distribuicdo geoadministrativa dos CEREST segundo numero
de municipios de abrangéncia. Paraiba, 2014-2015.
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Fonte: SES/CEREST-PB

Embora a regulamentacdo dos CEREST Estaduais e Regionais sejam de
2002, com a Portaria GM N° 1.679, a inauguracdo dos CEREST na Paraiba

apresenta a seguinte cronologia:

e CEREST Estadual — 2003;

e CEREST Regional Campina Grande — 2004;
e CEREST Regional Jodo Pessoa — 2007,

e CEREST Regional Patos — 2010.

Desde 2003, ano de inauguracdo do CEREST Estadual foram investidos no
Estado da Paraiba cerca de R$ 15.150.000,00 (quinze milhdes cento e cinquenta mil
reais) pelo Governo Federal através do Fundo Nacional de Saude para manutengéo

das acdes dos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador. Destes, Na
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Macrorregional Jodo Pessoa 0s investimentos representam 21% (R$3.180.000,00).

Tabela 7: Investimentos do Fundo Nacional de Saude para manutencdo dos Centros
de Referéncia em Saude do Trabalhador. Paraiba, 2003 — 2014.

Repasse Financeiro (R$) Total

Ano CEREST CEREST~ CEREST Macro CEREST
Estadual Macro | - Jodo Il - Campina Macro Il -

Pessoa Grande Patos
2003 60.000,00 0,00 0,00 0,00 60.000,00
2004 360.000,00 0,00 280.000,00 0,00 640.000,00
2005 360.000,00 0,00 240.000,00 0,00 600.000,00
2006 480.000,00 60.000,00 370.000,00 0,00 910.000,00
2007 480.000,00 240.000,00 370.000,00 0,00 1.090.000,00
2008 480.000,00 360.000,00 180.000,00 120.000,00  1.140.000,00
2009 480.000,00 360.000,00 390.000,00 0,00 1.230.000,00
2010 480.000,00 360.000,00 390.000,00 660.000,00 1.890.000,00
2011 480.000,00 360.000,00 360.000,00 120.000,00  1.320.000,00
2012 480.000,00 360.000,00 360.000,00 360.000,00 1.560.000,00
2013 480.000,00 360.000,00 360.000,00 390.000,00  1.590.000,00
2014 480.000,00 360.000,00 360.000,00 360.000,00 1.560.000,00
2015 480.000,00 360.000,00 360.000,00 360.000,00  1.560.000,00
Total 5.580.000,00  3.180.000,00  4.020.000,00 2.370.000,00 15.150.000,00

Fonte: Fundo Nacional de Salde / Ministério da Saude, 2003/2015

A pergunta oportuna frente a esses repasses financeiros realizados aos
CEREST no Estado da Paraiba € de fato como esta estruturada a rede de saude
para Atencdo a Saude do Trabalhador no SUS, sobretudo, no conjunto dos
municipios que compdem as macrorregionais de saude de Jodo Pessoa, Campina

Grande e Patos?

Ao se debrucar sobre os indicadores de notificacdo compulséria de acidentes,
doencas e agravos relacionados ao trabalho no Estado observou-se que no periodo
de 2012 a 2015 houve um aumento de 163% na captacao dos registros (Tabela 8).

Entretanto, esse nimero é infimo se comparado aos dados da Previdéncia Social®,

® Dados comparativos entre a notificagdo compulséria em satde do trabalhador no SUS e a Comunicagéo de
Acidente de Trabalho da Previdéncia Social na Paraiba no periodo de 2007 a 2014, observou-se uma
subnotificacdo no Sinan de 29 mil acidentes ndo computados. Se formos para além desse universo, estudos
realizados pelo Servigo de Estatistica e Epidemiologia da Fundacentro em 2013 revelou que para cada 01 (um)
acidente de trabalho registrado pelo Ministério do Trabalho e Previdéncia Social quase 07 (sete) sdo
subnotificados (FUNDACENTRO, 2013).
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mesmo considerando que estes refere-se apenas ao trabalhadores segurados. Vale
salienta que mais de 90% desses registros sdo notificados pelos municipios sede de
CEREST, dada a inoperancia da regionalizacédo de saude no Estado encaminhando
as principais demandas de saude ambulatorial de urgéncia e emergéncia hospitalar

para as grandes capitais.

Soma-se a esse problema a inobservancia dos servicos de salude na sua
competéncia/ fungdo no acolhimento qualificado ao usuério frente a sua demanda,
no encaminhamento para rede de servi¢cos especializados, bem como, na emissao
de laudos, pareceres e atestados meédicos que fomente/estabeleca o nexo causal da
relacdo doenca-trabalho.

Tabela 8: Série histdrica de Notificagdo de Acidentes, Doengas e/ou Agravos
Relacionadas ao Trabalho. Paraiba, 2012-2015.

Agravos e/ou Doencas 2012 2013 2014 2015 Total

Relacionadas ao Trabalho N % N % N % N % N %

Acidente de Trabalho Grave 412 37,9 709 49,7 743 46,3 1853 64,3 4163 52,4

Acid. Material Biolégico 484 445 494 34,6 450 28,1 596 20,7 2370 29,8
Doenga Osteomuscular RT 86 79 142 10,0 296 185 305 10,6 957 12,0
Intoxicagdo Exdgena RT 82 7,5 66 4.6 78 49 49 1,7 296 3,7
Transtornos Mental RT 12 11 8 0,6 31 19 71 25 125 1,6
Perda Auditiva Ind por Ruido 4 0,4 2 0,1 0 0,0 5 0,2 13 0,2
Cancer RT 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 3 0,0
Pneumoconiose 1 0,1 2 0,1 3 0,2 1 0,0 8 0,1
Dermatose Ocupacional 7 0,6 3 0,2 3 0,2 0 0,0 14 0,2

Total 1088 100 1427 100 1604 100 2880 100 7949 100

Fonte: SINAN/SES/SMS,2012 -2015.
Disponivel em 15 de dezembro de 2015.

Contudo, se por um lado, depara-se com a necessidade de mudanca cultural
do olhar para o processo saude-doenca, compreendendo este a partir dos
determinantes sociais da saude. De outro, enfrenta-se a fragilidade dos Centros, no
que tange a autonomia de gestdo técnica, administrativa e financeira na construcao

da rede de referéncia.

Atualmente a equipe técnica dos CEREST no Estado da Paraiba € composta
por 51 (cinquenta e um) profissionais, destes 45 (quarenta e quatro) sdo de nivel
superior em diversas areas do conhecimento e 06 (seis) de nivel médio, com cursos

técnicos especificos na area de enfermagem e seguranca no trabalho o que confere
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um ndmero muito pequeno de técnicos para dar conta da capilarizacdo das acdes de
saude do trabalhador nas macrorregionais de saude.

No que tange ao tipo de vinculo da equipe técnica dos CEREST Regionais™

no Estado da Paraiba, 54,3% (21) € do quadro efetivo do municipio e 34,2% (13)
prestadores de servicos com contrato temporario e 10,5% (4) comissionados. A
maioria dos profissionais exercem suas atividades em 20 horas semanais (41,2%),
40 horas (37,3%), 30 horas (19,6%) e um (2,0%) realiza complementacdo de carga
horaria com 10 horas semanais (CEREST/SES/ SMS, 2015).

No que se refere a formacdo desses profissionais, os dados apontaram a
constituicdo multidisciplinar das equipes em diversas areas do saber com destaque
para as areas das ciéncias da saude, humanas e sociais de acordo com o Quadro 1

a sequir:

Quadro 1: Distribuicdo das equipes técnica dos CEREST segundo a area de formacao.
Paraiba, 2014-2015

Formagéo Estadual Campina Jodo Patos Total
Grande Pessoa

Enfermagem 2 2 4 1 9
Servico Social 2 2 3 1 8
Fisioterapia - 2 2 1 5
Psicologia 2 - 2 1 5
Téc. de Seguranca do i > 1 - 3
Trabalho
Medicina 2 1 3 1 7
Téc.de Enfermagem do i 5 i 1 3
Trabalho
Administracao 2 - 1 - 3
Ciéncia habilitacdo em 1 - - - 1
quimica
Ciéncias Sociais - 1 - - 1
Comunicacao Social 1 - - 1
Direito 1 - - 1
Educacao Fisica 1 - - 1
Engenharia Agrbnomo 1 - - 1
Engenharia de Materiais - 1 - - 1
Engenharia e Seguranca do ) 5 - - 2
Trabalho

Total 13 16 16 6 51

Fonte: CEREST/SMS e SES.

O Cerest Estadual ndo informou o tipo de vinculo de seus servidores
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De acordo com a Portaria GM/MS N°. 1.823/2012, os CEREST inserem-se na
rede em saude do SUS enquanto polo articulador e irradiador das acdes intra e
intersetoriais para implantacdo e/ou implementacdo da Politica Nacional de Saude

do Trabalhador/a no SUS (PNST-SUS), observando as seguintes atribuicdes:

| - desempenhar as fun¢gbes de suporte técnico, de educacao
permanente, de coordenacdo de projetos de promocéo, vigilancia e
assisténcia a salde dos trabalhadores, no ambito da sua area de
abrangéncia;

Il - dar apoio matricial para o desenvolvimento das a¢des de saude
do trabalhador na atencdo primaria em saldde, nos servicos
especializados e de urgéncia e emergéncia, bem como na promogéo
e vigilancia nos diversos pontos de atencdo da Rede de Atencéo a
Saude;

Il - atuar como centro articulador e organizador das acdes intra e
intersetoriais de salde do trabalhador, assumindo a retaguarda
técnica especializada para o conjunto de acdes e servicos da rede
SUS e se tornando poélo irradiador de acdes e experiéncias de
vigilancia em saulde, de carater sanitario e de base epidemiologica
(BRASIL, Ministério da Saude, 2012, p.13).

O que se observa na realidade é a forte tendéncia assistencial dos Centros
tencionada a propria légica de construcdo da RENAST enquanto servico
ambulatorial especializado., e que representou inegaveis avancos 0s avancos no
campo da Saude do Trabalhador (VASCONCELLOS, 2007). Todavia, a néo
compreensao do papel do CEREST pela equipe técnica e de Gestdo da saude, e o
nao enfrentamento da matéria em Saude-Trabalho por parte dos governantes,
historicamente vem provocando a fragilizacdo das acbes de Saude do Trabalhador
no Sistema de Saulde resultando na periferizacdo de suas praticas, com “[...]
avancgos insuficientes para trazer mudangas no panorama sanitario [...]” (AGUIAR;
VASCONCELLOS, 2015,p.838).

