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Prefácio

Este livro foi especialmente elaborado para dar suporte ao curso Controle 
Social na Saúde do Trabalhador que visa à formação de atores sociais em 
saúde e trabalho. O fortalecimento e ampliação da participação social, 
no âmbito da Política Nacional de Trabalhador, é um modo especial, de 
realizar as deliberações da 3ª Conferência Nacional de Saúde do Traba-
lhador (CNST). 

O curso propicia instrumentos de atuação para garantia da integralidade 
e transversalidade da ação do Estado, a partir do protagonismo dos tra-
balhadores na incorporação e sustentabilidade da Política de Saúde do 
Trabalhador no Sistema Único de Saúde. O SUS traz consigo o desafio, 
inigualável, de promover, proteger, recuperar e reabilitar, ou seja, pro-
duzir, resgatar e devolver saúde aos ambientes e processos de trabalho, 
prioritariamente, aos trabalhadores. 

O Professor Carlos Minayo, ao organizar esse curso, dá prosseguimento 
a sua trajetória como construtor da Saúde do Trabalhador. No ano de 
1991, tive o privilégio de ser sua aluna, guiada por esta ética e compro-
misso com a investigação/produção do conhecimento sintonizada à rea-
lidade dos trabalhadores e às perspectivas de intervenção/transformação 
da atual realidade dos ambientes e postos de trabalho.

O curso traz como proposta pedagógica valorizar o “pensamento crítico 
e produtivo, a atividade consciente e intencional do aluno na resolução 
de problemas do mundo real, em suas diversas instâncias”. Dá ênfase ao 



saber construído pelo campo da Saúde do Trabalhador e à experiência de 
vida/trabalho dos participantes valorizando a tomada de decisão.

Por fim, é preciso ressaltar a importância deste curso no cenário atual do 
SUS que certamente contribuirá para a consolidação da Rede Nacional 
de Saúde do Trabalhador (Renast) nos Estados da Federação. 

Heloisa Pacheco Ferreira 

Diretora do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) 
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Apresentação

Este livro contém um conjunto de textos que constitui o material peda-
gógico destinado ao curso Controle Social na Saúde do Trabalhador. Este 
curso propõe-se a desenvolver competências para atuar, sobretudo, na 
vigilância de agravos e riscos à saúde relacionados aos ambientes e pro-
cessos de trabalho. Focaliza-se particularmente a esfera da vigilância, 
por considerá-la uma necessidade premente que exige uma resposta 
mais decisiva no plano institucional e um envolvimento efetivo dos 
representantes do controle social.

Pedagogicamente, a perspectiva é oferecer uma formação voltada para a 
ação. Para isso, de um lado serão transmitidos os conteúdos definidores 
do campo da saúde do trabalhador, os conceitos centrais desse campo e 
os problemas de natureza política e prática que o envolvem. De outro, 
buscar-se-á a adequação dos temas, dos exercícios e das atividades aos 
contextos locais, numa relação estreita entre teoria e prática.

O curso está composto por três unidades.

Na primeira unidade de caráter mais geral, apresentam-se o percurso 
histórico de construção da área no âmbito da Saúde Coletiva, os fun-
damentos teóricos e conceituais, a legislação existente e os principais 
componentes da Política de Saúde do Trabalhador no SUS, com ênfase 
na compreensão do sentido e do papel do controle social. 



O conteúdo da segunda unidade se concentra no entendimento do marco 
conceitual e de práticas da Vigilância em Saúde. Abordam-se particular-
mente as premissas sobre a natureza específica das ações de vigilância 
em saúde do trabalhador enquanto prática multiprofissional, articulada 
intra e intersetorialmente. Destacam-se, entre outros aspectos, o seu 
caráter processual, os âmbitos diversos de intervenção, os critérios para 
definição de prioridades e a construção de indicadores para a ação. 

A terceira unidade é eminentemente prática. Descrevem-se as estraté-
gias para a preparação e realização do processo de vigilância em saúde do 
trabalhador, ressaltando-se o papel que o controle social precisa ocupar 
nesse processo. Tem como base grande parte dos conteúdos abordados 
nas unidades anteriores, mas já referidos à situação local. Parte-se de 
problemas prioritários identificados pelos participantes em função da 
conjuntura e das potencialidades locais, visando-se propor ações de vigi-
lância nas quais deverão desempenhar um papel ativo, tanto na formu-
lação das demandas quanto no desencadeamento, no acompanhamento 
e na avaliação das ações. 

Espera-se que, com o empenho de todos – coordenadores, orientado-
res tutores e participantes – seja possível criar um novo patamar de 
conhecimento sobre o controle social, com grande adesão à realidade e 
à situação dos trabalhadores brasileiros. E espera-se, sobretudo, que esse 
conhecimento gerado e socializado no âmbito do curso signifique um 
grande passo no enfrentamento dos desafios que o controle social em 
Saúde do Trabalhador enfrenta hoje.

Os Organizadores
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Fundamentos históricos, 
conceituais e políticos da 
área da saúde do trabalhador
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Organização do controle social: avanços e entraves

1. Organização do controle social:  
avanços e entraves

Carlos Minayo Gomez

Nesta breve discussão sobre o conceito de controle social, incluímos 

as diferentes compreensões que existem sobre o termo, mas, princi-

palmente, a forma como ele é utilizado no setor saúde. Descrevemos 

os mecanismos estabelecidos para realização das atividades de controle 

social, a legislação pertinente e suas principais atribuições. Incluímos 

também algumas reflexões referentes à atuação dos conselhos de saúde, 

com especial atenção àqueles espaços de participação relacionados com 

a saúde dos trabalhadores. Alguns deles, espaços já conquistados,  

com muito esforço, e outros ainda pouco aproveitados ou por conquistar.

Atividade 1 

1. Preencha seu “crachá” e coloque no mural do Ambiente Virtual de Aprendiza-
gem (AVA) do curso.

Nome:

Estado/município: 

Área de atuação:

Participação no Controle Social da Saúde do Trabalhador:

 
2. Liste quais os principais problemas da saúde do trabalhador em seu Estado/
município. Depois encaminhe para seu tutor por meio da ferramenta Envio de 
atividades, disponível no AVA. 

3. Participe do fórum que seu tutor irá organizar no ambiente virtual de apren-
dizagem.
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A expressão controle social
A expressão controle social é aqui entendida como uma prática de par-
ticipação implantada no bojo do processo de democratização do nosso 

país, na década de 1980. Essa prática foi desenvolvida por meio de ins-

tâncias colegiadas de caráter permanente que atuam na implantação, no 

monitoramento e na avaliação das políticas públicas institucionalizadas 

pela Constituição Federal e nas leis orgânicas que a seguiram. 

O controle social é entendido neste texto tal como concebido na política 

pública brasileira: um instrumento de vigilância, de ação e de inter-
venção por parte dos segmentos organizados da sociedade civil sobre 
as ações do Estado. 

Pensado dessa forma, o controle social representa um novo tipo de rela-

cionamento entre o Estado e a sociedade. A participação e responsabili-

dade social na tomada de decisões coletivas e na negociação de interesses 

na gestão pública é uma expressão do processo de democratização das 

relações da sociedade com o Estado, algo inédito e, ao mesmo tempo, 

em construção na história das políticas sociais no país. 

O controle social busca eliminar formas autoritárias, tradicionais na gestão das 
políticas sociais, e atuar com a adoção de práticas que favoreçam transparência 
das informações governamentais por parte dos agentes públicos, fortalecendo a 
cidadania e a participação da sociedade nos processos decisórios. 

É importante ressaltar que na prática da democracia brasileira, o conceito 

de controle social tem um sentido oposto ao tradicionalmente utilizado 

nas ciências sociais, onde é concebido como uma relação de domina-

ção, de coerção e de vigilância do Estado sobre a população (ALVAREZ, 

2004). Nesse caso, os cientistas sociais falam de uma forma de dominação 

exercida por meio de normas e regras capazes de gerar comportamentos 

esperados para manutenção da ordem pública, segundo interesses das 

classes dominantes. 