Soma-se a essas reflexbes o desafio de gerenciar as prioridades de forma
planejada, sistematica e integrada as demais acdes e servicos de saude, sem ser
imergido pelas demandas espontanea de assisténcia pertinentes as questdes de

salde-trabalho.
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Desta feita, se por um lado, uma importante parcela dos pensadores utdpicos
que resistem a perspectivas da Reforma Sanitaria de um SUS universalista, integral
e equanime com o olhar voltado aos determinantes sociais da saude, tendo o
trabalho na Centralidade das relagdes sociais, por outro, 0s entraves no espaco de
gestdo técnica e de decisdo politica e econémica do Estado Brasileiro na interface
entre Ministério da Saude e Ministério do Trabalho e Previdéncia Social corroboram
para nao efetividade desta proposta politica como direito do cidaddo e dever de
Estado, reverberado significativamente na fragilizacdo, precarizacéo e flexibilizacéao

dos direitos sociais, notadamente abordados no campo da Saude do Trabalhador.
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3 SAUDE, TRABALHO E DIREITO: minimizac&o do Estado e seus impactos na
Saude do Trabalhador

A légica expositiva desse capitulo embasa-se na discussdo sobre conjuntura
econdmica e politica do Estado Brasileiro e seus impactos nas politicas sociais com
enfoque para a transversalidade entre Previdéncia Social, Saude e Trabalho e suas

implicacdes no ambito da Saude do Trabalhador.

Para tanto, essa discussdo estrutura-se em quatro pontos, a saber: o
orcamento publico e os impactos nas Politicas Sociais: uma reflexdo a partir da
Saude do Trabalhador, no qual aborda-se a perspectiva do direito a saude, ao
trabalho e a previdéncia social, como dever do Estado resguardado
constitucionalmente e o debate de sua redefinicdo neoliberal que impde um enorme
fosso entre a garantia desses direitos e 0 acesso efetivo das politicas sociais. No
segundo momento apresenta-se a face “oculta” dos acidentes, doengas e agravos
relacionados ao trabalho e suas reverberagdes econbémicas e sociais para a politica
publica, bem como, aborda-se os impactos biopsiquico e social na vida do
trabalhador. A partir dai desenha-se o perfil sociodemografico e ocupacional dos
usuarios/trabalhadores atendidos pelo CEREST Regional Jodo Pessoa entre 0s
anos de 2014 e 2015. Posteriormente apresenta-se o perfil dos acidentes, doencas
e/ou agravos a saude do trabalhador suas causas e consequéncias na vida social e
por ultimo discute-se a condicdo atual no trabalho e o acesso ao direito

previdenciério entre afirmacao e a negacao do direito social.

3.1 Orcamento Publico e os impactos nas Politicas Sociais: uma reflexao a
partir da Saude do Trabalhador

O direito a saude, ao trabalho e a previdéncia social, circunscritos no contexto
dos direitos e garantias fundamentais da Constituicdo Federal de 1988 no ambito
dos direitos sociais, expressam-se na atual conjuntura de redefinicdo neoliberal do
Estado, “camuflado” sobre o viés neodesenvolvimentista, um enorme fosso entre a
garantia desses direitos e a sua real efetividade frente as demandas apresentadas

pela classe trabalhadora. Sobretudo pelo carater ambiguo da Seguridade Social
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brasileira que conjuga no campo da protecdo social sistemas hibridos, com modelos
da socialdemocracia, corporativista-estatista e liberalista (ESPING-ANDERSEN,
1991).

Compreender esse movimento contraditorio exige perceber nessa arena de
lutas duas forcas antagOnicas, inserida no confronto entre capital e trabalho. E
convida-nos a refletir como o Estado tem se posicionado frente a essa realidade a
partir do seu papel e sua atuagdo na trama social, econémica, politica e cultural.

Para tanto, merece elucidar a luz do materialismo histoérico que o Estado,

[...] se impde na condicdo de comunidade dos homens. Mas uma
comunidade iluséria, pois o Estado, por baixo das aparéncias
ideolégicas de que necessariamente se reveste, esta sempre
vinculado & classe dominante e constitui 0 seu 6rgdo de dominagéo
(MARX; ENGELS, 2007, p.31).

Assim, o Estado afirma-se na manutencdo da vida social de producédo e
reproducdo do sistema capitalista em favor dos interesses intrinsecos a classe
dominante, garantindo a classe trabalhadora o minimo de condi¢cbes de vida e
trabalho. E, na eminéncia de crises ciclicas desse sistema, minimiza sua atuacao de
garantia de direitos através de uma politica de precarizacdo, terceirizacdo e
privatizacdo dos direitos sociais, com rebatimentos em diversas areas, sobremaneira
na saude, previdéncia social e educacdo. Por outro lado, aumenta a insercdo de

politicas de forte cariz assistencialista com a finalidade de legitimizacéo social.

Esta constatacdo é ratificada no Orcamento Geral da Unido. Em 2014 os
percentuais relativos a Seguridade Social giravam em torno de 26,77%, destes
19,8% relativos a Previdéncia Social, 4,11% voltados a Politica Publica de Saude e
2,86% a Assisténcia Social. Dentre as demais politicas setoriais, como educacao,
habitacdo e seguranca publica os percentuais giravam em torno de 3,49%, 0,02% e
0,35% respectivamente. Enquanto isso, 45,11% (2,168 trilhdes) estavam
direcionados ao socorro dos juros e amortizagdes da divida publica. Em 2015 a
histéria se repete dos 3,0 trilhGes de reais estimados na previsdo orcamentaria,
apenas 784 bilhdes estavam direcionados a Seguridade Social (Saude, Previdéncia

Social e Assisténcia Social) que abarca as despesas com aposentadorias, pensoes
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e beneficios, gastos com servicos de saude e os programas da Politica de
Assisténcia Social. E, em contrapartida, o socorro a divida publica (interna e externa)
alcancava cerca 1,4 trilhdes, o equivalente a 45,6% do orcamento total da Unido
(MPOG, 2015).

Corroborando com essa discusséo afirma Rodrigo Avila:

Em 2015, somente em juros e outros encargos da divida, foram
pagos R$ 208 bilhdes, de acordo com informacdes disponiveis no
site do Senado Federal. J& com o refinanciamento, o gasto foi de R$
753 bilhdes. Na soma, o rombo da divida sugou 42% do orcamento
da Unido. Do outro lado da balanga, a Saude contou com apenas
4,5% do gasto federal (101 bilhdes), enquanto a Educacao ficou com
3,8% (86 bilhdes) (RADIS, 2016, p.14. N.162).

Se ndo bastasse 0 baixo financiamento na Saude, ainda nos deparamos com
fortes investidas neoliberais que tencionam a perspectiva de mercadorizacdo da
saude, a exemplo do Projeto de Emenda Constitucional n°. 451/2014 que viola o
direito a saude, como dever do Estado, e aponta para uma segmentacdo do SUS.
Outro exemplo que acentua essas questdes, sobretudo, no campo econémico
refere-se a Emenda Constitucional 85/2015 que altera os artigos 165, 166 e 198 da
Constituicdo Federal, que de forma impositiva retira da salde recursos financeiros
que era para ser transferido automaticamente para 0s or¢camentos municipais e
estaduais e da aos parlamentares o poder de devolvé-los de acordo com interesses
politicos particulares (CEBES, 2015). Soma-se a essas inciativas a abertura para o
financiamento do capital estrangeiro a assisténcia a saude, conforme prevé a Lei n®

13.019/2014 que de forma irresponsavel fere o artigo 199, § 3° da Constituicéo.

Outro dado relevante acerca dessa questdo refere-se aos investimentos
publicos em saude. Segundo a Lei Complementar n°. 141, de 13 de janeiro de 2012,
Estados e Unido devem aplicar no minimo 12% e os municipios 15% do Produto
Interno Bruto em acgdes e servicos de saude. No periodo de 2008 a 2010 o pais
aplicou no referido setor uma meédia 3,7% do PIB (BRASIL, MS/SIOPS, 2010).
Conforme pesquisa realizada pelo IBGE (2013), 50% dos Estados Brasileiros

ficaram abaixo do minimo estabelecido, entre eles o Estado da Paraiba, com 10,9%,
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0 que equivale acerca de 1,01 bilhdes de reais.

Para a Associacdo Brasileira de Economia em Saude (ABrES) o
subfinanciamento do SUS revela um posicionamento do Estado em favor ao setor
privado em detrimento a saude publica, e que “ o gasto total com Saude no Brasil é
de 9,5% do PIB, mas a menor parte dele, 47,5% ¢é de responsabilidade do setor
publico, nas trés esferas de governo [...] e o restante, 52,5% vem das chamadas
despesas das familias” (RADIS, 2016, p.15. N.162). Essa constatagado aponta para a
expansdo dos planos privados de salude que acabam por subtrair recursos para
investimentos no setor publico de saude. Para se ter uma ideia a renuncia fiscal da
Uni&o em 2006 alcancou a magnitude de R$ 12,5 bilhées (OCKE-REIS, 2012).

Na Previdéncia Social nota-se, ao longo dos anos, uma formulacéo politica de
seguro social contributivo, de viés economicista desatrelado ao campo da prevencao
doencas e da promoc¢do da saude dos trabalhadores. Traduz-se historicamente em
um sistema de monetarizacdo dos riscos, seletividade dos “mais graves” dos
“graves”, “concedendo” a muita custa o acesso ao direito social previdenciario ao
trabalhador, a exemplo disso sdo as Medidas Provisérias de n° 664 e 665, ambas de
30 de dezembro de 2014 que alteraram os direitos sociais previdenciarios e

trabalhistas, com justificativas econémicas e de controle de gastos.

Embora as estatisticas publicas mostrem um aumento de 177,3 bilhdes na
receita da Previdéncia Social ao longo dos ultimos cinco anos (2011/2014) e uma
meédia de 5,6% de participacdo do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro, conforme
revelam os dados do Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social (BRASIL,
MTPS, 2014), nesse periodo, observaram-se profundas reformas na previdéncia
social. Essas reformas embasaram-se no argumento falacioso de déficit, na busca
de respaldar o afunilamento do acesso aos direitos previdenciarios e sociais da
classe trabalhadora, revelada por uma postura reacionaria do Estado minimo as

necessidades sociais e maximizado aos interesses do capital.