Desde a promulgação da Lei Orgânica da Saúde, o setor saúde vem pri-

vilegiando, de forma pioneira, a construção democrática das decisões 

e atribuindo aos representantes da sociedade o direito e o dever de  
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fiscalizar e controlar os gestores nas três esferas de governo. O intuito 

é que esses representantes, expressando uma diversidade de interesses, 

colaborem na melhor formulação, monitoramento e avaliação de políti-

cas e programas voltados à implementação do SUS. 

A atividade de controle social é exercida por um conjunto de representantes da 
sociedade civil organizada, tanto nas reflexões e decisões tomadas quanto na 
elaboração dos orçamentos locais, estaduais e federal. 

Podemos assim dizer que o controle social, tal como exercido no setor 

saúde brasileiro, constitui um tipo de democracia participativa que 

ultrapassa as insuficiências da democracia representativa, devido a sua 

presença permanente na disputa de interesses, na tomada de decisões e 

na busca de meios para o enfrentamento dos problemas reais de saúde 

da população brasileira.

Na democracia representativa, o povo é convocado apenas, através de 

eleições periódicas, a escolher as pessoas que irão representá-lo para 

tomar decisões políticas de interesse público. Já na democracia partici-

pativa, conforme consta na Constituição Brasileira, os cidadãos dispõem 

de mecanismos – como o plebiscito, o referendo e a iniciativa popular, 
dos quais falaremos a seguir – que lhes possibilitam decidir sobre assun-

tos de relevância para a comunidade.

O plebiscito é uma consulta popular feita antes de ser tomada uma 

decisão política, como a que foi realizada no Brasil a respeito da forma 

de governo. O povo foi perguntado se preferia que o Brasil continuasse 

sendo uma República ou se desejava que houvesse uma mudança para a 

Monarquia; e, também, se preferia que o sistema de governo continuasse 

presidencialista ou passasse a ser parlamentarista. 

Já por meio de referendo, os cidadãos têm o direito de confirmar ou 

recusar decisões governamentais. É o caso do que foi efetuado em 2005 

para saber se a população preferia que o uso de armas e de munições 

fosse permitido ou proibido no Brasil. 

O mecanismo chamado iniciativa popular consiste na possibilidade 

de se propor projetos de lei para que sejam votados e eventualmente  
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aprovados no Congresso Nacional, nas câmaras estaduais ou nas muni-

cipais. Para essa modalidade de participação é exigido que um número 

mínimo de cidadãos – no caso do Congresso Nacional, 1% dos eleitores 

de todo o país distribuídos em pelo menos 5 unidades federativas – subs-

crevam a demanda. Um exemplo de iniciativa popular foi a introdução 

de mudanças na Lei de Crimes Hediondos.

O chamado controle social se situa no espaço específico dos fóruns, con-

selhos ou coletivos. Nessas instâncias de caráter público e onde diferentes 

grupos se expressam, os representantes são portadores de interesses 
específicos no acompanhamento das políticas públicas e buscam, por 

consenso, aprofundar os mecanismos de construção de causas coletivas. 

Uma verdadeira democracia participativa pressupõe a existência de uma 

sociedade civil politicamente preparada e ativa, que exija de seus diri-

gentes uma postura de defesa de causas coletivas e não de interesses 

privados ou pessoais.

Controle social no Sistema Único  
de Saúde (SUS)
Seguindo o raciocínio expresso nos parágrafos anteriores, quando fala-

mos de participação e de controle social na área da saúde estamos nos 

restringindo às formas como esses mecanismos foram institucionaliza-

dos no âmbito do SUS, ampliando, assim, a presença dos interesses da 

sociedade na gestão do setor saúde (CARVALHO, 1995). 

Estamos falando de uma conquista histórica do movimento sanitário 

brasileiro que, mesmo no período autoritário dos anos 1970, conseguiu 

criar as Comissões Interinstitucionais de Saúde (CIS). Por meio dessas 

comissões, introduziu-se a participação de vários segmentos sociais na 

gestão das políticas públicas para o setor. É importante também lembrar 

a instituição das Plenárias Nacionais de Saúde, que reuniram parlamen-

tares, acadêmicos e movimentos sociais e que foram importantes na 

elaboração da proposta do SUS, persistindo até hoje.

No SUS – essa construção coletiva do setor e da sociedade brasileira –  

o direito à saúde emergiu do contexto das ideias de direito de cidadania 

e de participação, garantidos pela Constituição. Esse direito significa, 

antes de tudo, que a saúde é um bem da sociedade brasileira e que essa 
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sociedade, por meio de seus representantes, precisa ser sempre atuante 

e vigilante para que esse bem seja verdadeiramente público e coletivo 

(SPOSATI; LOBO, 1992). Todo o discurso constitucional sobre o SUS 

teve como pano de fundo a luta política para que o setor saúde fosse 

desprivatizado dos interesses econômicos e políticos de grupos que tra-

dicionalmente o dominaram. 

E isso explica por que é fundamental, no conjunto dos seus princípios, 

o da participação da comunidade. O termo participação da comunidade 

aqui deve ser entendido não apenas como participação popular, mas a 

de todos os atores envolvidos na construção da sociedade brasileira como 

é o caso dos movimentos sociais, sindicatos, movimentos de empresá-

rios, movimentos religiosos e outros.

A diretriz constitucional de participação da comunidade tem ocupado 

papel relevante na busca de efetivação do SUS. Está definida na Lei  

n. 8.142/90, que estabelece como espaços de representação institucional os 

Conselhos nas três esferas de governo – federal, estadual e municipal – e as 

Conferências de Saúde – nacionais, estaduais e municipais, como espaços e 

instrumentos dessa participação. A criação dos conselhos no setor saúde se 

tornou hoje uma exigência, inclusive para as transferências intergoverna-

mentais de recursos, sobretudo quando esses provêm da União. 

Por meio dos conselhos, o legislador pretendeu que o controle social, 
em caráter permanente e deliberativo, assumisse um lugar estratégico 

na definição, na elaboração, na implementação e na fiscalização das 

políticas de saúde. 

Nas Resoluções n. 33/92 e n. 333/2003 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) estão determinadas as proporções dos diversos atores nos conse-

lhos: 50% de representantes dos usuários; 25% de profissionais da saúde 

e 25% de gestores e de prestadores de serviços de saúde, tanto públicos 

como privados. O gestor de saúde frequentemente ocupa a função de 

presidente, mas, em alguns municípios, é eleito entre seus membros. 

Um conselho, portanto, é organizado de modo paritário pelos repre-

sentantes dos usuários e dos demais segmentos. No grupo dos usuários, 

geralmente é recomendada a participação de sindicatos de trabalhado-

res, de movimentos comunitários, de associações de moradores, de asso-

ciações de portadores de deficiências e de patologias e de entidades de 

defesa do consumidor. 

Essa forma de participação da 
comunidade – embora seja 
compulsória, obrigatória – adquire 
um sentido de participação política 
na tomada de decisões relativas à 
política de saúde.
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Atividade 2 

1. Procure saber como é feita a escolha dos representantes do controle social, 
nos conselhos de seu município ou estado. Observe de forma particular os cri-
térios de representação utilizados e o que pensam os conselheiros sobre o seu 
papel de representação.

2. Envie esta atividade para seu tutor por meio da ferramenta Envio de ativida-
des, no ambiente virtual de aprendizagem. 

3. Participe do fórum que seu tutor irá organizar no AVA para vocês debaterem 
sobre este assunto.  

A seguir, destacamos algumas das competências estabelecidas para os 

Conselhos de Saúde: 

implementar a mobilização da sociedade na defesa dos princípios ��

constitucionais que fundamentam o SUS; 

elaborar o Regimento Interno do Conselho e suas normas de funcio-��

namento; 

atuar na formulação e no controle da execução da política de saúde; ��

definir diretrizes para elaboração dos planos de saúde; ��

estabelecer estratégias e procedimentos de acompanhamento da ges-��

tão do SUS; 

aprovar a proposta orçamentária anual da área de saúde; ��

propor critérios para programação e execução financeira e orçamen-��

tária dos Fundos de Saúde e acompanhar a sua movimentação; 

fiscalizar gastos e deliberar sobre critérios de movimentação de recur-��

sos da área de saúde; 

analisar, discutir e aprovar o relatório de gestão, com prestação de ��

contas e informações financeiras; 