Ainda segundo o MTPS (2014) entre os anos de 2009 e 2014 houve um
crescimento de 15,6 milhdes de contribuintes ao Regime Geral de Previdéncia
Social (RGPS), o que representa uma taxa meédia de crescimento de 5,1% ao ano,

indice superior a taxa de crescimento anual da populacéo.
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Tabela 9: Demonstrativo da receita e despesas da Previdéncia Social.
Brasil, 2009 — 2014.

Valores em Bilhdes (R$)

Ano Receita Despesas Saldo
2011 318,3 313,1 5,2
2012 362,6 354,8 7,8
2013 386,7 398,0 -11,3
2014 495,6 4445 51,1
Total 1563,2 1510,4 52,8

Fonte: MTPS, 2011-2014.

Para Silva; Almeida, (2011, p. 5), tais dados refletem:

[..] a postura ideologica do Estado neoliberal sobre o viés da
“‘democratizacado” frente a “questdo social’, advinda da relagcao de
classes (capital versus trabalho) que se configura nesse dado
sistema de um Estado maximo para o capital e minimo para o
atendimento das necessidades da classe trabalhadora, rebatendo
consideravelmente na forma de acesso as Politicas Publicas.

Assim, reformas politicas e econémicas passam a afetar significativamente o
acesso ao direito a saude, a previdéncia social e ao trabalho, contribuindo
decisivamente para a negacdo dos direitos sociais adquiridos pela classe
trabalhadora, subjugando-os a eminéncia assistencialista do Estado, sob o viés de
culpabilizagéo da pobreza do individuo e ndo nas condi¢cdes materiais e objetivas de

producéo e reproducéo da vida social.

N&o obstante, sucessivos golpes vém ocorrendo diariamente ao conjunto da
classe trabalhadora repercutindo significativamente no direito do trabalho, como o
Projeto de Lei 4.330/2004 que dispde sobre os contratos de terceirizacdo e as
relacbes de trabalho deles decorrentes e revela-se como uma afronta aos direitos
trabalhistas com falso discurso do fim da inseguranca juridica dos contratos

terceirizados.

Contribuindo com a problematizacéo da questao proposta, os dados a seguir

desenham em escala proporcional a real condicdo da saude do trabalhador e da
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trabalhadora e como o acesso aos direitos sociais a saude, a previdéncia social e ao
trabalho estdo postos nesse cenario de “avango” social-liberalismo conjugado a
superexploracéo da forca de trabalho e lucratividade do sistema capitalista, sobre a

ativa participacao do Estado.

3.1 A Saude do Trabalhador em nimeros: a face “oculta” dos acidentes,
doencas e agravos relacionados ao trabalho

Os indicadores epidemiolégicos de morbimortalidade vivenciados, sobretudo,
no final do século XX e inicio do século XXI revelam um processo de transformacéo
no modo de adoecer e morrer da populacédo brasileira. As doencgas parasitarias e
infectocontagiosas dao espaco as doencas nao transmissiveis de etiologia cronicas,
degenerativas e aquelas advindas por causas externas, a exemplo das doencas do
aparelho cardiovascular, aparelho circulatorio, cancer, acidentes e agravos, entre
eles aqueles relativos ao mundo do trabalho decorrentes dos novos padrdes de
acumulacdo do capital e consequentemente da restruturacdo dos sistemas de
producdo no capitalismo contemporaneo que impéem a sociedade enormes desafios
na efetivacdo dos direitos sociais esbocados na producdo da saude que conjuga,
nesse escopo as condi¢cdes de vida e trabalho dos individuos nas relacdes societais
(POSSAS, 1989; BARATA, 1997; CHAIMOWICZ, 1997; BRASIL, 2006b).

Essas transformacdes revelam os padrdes econdmicos e sociais vivenciados
no seio da sociedade e as escolhas desenvolvimentistas adotadas no pais. A de se
considerar, contudo, os ganhos obtidos no avanco das ciéncias da saude e a
insercdo de novas tecnologias na forma do cuidar, bem como, 0 acesso a bens e
servicos sociais a populacdo que passam a contribuir significativamente na producéo

da saude®.

Nessa conjuntura, os acidentes, doencas e/ou agravos relacionados ao
trabalho, apresentam-se como um relevante problema de Estado, com
desdobramentos  econdmicos, politicos e sociais acentuados. Esses

desdobramentos sdo notadamente revelados a partir de tentativas equacionais de

'> Entende-se satide dentro do conceito ampliado “[...] estado de bem-estar, fisico, metal e social dos individuos
na coletividade” (OMS, 1948).
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saneamento entre Estado — Capital através da oferta de Politicas Publicas como
mecanismos de enfrentamento as determinagfes sociais advindas das relactes

contraditorias entre Capital e Trabalho.

A Organizacao Internacional do Trabalho revelou que cerca de 360 milhdes
de pessoas sofrem acidentes no trabalho e outras 160 milhdes apresentam doencas
nao letais relacionadas ao trabalho. Segundo a mesma Organizacdo, anualmente
morrem cerca de 2,34 milhdes trabalhadores em decorréncia dos acidentes,
doencas e/ou agravos relacionados ao trabalho, o que equivale a uma média diaria
de 5.500 mortes. Destes, estima-se que 86,3% dos 6bitos ocorrem por doengas e/ou
agravos (OIT, 2013).

Tal realidade apresenta-se de forma mais precaria nos paises em
desenvolvimento, como é o caso do Brasil. As péssimas condi¢cdes de trabalho,
flexibilizacdo e minimizagdo dos direitos sociais, somado aos novos modelos de
organizagdo produtiva contribuem indubitavelmente para a constru¢cdo desses

indicadores.

No Brasil, o0 Ministério do Trabalho e Previdéncia Social revelou que entre os
anos de 2010 e 2014 foram registrados 3,5 milhdes de acidentes, doencas e/ou
agravos relacionados ao trabalho. Nesse periodo a média anual de afastamento
permanente do trabalho era 2,1%, o que equivale a mais de 15 mil trabalhadores
gue nao retornaram mais ao trabalho e mais de 2.700 Obitos por ano. Nesse
contexto, as estatisticas de Acidentes de Trabalho vém se mantendo numa média de
711.288 mil registros anualmente, ou seja, cerca de 02 (dois) acidentes de trabalho
a cada minuto. Observou-se também que cerca de 2,7 milhBes desses acidentes
foram notificados por meio da CAT e 823.771 mil sem registro de CAT. Chama-se
atencdo para o numero de acidentes tipicos com percentuais significativos ao longo

dos anos e evidencia-se também os acidentes de trajeto.

Contudo, € devido observar que as notificacdbes sem emissdo de CAT,

possibilitada pela criacdo do Nexo Técnico Epidemiolégico Previdenciario (NTEP),

'® A partir da implementacdo do NTEP a pericia médica passa a adotar trés etapas sequenciais e hierarquizadas
para a identificacdo e caracterizacdo da natureza da incapacidade, se acidentaria ou ndo-acidentaria
(previdenciéria). As trés etapas sdo: (1) Identificacdo de ocorréncia de Nexo Técnico Profissional ou do Trabalho
que compreende na verificagdo da existéncia da relagdo “agravo, exposi¢do” ou “exposicdo, agravo” (Listas A e
B do Anexo Il do Decreto n® 3.048/1999); (2) ldentificagdo de ocorréncia de Nexo Técnico Epidemiolégico
Previdenciario, que realiza averiguacdo do cruzamento do cédigo da CNAE com o codigo da CID-10 e a
presenca na matriz do NTEP (publicada na Lista C do Anexo Il do Decreto n® 3.048/1999); (3) Identificacdo de
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em 2007, pelo entdo Ministério do Trabalho e Previdéncia Social alcangam no
conjunto dos anos 23,2% do total de registros. O que representa uma média de
27,9% no periodo em questdo. Salienta-se que esses casos captados pelo NTEP
refere-se a problemas de saulde relacionados ao trabalho que se enquadram no
grupo das doencas e/ou agravos advindos dos ambientes e processos de trabalho,
gue encontram-se “mascarados” em minimos percentuais que variam entre 2,1% a
2,4%. O que na verdade esses indicadores chegam aos seus 25,5%, conforme

Tabela 10, a seguir.

Tabela 10: Namero de acidentes de trabalho por situacéo de registro e motivo.
Brasil, 2010 - 2014.

Com CAT Registrada Sem CAT
Ano Tipico Trajeto Doenca Subtotal Registrada Total
N % N % N % N %

2010 414.824 59,1 94.789 13,5 15593 2,2 525206 176.290 25,1 701.496
2011 423.167 59,5 100.230 14,1 15.083 2,1 538.480 172.684 24,3 711.164
2012 426.284 59,7 103.040 14,4 16.898 2,4 546.222 167.762 23,5 713.984
2013 434339 59,9 112.183 15,5 17.182 2,4 563.704 161.960 22,3 725.664

2014 427939 60,8 115551 16,4 15571 2,2 559.061 145.075 20,6 704.136
Total 2.126.553 59,8 525.793 14,8 80.327 2,3 2.732.673 823.771 23,2 3.556.444

Fonte: Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, 2010 — 2014.

Essa realidade revela uma inoperancia funcional e ideologica dos Servicos
Especializados em Engenharia e Medicina do Trabalho (SESMET) que
historicamente vém atuando mais na saude financeira da empresa em detrimento

das questbes de saude dos seus trabalhadores.

Observa-se também um descumprimento legal da Lei 8.213, de 24 de julho de

1991, que em seu Art. 22, dispbe que:

A empresa devera comunicar o acidente do trabalho a Previdéncia
Social até o 1° (primeiro) dia atil seguinte ao da ocorréncia e, em
caso de morte, de imediato, a autoridade competente, sob pena de
multa variavel entre o limite minimo e o limite maximo do salario-de-
contribuicdo, sucessivamente aumentada nas reincidéncias, aplicada

ocorréncia de Nexo Técnico por Doenga Equiparada a Acidente do Trabalho, que implica a analise individual do
caso, mediante o cruzamento de todos os elementos levados ao conhecimento do médico-perito da situacao
geradora da incapacidade e a anamnese. A ocorréncia de qualquer um dos trés nexos implicard na concessao de
um beneficio de natureza acidentaria. Se ndo houver nenhum dos nexos, o beneficio sera classificado como
previdenciario (BRASIL, Anudrio Estatistico da Previdéncia Social, 2014, p. 545).
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e cobrada pela Previdéncia Social (BRASIL, Presidéncia da
Republica, 1991, p. 13).