estabelecer critérios para a definição da periodicidade das Conferên-��

cias de Saúde, propor sua convocação e estruturar a comissão orga-
nizadora; 

apoiar e promover a educação para o controle social; ��

aprovar, encaminhar e avaliar a política de recursos humanos do SUS;��

acompanhar a implementação das deliberações das plenárias dos con-��

selhos de saúde.
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As Conferências de Saúde, realizadas periodicamente nos três níveis de 

governo, têm por objetivo avaliar a política de saúde e propor diretri-

zes de ação, de acordo com as necessidades permanentes e conjunturais 

de saúde da população brasileira. Suas deliberações apontam os rumos 

que as instâncias governamentais e de controle social devem tomar na 

implantação das políticas de saúde e sua implementação. 

Desde a promulgação da 
Constituição de 1988, já foram 
realizadas 13 Conferências Nacionais 
de Saúde e três Conferências de 
Saúde do Trabalhador.

No caso específico do controle social em saúde do trabalhador, as decisões toma-
das implicam enfrentar conflitos próprios das relações sociais de trabalho e das 
condições gerais de reprodução da força de trabalho.

Avanços e dificuldades do exercício  
do controle social no setor saúde 
São inegáveis os avanços alcançados na institucionalização dos Conse-

lhos de Saúde que foram sendo criados em todas as instâncias do setor 

no decorrer dos anos 1990. A existência dessas iniciativas ampliou, sem 

dúvida, a presença da sociedade na gestão do SUS. A conquista desse 

espaço de participação foi um fator decisivo na organização de uma ins-

titucionalidade democrática no setor e no reconhecimento do direito 

à saúde como direito de cidadania. Estima-se, hoje, que há cerca de  

100 mil conselheiros de saúde atuando em todo o país. Essa prática par-

ticipativa atingiu beneficamente, também, as unidades de saúde, onde 

foram criados conselhos gestores. 

No entanto, ainda que a participação e o controle social tenham se cons-

tituído num bem indiscutível, não podemos deixar de fazer algumas 

perguntas sobre esse fenômeno: 

Como vem ocorrendo esse processo participativo? ��

Qual a efetividade do exercício democrático? ��

A presença da representação social, e mesmo a paridade que obedece ��

aos parâmetros estabelecidos pela Lei Orgânica, significa que nos con-
selhos exista uma atuação eficaz de controle social?

Em diversos estudos e, inclusive, em relatórios de conferências nacionais 

de saúde, particularmente no texto publicado a partir da 11a Conferência, 

estão apontadas as muitas dificuldades reais que existem no funcionamento 
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dos conselhos. Geralmente os que pesquisam sobre o assunto costumam 

atribuir as falhas à deficiente cultura política democrática e à persistên-

cia de uma tradição autoritária no país. Na verdade, sabemos que nesses 

espaços de confronto público de diferentes posicionamentos e interesses, 

frequentemente, se chocam vários fatores: 

a força dos gestores de saúde que costumam determinar as pautas;��

as dificuldades dos representantes dos usuários dos serviços que ��

dificilmente estão preparados para o embate de interesses por vezes 
poderosos; e

os entraves relacionados à prática de dominação dos setores burocrá-��

ticos ou técnicos (GUIZARDI; PINHEIRO, 2006). 

Nesse último caso, mesmo quando se creem identificados com os inte-

resses populares, muitos desses atores acabam “roubando a cena”, ini-

bindo a expressão de atores com menor domínio técnico ou da lingua-

gem articulada, e assim ocupando um precioso espaço destinado aos 

representantes das organizações da sociedade civil. Para completar esse 

quadro de dificuldades, a prática mostra que, em grande medida, os 

gestores não têm respeitado as deliberações dos conselhos. Ao contrário, 

eles costumam exercer forte pressão sobre os conselhos, sobretudo no 

que concerne ao exercício financeiro e administrativo.

Muitos representantes de categorias e coletivos que atuam no controle 

social reconhecem as enormes limitações que têm quando necessitam 

fundamentar a demanda de suas comunidades e ganhar posições ao 

interior de conflitos de interesses. As principais deficiências que expres-

sam se encontram listadas em documentos e depoimentos pessoais. 