E, no caso da ndo emissdo da CAT pelo empregador, esta podera ser
formalizada pelo préprio acidentado, dependentes, representacédo sindical ou médico
assistente do evento imediato, conforme § 2° do Art. 22, da referida Lei. Também
assegura o § 3° que “a comunicagao a que se refere o § 2° ndo exime a empresa de
responsabilidade pela falta do cumprimento do disposto neste artigo” (BRASIL,
Presidéncia da Republica, 1991, p. 9).

Nota-se que o desrespeito a lei confere a classe trabalhadora um cenario de
(in) seguridade social que perpassa desde o ndo cumprimento das obrigacdes
patronais na oferta de ambientes e processos de trabalho salubres, numa
perspectiva vigilante de antecipacao aos riscos, entendendo estes, como previsivel e
prevenivel, a ndo garantia da emissdo de laudos, pareceres e diagnésticos das
doencas patognomoénicas do trabalho pelo empregador ou pelos servicos médicos
contratados da empresa de forma a dificultar o acesso aos direitos trabalhistas e
previdenciérios dos trabalhadores.

Ademais, observa-se enormes fragilidades do SUS na oferta de servicos de
promocao e prevencdo aos acidentes e doencas relacionadas ao trabalho a partir
das acdes de vigilancia em saude, dado as acdes assisteméticas e fragmentadas do
conceber a saude sob os processos produtivos e suas implicacdes no processo
saude-doenca da populacdo. Somam-se a isso, as praticas assistenciais e curativas,

ainda predominantes no sistema de saude.

Na Previdéncia Social nota-se, ao longo dos anos, uma formulacao politica de
seguro social contributivo, de viés economicista desmembrado ao campo da
prevencdo e promocdo da saude do trabalhador. Traduz-se historicamente em
sistema de monetarizacdo dos riscos, seletividade dos “mais graves” dos “graves”,

“‘concedendo” a muita custa o acesso ao direito social previdenciario ao trabalhador.

Defronte a essa realidade, os impactos sociais e econdmicos que se
apresentam sao diversos que vao desde aos aspectos biolégicos, fisioldgicos,

psicoldgicos, sociais e econbmicos na vida do trabalhador.

Para se ter uma ideia em 2011 o impacto econémico dos acidentes, doencas
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e agravos relacionados ao trabalho apenas para a Previdéncia Social foi de 8.6
bilhbes de reais, sem levar em consideracdo 0s gastos com saude (assisténcia
ambulatorial, hospitalar, fisioterapia, farmacéutica entre outros) que podem elevar

esses valores cerca de 3 vezes mais.

Tabela 11: Despesas do INSS segundo as principais rubricas por Acidentes de
Trabalho. Brasil, 2011, (R$ Mil)

Despesas por rubrica 2011
N %

Aposent por Invalidez - Acidente de Trabalho 2.371.443 27,42
Pensdes Acidentarias 1.513.935 17,51
Auxilio-Acidente 192.440 2,23
Auxilio-Doenca - Acidente de Trabalho 2.627.518 30,38
Auxilio-Acidente de Trabalho 1.817.623 21,02
Auxilio-Suplementar - Acidente de Trabalho 124.587 1,44

Total 8.647.546 100,00

Fonte: MPS, Anuario Estatistico de Acidente de Trabalho, 2013.

Estudo realizado pelo CEREST Regional Jodo Pessoa em 2015 revelou o
impacto financeiro que um trabalhador acometido por um acidente de trabalho tras
para os cofres publicos no periodo de 13 meses (julho de 2011 a setembro de 2012).
No setor saude foram gastos R$ 10.246,39, sendo R$ 5.209,34 no setor publico e
R$ 5.037,05 no setor privado. Vale salientar que os gastos no setor publico
encontram-se subregistrados, dado a fragilidade de monitoramento dos
procedimentos em saude, bem como na defasagem da Tabela de valores do SUS.
Os gastos referentes ao setor privado dizem respeito a assisténcia a saude em
apenas 3 dias. As despesas previdenciarias alcancaram os R$ 6.023,33 e apos a
morte do trabalhador, ja foram repassados a familia por direito até dezembro/2015 —
penséo por morte - 0 montante de R$ 29.786,43 (SMS/CEREST, 2015).

Apés o0s apontamentos introdutorios buscaram enunciar 0 panorama
situacional na efetividade ou ndo dos direitos sociais, na salude, no trabalho e na

previdéncia social, arrola-se a seguir a constru¢cdo analitica do perfil dos

' Apenas na Edicdo do AEAT referente ao ano de 2013 é que constavam esses indicadores relativos a 2011. Os
valores referentes aos anos de 2012,2013 e 2014 constam no bloco das despesas, no entanto ndo sdo
especificados separadamente por rubrica.
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trabalhadores e dos acidentes, doencas e/ou agravos a saude do trabalhador.

3.2 Andlise do perfil dos trabalhadores atendidos no Cerest — Regional - Jo&o
Pessoa/PB

O universo amostral desta pesquisa compreende um total de 205 (duzentos e
cinco) usuérios trabalhadores que representam 46,2% dos usuarios atendidos no
CEREST Regional — Macro | Jodo Pessoa/PB entre os anos de 2014 e 2015. O
critério da amostra se deu pela totalidade dos trabalhadores que obtiveram o
encerramento do acompanhamento com estabelecimento de nexo causal®® em
saude do trabalhador (relagdo da doenca com o trabalho) e consequentemente

emissdo da Comunicacédo de Acidente de Trabalho (CAT) pelo referido Centro.

A construcdo analitica do perfil dos/as 205 (duzentos e cinco) trabalhadores
atendidos no CEREST Regional — Jodo Pessoa envolve um conjunto de dados
sociodemogréficos e ocupacionais que passam a ser discutidos quanti-qualitativo
através da analise tabular e gréafica. Essa analise apresenta um carater critico com
embasamento tedrico-metodoldgico do campo da saude do trabalhador a partir da
relacdo saude, trabalho. Evidencia-se que a discussao dos dados referencia-se na
leitura do marco legal e politico sobre saude, trabalho na perspectiva do direito.

3.2.1 Dados Sociodemogréficos

A interpretacdo dos dados sociodemogréficos dos trabalhadores circunscreve-
se as seguintes variaveis: faixa etaria, sexo, nivel de escolaridade, estado civil e

municipio de residéncia.

Quanto ao perfil dos trabalhadores atendidos entre os anos de 2014 e 2015,
gue obtiveram nexo causal em saude do trabalhador com emissdo da CAT, a maior
incidéncia se deu no género feminino com 51,2%. Varias hipoteses contribuem com
essa leitura, entre elas podemos citar que existe uma maior procura dos servi¢os de

saude pelo publico feminino; nos udltimos anos vem ocorrendo um crescimento da

'® Nexo Causal em salde do trabalhador refere-se a relagdo causal entre a doenca e o trabalho.
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insercdo da mulher no mercado formal de trabalho, e soma-se a essas questbes a
tripla jornada de trabalho que essas mulheres estdo submetidas na vida social. O
gue por vezes passa a contribuir para a forma de adoecimento e por consequéncia

uma maior procura aos servicos de saude.

Tabela 12: Faixa Etaria e Sexo dos trabalhadores atendidos no CEREST.
Joao Pessoa/PB, 2014-2015

SEXO
_ L Total
Faixa Etaria F M
N % N % N %

20 1---1 30 16 47,1 18 52,9 34 16,6
30 I---140 47 56,6 36 43,4 83 40,5
40 I---1 50 30 50,0 30 50,0 60 29,3
50 I---1 60 12 42,9 16 57,1 28 13,7

Total 105 51,2 100 48,8 205 100,0

Fonte: CEREST/Joao Pessoa- PB

Ao dialogar esses dados com indicadores do Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social (2014, p. 578) observa-se que a maior frequéncia encontra-se no
grupo masculino, com 68,0% das Comunicacdes de Acidentes de Trabalho.
Enquanto que as mulheres representam 32%. Tais percentuais revelam que mesmo
com o aumento da insercdo da mulher no mercado de trabalho sob a garantia dos
direitos trabalhistas, esse dado continua sendo inferior quando comparado aos
homens. Segundo dados do IBGE/2010, em 2009, aproximadamente 35,5% das
mulheres estavam inseridas no mercado de trabalho com carteira assinada,
percentual inferior a populacdo masculina que era de 43,9%. As mulheres
empregadas sem carteira e trabalhando por conta prépria correspondiam a 30,9% e
entre os homens, este percentual era de 40%.

Considerando os dados de faixa etaria dos trabalhadores a maior incidéncia
encontra-se entre os 30 a 49 anos de idade com 69,8%, indicando que 0 processo
de adoecimento e/ou estado de doenca manifestado no corpo dos trabalhadores a
partir de sinais e sintomas se instaura ainda no periodo de plena capacidade

laborativa.

Em torno dessa, questdo ressalta-se também a relevancia percentual de
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16,6% de trabalhadores jovens entre 20 a 29 anos, que na maioria dos casos se
encontra no inicio do exercicio profissional e que devido a organizacdo do processo
de trabalho ja demonstram quadro de restricbes e/ou incapacidade para o

desempenho de determinadas atividades de trabalho.

Por fim, verificam-se aqueles trabalhadores que ao longo do exercicio de uma
ou mais atividades laborativas vieram a receber diagnostico clinico de doenca
ocasionada pelo trabalho, exigindo tratamento e/ou afastamento total das suas

funcdes, estando na faixa etaria de 50 a 60 anos.

No que concerne ao estado civil verificou-se que 55,1% (113) sé&o casados e
20,5% (42) séo solteiros e os que afirmaram ser separados judicialmente e outros

sem especificacdo representam 24,4% (50).

Quanto ao grau de instrucdo/escolaridade os dados revelaram que 54,1%
(111) dos trabalhadores concluiram o ensino médio, 16,6% (34) possuem 0 ensino
fundamental e apenas 9,8% (20) afirmaram ter curso superior. Destaca-se também
que 16,5% (34) dos trabalhadores afirmaram possuir até a 5% ano do ensino

fundamental, conforme Tabela — 13, a seqguir.