Apresentamos aqui as três mais relevantes: falta de visão crítica; insufi-

ciente preparo para discussão dos temas com os quais atuam; e limitada 

capacidade argumentativa. 

Os problemas que tais deficiências provocam são vários:

uma postura muito mais reativa do que propositiva para poder expres-��

sar as demandas populares (TATAGIBA, 2002); 

a expressão de uma posição apenas individual sobre os temas em ��

pauta; ou 

até o aparecimento de lideranças populares prejudiciais, porque fazem ��

do processo de participação um negócio particular. 
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Tudo isso tem redundado na consciência, por parte dos representantes, 

sobretudo dos movimentos sociais e dos usuários, de sua limitada con-

tribuição para a elaboração de políticas e para a democratização efetiva 

da esfera pública, mesmo sendo o controle social um dispositivo legal e 

compulsório, com atribuições definidas e composição determinada.

Visando a superar os obstáculos mencionados para o exercício do con-

trole social, merece destaque a Política Nacional de Educação Perma-

nente para o controle social no SUS aprovada em 2005. Seu principal 

objetivo mirou as deficiências aqui citadas propondo-se a contribuir para 

a ampliação e qualificação da participação social nas políticas públicas de 

saúde; fortalecer os conselhos de saúde na formulação e deliberação das 

políticas de saúde; e a promover o intercâmbio de experiências sobre o 

controle social no SUS.

Controle social na área de saúde  
do trabalhador 
Antes de ser institucionalizado o controle social na área de saúde do 

trabalhador no Brasil, as organizações sindicais mais mobilizadas pelas 

questões da saúde relacionadas ao trabalho já vinham conseguindo 

pressionar o sistema para que fossem implantados programas de saúde 

do trabalhador (PST) na rede pública de saúde.

Nesse sentido, cabe realçar a contribuição do Departamento Intersin-

dical de Estudos e Pesquisas de Saúde e dos Ambientes de Trabalho 

(Diesat), criado em 1980, pelos sindicatos e federações de trabalhadores 

que realizaram, em São Paulo, a 1a Semana de Saúde do Trabalhador 

(Semsat) com o lema Saúde não se troca por dinheiro, que tratou de silicose 

e doenças pulmonares provocadas pela exposição a poeiras. Esse tema 

foi registrado pelo próprio Diesat no filme O pó nosso de cada dia. 

Essa entidade intersindical, dedicada a subsidiar o movimento dos traba-

lhadores com estudos e pesquisas sobre questões relacionadas à saúde, 

teve papel fundamental na luta pela melhoria das condições de trabalho. 

A publicação De que adoecem e morrem os trabalhadores (RIBEIRO; LACAZ, 

1984) é um grande marco referencial dessa contribuição. Como o foi tam-

bém o apoio à greve conduzida com sucesso pelo Sindicato dos Trabalha-

dores Químicos do ABC em 1984, a primeira ocorrida no país por questões 

relacionadas à insalubridade das condições de trabalho (LACAZ, 1996).

Conheça o filme O pó nosso 
de cada dia, uma realização 
do Diesat, com 28 min de 
duração, dirigido por Herval 
Ribeiro e produzido pela Oca 
Cinematográfica. O filme 
denuncia a existência de 200 
mil trabalhadores expostos ao 
pó de sílica no Brasil, entre as 
décadas de 1970 e 1980. Desse 
total estima-se que 30 mil 
contraíram a silicose, doença 
pulmonar grave, progressiva 
e sem tratamento. No filme, 
depoimentos de doentes dão 
idéia da devastação que a 
doença causa, inutilizando o 
trabalhador. Você pode acessar 
esse filme no CD do curso. 
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Foi o Diesat, junto ao Sindicato dos Trabalhadores Químicos e Petro-

químicos do ABCD, que propôs, nesse mesmo ano, à Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo a organização de um Programa de Saúde 

do Trabalhador Químico do ABC, primeira iniciativa que contou com 

participação sindical na sua gestão. Com base nessa experiência, foram 

implantados os PST, em outras regiões desse Estado. 