Ao comparar o grau de instrugcdo por género observou-se que as mulheres
possuiam maior nivel de escolaridade que os homens. Sobre esse perfil, estudos do
IBGE (2010) apontaram que na faixa etaria de 25 anos ou mais, o percentual de
mulheres com nivel superior de graduacdo completo é cerca de 2,6% a mais que 0s

homens. Esse dado chega a uma diferenca de 7,7% entre os ocupados.

Tabela 13: Escolaridade e Sexo dos trabalhadores atendidos no CEREST.
Joao Pessoa/PB, 2014-2015.

SEXO
Grau de Instrucéo F M Total

N % N % N %
Analfabeto 1 1,0 1 1,0 2 0,98
Ensino Fundamental incompleto 6 5,7 28 28 34 16,5
Ensino fundamental 19 18,1 15 15 34 16,6
Ensino médio completo 64 60,9 47 47 111 54,1
Ensino superior completo 12 114 8 80 20 98
Nao informado 3 2,9 1 10 4 20
Total 105 100,0 100 100,0 205 100,0

Fonte: CEREST/Jodo Pessoa-PB
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No que concerne ao municipio de residéncia dos trabalhadores, constatou-se
gue a maioria residem em Jodo Pessoa (68%), seguidos de Santa Rita (18%) e
Bayeux (9%). Os demais municipios apresentaram percentuais que variam entre 1%
a 2%. Foi identificado também um trabalhador que residia no municipio de Macaé-
RJ.

Grafico 1: Municipio de residéncia dos trabalhadores atendidos no CEREST.
Joao Pessoa/PB, 2014-2015.

0%

1% 1% 1|% 0%

M Jodo Pessoa (140)

M Santa Rita (36)

M Bayeux (18)

B Cabedelo (4)

H Conde (2)

M Itabaiana (2)
Guarabira (1)

™ Macaé/RJ (1)

Mamanguape (1)

Fonte: CEREST/Joao Pessoa- PB

Observa-se a partir desses dados que o0s pareceres técnicos e o0
estabelecimento de nexo causal emitidos pelo Nucleo de Acolhimento e Assisténcia do
CEREST Regional Jodo Pessoa encontram-se centralizados no municipio sede da 12
macrorregional de saude em detrimento aos demais municipios da regido (GALDINO;
SANTANA; FERRITE, 2012). Essa constatacdo aponta para as limitagbes da
descentralizagdo das acdes de saude do trabalhador junto aos demais municipios da
12 macrorregional respaldado pela inoperancia da regionalizacdo da saude, na
ingeréncia e/ou escassez dos recursos financeiros, bem como, na fragilidade da

Programacdo Pactuada Integrada (PPl) no Estado. Por vezes esse cendario passa
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exigir da Politica Estadual em Saude do Trabalhador um apoio aos Centros Regionais
no sentido de implementar os processos de descentralizagdo com o fomento de
Nucleos de Saude do Trabalhador (NUSAT) que viabilize maior insercdo das acdes

aos demais municipios da macro.

3.2.2 Perfil produtivo e dados ocupacionais dos trabalhadores atendidos no CEREST

Os perfis produtivos das atividades econdmicas sinalizaram para uma
predominancia de trabalhadores advindos de do setor da induastria 44,4%, com
destaque para fabricacao/preparacdo de artigos de couro (cal¢cados e artigos diversos),
servicos com 27%, com énfase nas atividades de correios, administracdo publica e
defesa da seguridade social, o setor comércio com 15,9%, destacando as atividades
de comercio varejista e atacadista, sobretudo, na area de alimentos, transporte 7,1%
com maior frequéncia para o transporte terrestre e armazenamento de cargas e ambito
da construcdo civil e servicos afins com 5,6% voltado a construgdo de edificio e

infraestrutura.

Tabela 14: Atividade econdmica dos trabalhadores atendidos no CEREST.
Jodo Pessoa/PB, 2014-2015.

Atividade Econbmica N %

Comeércio varejista 23 11,2
Preparacgéo de couros e fabricagédo de artefatos de couro 22 10,7
Fabricacdo de produtos téxteis 14 6,8
Transporte terrestre 14 6,8
Atividades de servigos financeiros 13 6,3
Administracdo publica, defesa e seguridade social 8 39
Confeccdo de artigos do vestuario e acessorios 8 3,9
Fabricacdo de bebidas 8 39
Construcéo de edificios 7 34
Correio e outras atividades de entrega 7 3,4
Eletricidade, gas e outras utilidades 7 3,4
Fabricacdo de produtos alimenticios 7 3,4
Atividades de atencdo a saude humana 6 2,9
Comércio por atacado, exceto veiculos automotores e motocicletas 6 29
Demais atividades 55 26,8

Total 205 100

Fonte: CEREST/Jodo Pessoa- PB
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Guardadas as proporcionalidades estatisticas, o0s resultados ora
apresentados s&o ratificados com as informagdes do Anuario Estatisticas da
Previdéncia Social. Na Paraiba a maior incidéncia de acidentes de trabalho ocorreu
no setor da industria de transformacéo, comércio e construcao civil (BRASIL / MPS,
2014).

No tocante as ocupacdes exercidas pelos trabalhadores atendidos no
CEREST, destacaram-se: alimentadores de linha de producdo (21,6%) ligados ao
setor da industria de calcados, téxtil e confeccdes, operadores de telemarketing

(6,3%), motoristas (6,3%), bancarios (4,0%), conforme Tabela 15, a seguir.

Tabela 15: Ocupacéo dos trabalhadores atendidos no CEREST.
Joao Pessoa/PB, 2014-2015.

Ocupacao N %

Alimentador de linha de producao (calgados, téxtil e confeccdes) 44 21,6
Motorista 13 6,3
Operador de Telemarketing 13 6,3
Trabalhador do setor bancario 8 40
Carregador 8 4,0
Carteiro 6 2,9
Operador de caixa 6 29
Auxiliar de servigos de manutengéo 5 2,4
Repositor de mercadoria 5 2,4
Operador de maquinas, em geral 5 2,4
Operador de producéo (quimica/petroquimica) 4 2,0
Promotor de vendas 4 2,0
Faxineiro 4 2,0

Demais ocupacgoes 70 34,2

Total 205 100,0

Fonte: CEREST/Joao Pessoa- PB

Em torno da renda salarial verificou-se que 79% recebiam de 1 a 2 saléarios
minimos; constatou-se também que 10% ja se encontravam desempregados, e, por
conseguinte ndo dispunham de renda, e percebiam menos de 1 salario minimo
disponibilizados pelos beneficios assisténcias do governo federal conforme Grafico 9

a sequir.
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Grafico 2: Renda salarial dos trabalhadores atendidos no CEREST.
Joao Pessoa/ PB, 2014-2015.
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Fonte: CEREST/Jodo Pessoa- PB.

Salienta-se que maioria desses trabalhadores em condicdo de desemprego
muitas das vezes foram demitidos em situacdo de adoecimento decorrente ou
agravado no trabalho e recebiam pela previdéncia social o Auxilio-doenca
Previdenciario (B-31). Como nao eram “reconhecidos” pericialmente pelo INSS como
Auxilio-doenca Acidentéario (B-91) ao retornarem a empresa apos um a dois meses
eram colocados para fora do trabalho. Caso como este ndo ocorreria, em tese, se 0
trabalhador estivesse com 0 B-91. Nesses casos, o empregador por for¢a da Lei tem
gue garantir a estabilidade do trabalhador por um ano a partir da data de retorno ao
trabalho, e se necessario, a readaptacdo funcional. Outro direito resguardo ao
trabalho no periodo de afastamento por auxilio-doenca acidentario é o deposito do
Fundo de Garantia por Tempo de Servi¢o (FGTS).

Esses trabalhadores agora mutilados biopsiquico e socialmente quando néo
conseguem reinsercdo no mercado de trabalho formal ou informal na condicdo de
empreendedores, passam a depender unico e exclusivamente do conjuge quando
este possui renda, da ajuda da familia, parentes e programas de transferéncia de
renda do governo, como Programa Bolsa Familia, auxilio gas, cestas basicas entre
outros através da Politica de Assisténcia Social, alias, quando conseguem acessar.
Portanto, da condicdo ativa de trabalhador, transforma-se em “assistido” e na

maioria das vezes essa condicao torna-se irreversivel. Portanto, efetiva-se a perda
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definitiva da condicdo de trabalhador, adquirindo a “qualidade” de usuario da
Assisténcia Social (MOTA, 2012).

Em 2013 foram registrados pelo Programa de Reabilitacdo Profissional (PRP)
no Brasil 53.843 mil segurados, destes 34.642 mil eram considerados elegiveis, ou
seja, embora com limitacdo da capacidade laborativa, reuniam condicbes de se
submeterem ao PRP, com o objetivo de serem preparados para retorno ao trabalho,
seja na mesma funcdo ou em outra). Contudo, o niumero de reabilitados alcancou a
casa dos 48,2% o que equivale a 16.711 mil. E destes, apenas 23,8% (3.984 mil)
estavam-se em retorno ao trabalho, e mais de 76% ficam no limbo entre o trabalho e
a Previdéncia Social, ndo conseguem retornar ao trabalho, mas também né&o
permanece com 0 acesso ao beneficio previdenciario, e, portanto, passam a recorrer
judicialmente (MTPS, 2013). E o que percebe-se quando nos debrucamos na analise
do perfil dos acidentes, doencas e/ou agravos relacionados ao trabalho vivenciados
pelos trabalhadores usuarios do CEREST Regional Jodo Pessoa.

3.3 Acidentes, doencas e/ou agravos a saude do trabalhador: uma realidade
atual e vivenciada pelos trabalhadores atendidos no CEREST Regional Jo&o
Pessoa/PB

Os acidentes, doencas e/ou agravos relacionados ao trabalho, sobretudo, na
atual conformacdo dos modelos produtivos expressam-se como um relevante
problema de Estado, com reverberacfes econdmicas e sociais acentuadas. Essa
realidade vivenciada cotidianamente pela classe trabalhadora é notadamente
revelada pelos atendimentos realizados no CEREST Regional — Jodo Pessoa/PB.
Desse modo, passa-se a discutir essa realidade a partir dos seguintes pontos:
Trabalho e doenca: o perfil epidemiolégico de adoecimento do trabalhador e

Condicao atual no trabalho na perspectiva da firmacdo ou negacao do direito.