Em alguns desses programas, além da participação na gestão, no controle e 

na avaliação, os trabalhadores tiveram acesso a informações sobre os aten-

dimentos, o que também possibilitou o desencadeamento de ações de vigi-

lância nos locais de trabalho. Destacamos, particularmente, o Programa de 

Saúde do Trabalhador da Zona Norte de São Paulo (LACAZ, 1992; COSTA, 

1989) e a experiência de gestão sindical de Campinas em 1992.

Algumas iniciativas localizadas em outras regiões do país também desen-

volveram instâncias de articulação do controle social exercido pelos tra-

balhadores, cuja atuação foi mais ampla que a desenvolvida atualmente 

nos conselhos estaduais ou municipais de saúde. 

Nos municípios de Campinas e Volta Redonda, no início dos anos 1990, 

foi regulamentado o Conselho de Saúde do Trabalhador. No Estado do 

Rio de Janeiro, estruturou-se o Conselho Estadual de Saúde do Traba-

lhador (Consest). Na Bahia estruturou-se o Centro de Estudos em Saúde 

do Trabalhador (Cesat) em 1988, com base em decisões tomadas na  

1a Conferência Estadual de Saúde do Trabalhador. 

Em alguns outros estados foram constituídas, também, Câmaras Técni-

cas de Saúde do Trabalhador vinculadas aos conselhos de saúde, como 

é o caso de Minas Gerais. Também foram organizados vários fóruns de 

Saúde do Trabalhador não vinculados aos conselhos de saúde, que agru-

param amplas parcelas da sociedade para discutir as políticas do setor, 

como foi o caso da plenária de Saúde do Trabalhador de São Paulo.

Nessas diversas formas organizativas, o controle social compõe um 

colegiado com várias instituições e diversos atores ligados ao mundo do 

trabalho e aos direitos sociais e trabalhistas. Juntos, traçam diretrizes, 

acompanham a execução e avaliam as ações de saúde do trabalhador. 

Entre os atores envolvidos, geralmente há representantes de sindica-

tos e de associações de trabalhadores, de movimentos das mulheres, 

de associações de portadores de deficiências provocadas por acidentes 

e lesões devidas ao trabalho e de outras esferas do poder público, como  
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secretarias de meio ambiente e de trabalho, ministério público e univer-

sidades (SILVEIRA; RIBEIRO; LINO, 2005).

Controle social em saúde  
do trabalhador no SUS
As Comissões Intersetoriais de Saúde do Trabalhador (Cist), como ins-

tâncias de participação na área da saúde do trabalhador definidas pelo 

SUS, são vinculadas aos conselhos de saúde. Conforme já mencionamos 

anteriormente, para garantir a credibilidade dessas instâncias de con-

trole social, são premissas fundamentais: a legitimidade da representa-

ção de seus membros e o respeito à paridade na sua constituição.

A Cist nacional foi instituída pela Resolução do Conselho Nacional de 

Saúde n. 011, de 31 de outubro de 1991, com o objetivo de assessorar o 

CNS, fornecendo subsídios para deliberar sobre a formulação da estra-

tégia e controle da execução de políticas públicas de saúde na área. Essa 

Comissão tem várias atribuições, dentre elas, a elaboração de normas 

técnicas e o estabelecimento de padrões de qualidade para promoção 

da saúde do trabalhador; participação na formulação e implementação 

das políticas relativas às condições e aos ambientes de trabalho; e par-

ticipação na definição de normas, critérios e padrões para o controle 

das condições e dos ambientes de trabalho. Atualmente, a Cist está 

composta por 17 membros titulares e seus respectivos suplentes, mais 

o coordenador e coordenador-adjunto que são conselheiros nacionais 

de saúde. Na sua composição estão incluídas pessoas que possibilitam a 

articulação intersetorial necessária para o acompanhamento das ações 

em saúde do trabalhador. 

Está também previsto que as secretarias estaduais e municipais de saúde 

criem suas Cist e apresentem aos conselhos estaduais ou municipais os 

projetos e planos para a saúde do trabalhador para serem aprovados ou 

modificados. Mas a tarefa da Cist não termina com a aprovação das pro-

postas. Sua função é também acompanhar a implantação dos projetos; 

garantir a implementação de ações consideradas prioritárias nos planos 

estaduais e municipais de saúde, assim como a alocação de recursos 

necessários para a sua efetivação; e promover a integração e a interse-

torialidade entre os diversos órgãos, conselhos, fóruns e entidades que 

atuam na área de saúde do trabalhador. 