3.3.1 Trabalho e doenca: o perfil epidemiologico de adoecimento do trabalhador
atendido no CEREST

O perfil epidemiolégico dos acidentes, doencas e/ou agravos relacionados ao
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trabalho no presente estudo revelou que 171 (83,4%) dos trabalhadores atendidos
no CEREST Regional Jodo Pessoa possuem doencgas patognomonicas do trabalho,
28 (13,7%) sdo acidentes tipicos por causas externas e 6 (2,9%) decorreu de

acidente de trajeto entre trabalho casa / casa trabalho.

Ao proceder a leitura dos casos a partir da distribuicdo da Classificacao
Internacional de Doencgas (CID-10), destacou-se que 126 (61,5%) dos trabalhadores
apresentavam doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99),
33 (16,1%) refere-se a lesGes, envenenamento e algumas outras consequéncias de
causas externas (S,T), 28 (13,7%) séo doencas do sistema nervoso (G00-G99) e 11
(5,4%) sdo em consequéncia de transtornos mentais e comportamentais, conforme

dispostos na Tabela 16, a seguir.

Tabela 16: Tipologia dos Acidentes de Trabalho segundo capitulo da CID-10
dos trabalhadores atendidos no CEREST. Joao Pessoa/PB, 2014-2015.

Capitulo da CID-10 N %
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99) 126 61,5
Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas 33 161
externas (S,T) ’
Doencas do sistema nervoso (G00-G99) 28 13,7
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 11 54
Doencas do ouvido e da apdfise mastoide (H60-HI5) 2 1,0
Fatores que influenciam o estado de saude e 0 contato com 0S Servigos 5 10
de saude (Z00-299) '
Doencas do aparelho circulatério (100-199) 1 0,5
Doencas do aparelho digestivo (KO0-K93) 1 0,5
Doencas do olho e anexos (HO0-H59) 1 0,5
Total 205 100,0

Fonte: CEREST/Joao Pessoa- PB.

As doencas osteomusculares e do tecido conjuntivo relacionam-se a um
consideravel numero de atividades econbmicas, sobretudo, pelas atuais
conformacdes do mundo do trabalho e a inser¢cdo de novas tecnologias que exigem
do trabalhador esforgos repetitivos com ritmos acelerado de producéo e muitas das
vezes em condicbes ergondmicas inadequadas que acabam por contribuir na
intensificagao dos fatores de risco no processo de adoecimento. Assim, verificou-se
que a maior prevaléncia dessas doencas foi encontrada no setor de Industria de

transformacao (44,4%) com destaque para as atividades de fabricacdo de artefatos
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de couro, calcados, téxtil e fabricagdo de alimentos; no setor servigos (27%)
destacando-se as atividades de servigcos financeiros, correios, eletricidade e
abastecimento de agua, administracdo publica e defesa da seguridade social;, no
comércio (15,9%) observou-se maior presenca dos trabalhadores do comercio
varejista/atacadista, sobretudo aqueles ligados a supermercados e comercio
automobilistico; e nas atividades de transporte, constataram-se aqueles de
caracteristicas terrestre, aéreo e maritimo (7,1%). A Tabela 7 apresenta os dados
concernentes as atividades econdmicas que provocam doencas osteomusculares
relacionadas ao trabalho que atingem 41 (quarenta e um) trabalhadores atendidos
no CEREST.

Tabela 17: Atividades econdmicas indutoras de doencas do sistema osteomuscular e
do tecido conjuntivo dos trabalhadores atendidos no CEREST.
Joao Pessoa/PB, 2014-2015

Atividades Econdmicas N %
Preparacgéo de couros e fabricacdo de artefatos de couro 18 14,3
Comércio varejista 15 11,9
Fabricacdo de produtos téxteis 12 9,5
Atividades de servigos financeiros 9 7,1
Confeccao de artigos do vestuario e acessorios 6 4.8
Transporte terrestre 6 4.8
Correio e outras atividades de entrega 5 4,0
Fabricacdo de bebidas 5 40
Comércio por atacado, exceto veiculos automotores e motocicletas 4 3,2
Fabricacdo de produtos de borracha e de material plastico 4 3,2
Fabricacdo de produtos de minerais nao-metalicos 4 3,2
Eletricidade, gas e outras utilidades 3 2,4
Fabricacdo de produtos alimenticios 3 2,4
Obras de infra-estrutura 3 2,4
Publicidade e pesquisa de mercado 3 2,4
Demais 26 20,6
Total 126 100,0

Fonte: CEREST/Jo&o Pessoa- PB .

Nota”: Esta Tabela totaliza-se em 126 (cento e vinte seis) por corresponder ao nimero de
trabalhadores atendidos no CEREST acometidos de doengas osteomusculares e do tecido
conjuntivo.

Verificou-se também que as lesdes e consequéncias por causas externas o
maior grupo de trabalhadores acidentados est&o inseridos no setor servicos (45%),

com destaque para servigos financeiros, correios, eletricidade e abastecimento de
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adgua, administracdo publica e defesa da seguridade social; construcdo civil e
transportes terrestres e maritimos, ambos com 15%. No que concerne as doencgas
do sistema nervoso 0s percentuais se apresentam de forma semelhante. Chama-se
atencdo para os casos de transtornos mentais e comportamentais relacionados ao
trabalho que apresentou 28 (13,7%) casos, sobretudo ligados aos trabalhadores de

servigos, comercio e transporte de valores.

Ao verificar as principais partes do corpo do trabalhador atingidas pelo
processo de trabalho (Tabela 18), constatou-se que 57,1% apresentaram problemas
de saude relacionados aos membros superiores, sobretudo, nas maos, punhos,
bracos e ombros; observou-se também as doencas que atingem a coluna lombo-
sacra e cervical com 22,4%; Entre os membros inferiores com 14,5% dos casos

diagnosticados, as partes mais afetadas foram joelho e pé.

Tabela 18: Parte do corpo atingida por doencgas dos trabalhadores atendidos no
CEREST. Joéo Pessoa/PB, 2014-2015

Parte do corpo atingida n %
Membros superiores (ombro, braco, antebraco, cotovelo, punho, méo e 117 571
dedo) ’
Tronco (térax, abdome, dorso, coluna cervical, lombar e pelve) 46 22,4
Membros inferiores (quadril, coxa, perna e pé) 19 9.3
Sistema nervoso 13 6,3
Cabeca (cranio e face) 5 2,4
Pescoco 4 2
Aparelho circulatério 1 0,5
Total 205 100

Fonte: CEREST/Joao Pessoa- PB

E importante salientar que os diagnosticos confirmados através das
avaliac@es clinicas e ratificados por meio de exames de imagens, em especial para
0s agravos osteomusculares e do tecido conjuntivo, tém suas causas alicer¢cadas na
organizagcdo do processo de trabalho com atividades intensas e exaustivas, com
carga horaria que varia entre 40 (quarenta) a 44 (quarenta e quatro) horas de

trabalho semanais.

Entre as causas que contribuiram para a forma do adoecimento dos

trabalhadores destacaram-se 0s esforcos excessivos e movimentos repetitivos
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(75%) somando a essas questdes as posturas inadequadas decorrentes da

organizagéo do ambiente de trabalho (ergonomia + processo de trabalho).

A exposicao aos riscos ocupacionais decorrentes da imprudéncia, negligéncia
e impericia na organizacional dos processos de trabalho tem contribuindo de forma
significativa para os acidentes, doencas e agravos na saude do trabalhador que
atingem cada vez mais cedo trabalhadores jovens de 20 a 29 anos, recém-inseridos
no mercado de trabalho, bem como aqueles que se encontram no auge de sua vida

produtiva entre 30 a 49 anos de idade.

Grafico 03: Acidentes de Trabalho por idade e tempo na ocupacéo dos trabalhadores
atendidos no CEREST. Joéo Pessoa/ PB, 2014-2015.
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Fonte: CEREST/Joédo Pessoa- PB
Nota: 58 trabalhadores néo constavam informagdes sobre tempo de ocupacéo.

Assim, o espaco da producdo ritmada pela lucratividade do capital sob a
super exploracdo da forca de trabalho, o trabalhador passa por quatro etapas
cruciais no processo saude-doenca-trabalho: (a) a percepcdo de que o corpo nao
responde mais a contento as exigéncias de produtividade, com isso os trabalhadores
passam a diminuir o ritmo de trabalho em consequéncia da doencga; (b) o sofrimento
psiquico e social decorrente da pressdo por producdo pelo empregador e, muitas
das vezes, dos proprios colegas de trabalho, para alcance das metas estabelecidas

atreladas a premiagoes; (c) o reconhecimento da doenca e dos limites do corpo
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desfigurado que ndo responde mais aos estimulos de producao; e por ultimo (d), o
sentimento amargo da improdutividade, do esquecimento, do flagelamento social e
familiar do incapacitado, nédo por escolha, mas por que assim o fizeram ser (grifos do

autor).

3.3.2 Condicao atual no trabalho e o0 acesso ao direito previdenciario entre afirmacéo
OouU negacgao?

Segundo o Ministério da Previdéncia Social, 0 novo sistema de concessao de
beneficio denominado de Nexo Técnico Epidemiolégico (NTEP) impactou de forma
positiva as estatisticas de acidente de trabalho, possibilitando um melhor
reconhecimento de nexo causal da relacdo doenca-trabalho pela Medicina Pericial
do INSS. Essa nova metodologia se deu mediante estudos estatisticos e
epidemioldgicos a partir do cruzamento da Classificacao Internacional de Doencas
(CID 10) e a Classificacdo Nacional de Atividade Econdmica (CNAE) permitindo
identificar a associacdo entre diversas lesbes, doencgas, transtornos de saude,
distarbios, disfun¢des ou sindrome de evolugdo aguda, subaguda ou crdnica, de
natureza clinica ou subclinica, inclusive morte, independente do tempo de laténcia e
sua relacdo com as diversas atividades desenvolvidas pelo trabalhador (BRASIL,
MPS, 2012).

Em tese, a formulacdo do sistema compreende trés etapas que contribuem
significativamente no estabelecimento do nexo causal, sobretudo, por que a
ocorréncia afirmativa de qualquer uma dessas etapas, a seguir explicitada implicaria

na concessao do nexo.

A 12 etapa se da na relacdo agravo — exposi¢ao ou vice-versa com base na
Lista A e B do Anexo Il do Decreto n°. 3.048, de 06 de maio de 1999; a 22 etapa
refere-se ao cruzamento da Classificagcdo Nacional de Atividades Econbmicas
(CNAE) com a Classificacado Brasileira de Ocupacao a partir da matriz do NTEP,
tendo como base a Lista C do Anexo Il do mesmo decreto; e a 32 etapa compreende
na avaliacdo individual (histéria ocupacional e anamnese clinica) quando da
ocorréncia de Nexo Técnico por Doenca Equiparada a Acidente do Trabalho
(NTDEAT) (BRASIL/MPS, 2012).
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Em torno dessas etapas questiona-se como vivenciam na pratica 0 acesso
aos direitos previdenciarios pelos inUmeros trabalhadores brasileiros? O NTEP tem

respondido positivamente?

Com base nessas indagacdes apresenta-se a seguir COmo O acessO aos
direitos previdenciarios acidentarios do trabalho tem se expressado nos

trabalhadores, sujeitos desta pesquisa.

Do total de 205 trabalhadores registrados, 189 (92,2%) encontravam-se
afastados ou com indicacdo de afastamento do trabalho. Entretanto apenas 57,3%
recebiam algum tipo de beneficio previdenciario, 19% nédo recebiam e 27,3% né&o
informaram ou ndo constava essa informacéo no prontuario. Daqueles que recebiam
algum tipo de beneficio verificou-se que 91 (82,7%) estavam enquadrados
pericialmente pela previdéncia social enquanto auxilio doenca (B31) e 19 (17,3%)
encontravam-se com reconhecimento de nexo causal com o trabalho e estavam

recebiam da previdéncia social o auxilio doenca acidentéario (B91).

Quanto ao tempo de afastamento do trabalho, assinalou-se que 26,8% dos
trabalhadores permaneciam entre 01 a 03 meses, 10,7% de 7 a 11 meses e 12,7%
entre 01 a 03 anos. Ainda se observou a presenca de trabalhadores com
afastamento igual e superior a 04 (quatro) anos que equivale a 2,9% dos casos,
conforme verifica-se na Tabela — 19 a seguir:

Tabela 19: Tempo de afastamento do trabalho dos trabalhadores
atendidos no CEREST. Joao Pessoa/PB, 2014-2015.

Tempo de Afastamento N %
<1 més 15 7,3
1 a 3 meses 55 26,8
4 a 6 meses 14 6,8
7 a1l meses 22 10,7
1 a3 anos 26 12,7
4 a 5 anos 5 2,4
Acima de 6 anos 1 0,5
N&o afastado 3 1,5
Nao Informou 64 31,2
Total 205 100,0

Fonte: CEREST/Joao Pessoa- PB
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Ao tomar como base o critério de tempo minimo de afastamento exigido pela
Previdéncia Social para acesso aos beneficios previdenciarios B-31 ou B-91 e as
normas de caréncia (tempo de contribuicdo) de no minimo 12 meses para 0 acesso
ao B-31 e sem caréncia para o B-91 verificou-se que dentre os 205 trabalhadores,

133 (64,9%) encontravam-se afastados por mais de 15 (quinze) dias do trabalho.

Em torno dessa afirmacdo, passa-se a investigar quantos trabalhadores
recebiam beneficio previdenciario e que classificacdo de beneficio foram
enquadrados a fim de que seus direitos sociais e trabalhistas fossem resguardados
aos |Ihes garantir estabilidade empregaticia, recolhimento do Fundo de Garantia por
Tempo de Servico (FGTS), reabilitacdo profissional e na comprovacao de perda da
capacidade de trabalho o acesso ao beneficio Auxilio Acidentario (B-94), entre

outros.

De modo a garantir uma maior expressividade dos dados, selecionou-se
apenas os trabalhadores que ainda mantém vinculo contratual com a empresa e que
encontram-se afastados do trabalho igual ou superior a 01(um) més, tempo limite
para recebimento do 1° més de beneficio previdenciario. Apos essa selecdo o
universo amostral restringiu-se a 123 casos. Destes, 85,4% (104) recebiam algum
tipo de beneficio previdenciario e 14,6% (18) ndo recebiam.

Quando averiguado a classificacdo de beneficio que estes trabalhadores
recebiam, constatou-se que 85% (89) estavam enquadrados com Auxilio-Doenca
Previdenciario (B31) e apenas 15% (16) foram reconhecidos com Auxilio-Doenca
Acidentario (B91). Estudos realizados por Silva (2013) ja apresentava essa
realidade. No universo de 45 trabalhadores, 82,2% (37) recebiam Auxilio-doenca
Previdenciario, 6,7% (03) com Auxilio-doenca Acidentario e 05 (11,1%) ndao

recebiam nenhum tipo de beneficio previdenciario.

Merece registrar que a CAT ndo € um instrumento de confirmacdo do
acidente do trabalho, mas uma suspeita, com diagnostico provavel. Entretanto, o
erro ja inicia a partir dessa concepgdo. Como um instrumento de notificacdo de um
acidente, doenca ou agravo decorrente do trabalho com laudo e parecer médico
comprobatério emitido por um Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador ou
pelo médico assistente pode ser apenas uma suspeita? E na maioria das vezes é

simplesmente ignorada pela pericia médica previdenciaria.
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Essa confirmacdo se da pelo acompanhamento dos 89 casos que foram
reconhecidos Nexo Causal em Saude do Trabalhador pelo CEREST, com emissao
de laudo e parecer e que, no entanto, o reconhecimento pela pericia médica da
previdéncia social s6 se deu para 27% (24) trabalhadores, 61,8% (55) ndo foram
aceitos e os demais 11,2% (10) n&o informados. Quando avaliado a situagéo atual
dos trabalhos que ndo obtiveram transformacdo de beneficio de B31 para B91,
constatou-se que 32,8% foram demitidos e recorrem judicialmente, 32,8% continuam
afastados do trabalho com Auxilio-Doenca Previdenciario, 25,5% encontram-se
aguardando a realizacdo de pericia médica previdenciaria, mas continuam com o B-
31 e 9,0% empreitaram acéo judicial para reconhecimento no nexo causal em saude

do trabalhador.

Grafico 04: Situacédo atual dos trabalhadores que nao obtiveram a transformacéao
de B31 para B91. Jodo Pessoa/ PB, 2014-2015.

Empreitou agdo judicial (5) h 9,0

Aguardando avaliagdo pericial, mas continua _ 255
com B31 (14) !

Continua afastado(a) do trabalho com B31 (18)

Demitido(a) e recorre judicialmente (18) — 32,8

Fonte: CEREST/Joao Pessoa- PB.

E preciso pontuar que sdo inegaveis os avancos alcancados ao longo da
histéria de luta da classe trabalhadora por melhores condi¢ges de vida e trabalho, a
exemplo da Consolidacédo das Leis do Trabalho (1943), a abertura do Sistema
Plblico de Saude como direito de todos e dever do Estado, incluindo questbes
relativas a saude do trabalhador nas acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria,

bY

a promocdo e protecdo da salde, assisténcia e reabilitacdo a saude dos
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trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condigdes de trabalho.
No ambito da Previdéncia Social, mesmo que esta se estabeleca a partir do trabalho
assalariado como condicdo de acesso. Contudo, esses avancos seguem-se no
movimento contraditério entre capital e trabalho, mediado pelo Estado com
acentuados retrocessos a partir de alteracdes de legislacbes, como Medidas
Provisorias, Emendas Constitucionais que apresentam-se como afronta aos direitos
sociais da classe trabalhadora, sobretudo, a saude, a previdéncia e ao trabalho,

notadamente expresso nesse estudo ha negacao e/ou no acesso restrito.

Todavia, a realidade expressa nesse estudo traduz-se em um cenario que se
conforma em uma espécie de “limbo”, de n&o pertencimento de classe social, de
negacdo do direito do trabalhador em consequéncia da logica perversa do Estado-
Capital, perpassada pelos interesses ideopoliticos de forte cariz economicista,
burocrético, produtivista e assistencialista no enfrentamento da questdo social, na
qual o trabalhador € desnudado da sua condicdo humana e social, tornando-se

invisivel para o Estado e para a sociedade capitalista.
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CONSIDERACOES FINAIS

A interdependéncia da saude-trabalho-doenca emerge da base estrutural do
processo de formacdo historica da humanidade a partir da categoria trabalho na
interrelacdo homem/natureza e suas repercussdes no modo de organizagcao social,
politica e econbmica. Essa compreensdo descortina a concepcao aparente do
binbmio saude/doenca para além da desorganizacdo biolégica do corpo humano a
uma imerséo soécio-historica do modo de vida e trabalho.

Apreende-se nessa questdo emblematica que o processo saude-doenca e
trabalho apresentam aspectos relevantes sobre a urgente necessidade de um
posicionamento politico e ideolégico de Estado capaz de contrapor a légica de
monetarizacdo dos acidentes, doencas e agravos relacionados ao trabalho.

Do ponto de vista das Politicas Sociais, abordadas no ambito da Politica de
Saude e Previdéncia Social, tendo como foco a Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora, observou-se que estas se revelam nas estruturas de
Estado como politicas assistematicas, fragmentadas, pontuais e, por consequéncia,

fragilizadas e de baixa resolutividade.

Vérias sdo as analises consideradas nesse estudo frente as fragilidades das
Politicas Sociais no enfrentamento aos acidentes, doencas e agravos relacionados
ao trabalho que se encontram circunscritos ao modelo de desenvolvimento

econdmico, politico e social da atual sociedade capitalista.

A Politica de Saude, apesar de todos os esforcos empreitados pelo
movimento de luta em defesa da Saude do Trabalhador envolvendo sindicatos,
técnicos e estudiosos na area, apés 25 anos de sua regulamentacao do Sistema
Unico de Saude (SUS) até o momento, ndo conseguiu implantar/implementar de
forma efetiva nas acdes e servicos de Atencdo a Saude (Assisténcia em Saude e
Vigilancia em Saude), uma analise dos processos de adoecimentos advindos do

mundo do trabalho.

Obviamente que essa constatacdo, perpassada por uma compreensao
ideopolitica de um modelo de atengdo a saude fortemente arraigado sob o viés
médico assistencial, nega ou simplesmente ignora os determinantes sociais da

saude na compreensdo da forma de adoecer e morrer da populagdo. Por



95

conseguinte, as préticas interventivas na producdo da salde nao ultrapassam o0s

limites da anatomofisiologia do individuo.

O modelo de organizacdo da Rede Nacional de Atencdo a Saude do
Trabalhador (RENAST) ainda se apresenta como uma incognita para o SUS. Suas
prerrogativas esbarram na ineficiéncia de um sistema publico de saulde, cuja
Reforma Sanitaria apresenta-se inconclusa, limitada pela légica neoliberal de
retracdo do Estado e expansdo privada, sobretudo, na area da Salude e da
Previdéncia Social, desfigurando o individuo da qualidade de cidaddo usuario do

sistema publico, protegido pelos direitos.

Soma-se a esse cendrio, a negligéncia e/ou incompreensdo dos gestores
publicos quanto ao gerenciamento técnico, administrativo e financeiro dos Centros
de Referéncia em Saude do Trabalhador no cumprimento de sua competéncia
técnica e politica na implantacdo/implementacdo das acdes de Saude do
Trabalhador no SUS junto aos municipios de sua abrangéncia. Atrela-se a essas
guestdes o modelo de organizacdo regionalizada da RENAST que esbarra na
estrutura de execucao de gestdo do SUS que € municipal. Além disso, depara-se
com a ineficiéncia gerencial e financeira da regionalizacdo da saude entre estados e

municipios.

Na Previdéncia Social nota-se, ao longo dos anos, uma formulagéo politica
de seguro social contributivo, de viés economicista desatrelado do campo da
prevencdo doencas e da promocdo da saude do trabalhador. Historicamente,
apresenta-se como sistema de monetarizagdo dos riscos, seletividade dos “mais
graves entre os graves”, “concedendo” a muita custa o acesso ao direito social
previdenciario ao trabalhador. Como exemplo, cita-se as Medidas Provisorias de n°
664 e 665, ambas de 30 de dezembro de 2014, que passaram a alterar os direitos
sociais previdenciarios e trabalhistas com justificativas econémicas e de controle dos
gastos publicos.

No campo trabalhista, depara-se com a ocorréncia de sucessivos golpes ao
conjunto da classe trabalhadora que repercutem significativamente no direito do
trabalho, como o Projeto de Lei 4.330/2004 que dispbe sobre os contratos de
terceirizacdo e as relacdes de trabalho deles decorrentes e revela-se como uma
afronta aos direitos trabalhistas sob o discurso falacioso do fim da inseguranca

juridica dos contratos terceirizados.
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Esses golpes contribuem significativamente para o descumprimento das
normativas da Saude do Trabalhador e Seguranca do Trabalho, enquanto medidas
protetivas individual e/ou coletiva dos trabalhadores de competéncia das empresas
contratantes, que implicam na ocorréncia de acidentes, doencas e/ou agravos
relacionados ao trabalho pela auséncia de ambiente e processos de trabalho
salubres com condi¢des dignas para o exercicio laboral.

Em face dessa constatacdo, as interpretacdes analiticas dos resultados
desta pesquisa, as interpretacbes das correlacdes secundarias dos dados, bem
como as reflexdes tedricas permitiram afirmar que os direitos sociais do trabalhador
no Estado brasileiro, historicamente, vém sendo negados e escamoteados frente

aos interesses econdmicos da classe burguesa.

N&o obstante, infere-se que a expressao saude/trabalho vem se robustecendo
de novas concepces tedricas, o que possibilita no campo pratico a emersdo de
mudangas importantes na organizagdo das estruturas sociais, econdomicas e
politicas, capazes de ultrapassar os interesses da sociedade capitalista. Imp6em-se,
portanto, nesse escopo desafios intrinsecos a esse sistema entre os limites e
possibilidades da gestdo de Politicas Sociais no atendimento das demandas sociais,
impostos pelo conflito capital e trabalho.

E preciso também entender que a estrutura basilar de conformacio das
Politicas Sociais, na sociedade tardo-burguesa, conforma-se em uma arena de
disputa entre dois projetos politicos antagénicos sediados no confronto de interesses
diversos. A efetivacdo dos direitos sociais, expressos na materialidade do acesso a
Seguridade Social (da Saude, da Previdéncia e Assisténcia Social), homologados na
Constituicdo Federal de 1988, requer dos diversos sujeitos sociais uma postura

ética, politica, cultural e ideologica em defesa desses direitos.

7

Para o enfrentamento dessa realidade, € premente a participacédo
democrética dos sujeitos sociais, sobretudo, da classe trabalhadora nas definicbes
de Politicas Sociais que venham atender as necessidades dos individuos na sua
coletividade através dos Conselhos de Politicas nas areas da Saude, Previdéncia
Social, Politicas de Trabalho e Emprego, entre outras; o fortalecimento das bases
sindicais na defesa dos direitos sociais, trabalhistas e de saude para além da
monetarizacdo dos riscos e dos agravos a saude do trabalhador; ampliar e difundir

as Politicas Sociais ao limite de cobertura em uma agenda de Iuta dos
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trabalhadores, como tarefa de todos que sdo comprometidos com a emancipagao

politica e humana dos individuos, enquanto sujeitos sociais.
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APENDICE A - CARTA DE ANUENCIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS, HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL
MESTRADO ACADEMICO EM SERVICO SOCIAL

O Centro de Referéncia Regional em Saude do Trabalhador (CEREST)
Macrorregional | Jodo Pessoa/ Paraiba, esté ciente e concorda com a execucao da
pesquisa intitulada “SAUDE E PREVIDENCIA SOCIAL: uma avaliacdo da Politica
Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora a partir dos Sistemas de
Informacdo”, que sera desenvolvida por Kleber José da Silva, Mestrando do
Programa de PoéOs-Graduacdo em Servico Social da Universidade Federal da
Paraiba, matricula N°204113242.

O referido discente esta sob a orientacdo da Prof® Dr2 Bernadete de Lourdes
Figueiredo de Almeida, vinculada ao Programa de POs-Graduacdo em Servico
Social da UFPB, que assume o compromisso de apoiar o desenvolvimento da

referida pesquisa.

Joao Pessoa, de junho de 2015.

Assinatura e carimbo do(a) Gestor(a)
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ANEXO A — COMUNICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO (CAT)

110

I-EMITENTE

PREVIDENCIA SOCIAL 1. Emitente [ ]
1 Empregador 2 Sindicato 3 Médico
ﬁ INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 4 Segurando ou dependente 5 Autoridade publica
COMUNICACAO DE ACIDENTE DO TRABALHO - CAT |2 I:rﬁ’igode g.ée.;;;e ua L]
3 Comunicacgéo de Obito em / /
3. Razéo Social/Nome 4. Tipo 1cGe 2CEl 3CPF 4 NIT |5. CNAE
;ﬁ 6. Endereco Bairro CEP 7. Municipio 8. UF | 9.Telefone
E Rua/Av./N°/Comp.
10. Nome |:| 11. Nﬁ da mae
12.Data 13. Sexo 14. Estado Civil 15.C.T.P.S./série |Data 16.UF
Nasc 1 Masc 2 Fem 1 Solteiro 2 Casado 3 vilvo 4 Sep. emissao
Jud 5 outros 6 ING
g |17. Carteira Identidade ~ Data emissdo | 18.UF |19. PIS/PASEP 20. Remuneragéo Mensal
£ |6rgao
2 1 ] 1
21. Endereco Bairro CEP 22. Mikaigipio  [23. L1 9.Telefonel
Rua/Av./N°/Comp. UF
25. Nome da 26. | 27. Filiagéo a Previdéncia Social Aﬁ‘ posent. |29.Area
ocupa(;éo CBO S 2 Nao 1Urban. 2Rural
1Empregado 2 Trab.Avulso 7 Especial 8 Médico Resid
30.Data 31. Hora | 32. Apés qgtas hs 33. Houve afastamento? | 34. Ultimo dia trabalhado.
Acidente trabalho?
1sim 2nao
5 | 35. Local do 36.C.G.C. 37. Municipio do 38 | 39. Especif. local acidente
§ acidente local UF
E 40. Parte(s) do corpo atingida(s) 41. Agente causador
<

42. Descricdo da situacao geradora do acidente ou doencga:

1Sim 2 Nao

43. Houve registro policial?

1Sim 2Nao

44. Houve morte?

Testemunhas

45. Enderego
Rua/Av./N°/Comp.

Bairro

CEP 46. Municipio

48.
UF

Telefone
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49. Enderecgo Bairro CEP 50. Municipio 52. Telefone
Rua/Av./N°/Comp. UF
Local e data
Assinatura e Carimbo do emitente
53. Unidade de atendimento médico 54. Data 55. Hora
8 E 56. Houve internacdo? |57. Duracao provavel do 58. Devera o acidentado afastar-se do trabalho
a 2 |1Sim  2Nao ] tratamento durante o tratamento? ] 1Sim  2Né&o
2 dias
2 |x |59. Descricdo e natureza da Leséo
= 19°
"
Ll
% | . |60. Diagnostico provavel 61.CID - 10
-
| g [62. Observacdes
a
Local e data Assinatura e Carimbo do médico com CRM

63. Recebida 64. Cbdigo da Unidade 65. N° do acidente Notas: . .

Em 1.A inexatiddo das declaracGes

66. E reconhecido o direito do segurado a|67.Tipo D des""i comunicagéo implicara as

habilitacdo de beneficio acidentario? [ ] N | sancoes previstas nos arts. 171 e
1Sim 2 Né&o 1 Tipico 2 Doenca 3 Trajeto | 399 do Cédigo Penal.

68. Matricula do Servidor 2.A comunicacio de acidente do
trabalho devera ser feita até o 12
dia atil apds o acidente, sob pena
de multa.

3.A comunicac¢ao do acidente do

Il - INSS

Matricula

Assinatura do Servidor

trabalho reger-se-a pelo art. 134
do Decreto n? 2172/97.

4.0s conceitos de acidente do
trabalho e doenga ocupacional
estdo definidos nos arts. 131 e 133
do Decreto n? 2172/97.

5.A caracterizagdo do acidente
reger-se-a pelo art. 135 do Decreto
n?2172/97

A COMUNICACAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA, MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO.