As resoluções das conferências 
nacionais de saúde e das 
conferências nacionais de saúde do 
trabalhador são referências para a 
atuação da Cist.
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Na Portaria n. 2.437/GM, de 2005, ressalta-se que o fortalecimento do 

controle social, por intermédio da Cist, é componente essencial do pro-

cesso de ampliação das ações que competem à Rede Nacional de Assis-

tência Integral à Saúde do Trabalhador (Renast). Na mesma Portaria, se 

estabelece que, no âmbito dos Centros de Referência em Saúde do Tra-

balhador (Cerest), o controle social deve se efetivar por meio da criação 

e implementação dos conselhos gestores desses serviços. Entre as fun-

ções dos Cerest Regionais, incluem-se como prioritárias duas questões: 

o provimento de subsídios para o fortalecimento do controle social 1.	

na região e nos municípios do seu território de abrangência; e

a participação no Polo Regional de Educação Permanente, de forma a 2.	

propor e pactuar as metodologias e conteúdos de capacitações em 

saúde do trabalhador consideradas prioritárias. 

Na definição dessa política de fortalecimento do controle social, está pre-

visto que a capacitação deve estar orientada para os seguintes aspectos:

identificação e formulação de propostas de encaminhamento referen-��

tes a problemas de saúde decorrentes do trabalho; 

participação ativa nas ações de vigilância e avaliação de riscos à saúde ��

existentes nos ambientes e processos de trabalho; 

controle da gestão dos recursos e das ações; e��

desenvolvimento de habilidades específicas para a articulação intra e ��

intersetorial das ações de saúde do trabalhador.

Entendemos, pois, como imprescindível que esses instrumentos de ação, 

como a Renast, sejam potencializados pelos trabalhadores, sobretudo 

buscando a capacitação dos membros do controle social. Para isso, além 

da letra da lei, é necessário buscar apoio político, técnico, administrativo 

e orçamentário.

Um dos grandes desafios para uma atuação eficiente e eficaz do controle social é 
superar os corporativismos, os particularismos e o privilégio apenas das necessi-
dades e preferências dos segmentos mais fortes, reivindicativos e estáveis do mer-
cado de trabalho. Os problemas dos trabalhadores menos organizados, menos es-
colarizados, com menor poder de barganha e com mais instabilidade de emprego 
precisam hoje fazer parte relevante das pautas das diversas instâncias do controle 
social. É o caso dos trabalhadores temporários, terceirizados, domésticos e infor-
mais que devem estar representados e incentivados em seu poder de expressão.
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Além disso, a presença, por mandatos consecutivos, sempre dos mesmos 

representantes, geraram vícios no foco de sua atuação, como, privile-

giando interesses particulares de suas categorias e mesmo interesses pes-

soais. Esses casos, que passaram a ser bastante comuns no universo do 

chamado controle social em conferências e conselhos, acabam por esva-

ziar sua credibilidade nas instâncias de participação, comprometendo até 

a legitimidade da presença dos trabalhadores nelas.

Dificuldades enfrentadas pelos 
conselhos de saúde do trabalhador
Da mesma forma que os outros representantes de usuários, nas instân-

cias de participação no setor saúde, nas Cist também os trabalhadores 

apresentam fragilidades que comprometem sua formação e que preci-

sam ser assinalados. O processo de consolidação da democracia depende 

da soma de esforços para superar as falhas e problemas existentes, para 

que possam ser revertidos para o bem da saúde dos trabalhadores.

Como consequência das profundas mudanças no mundo do trabalho, 

convivemos hoje com um baixo nível de mobilização das organizações 

de classe que repercute nas estruturas de controle social, onde a repre-

sentação dos trabalhadores é pouco efetiva para garantir nos conselhos a 

inclusão e priorização de ações de atenção em saúde do trabalhador nos 

planos estaduais e municipais de saúde. 

Essa fragilidade se materializa também na articulação fraca ou até ine-

xistente entre as diferentes instâncias do setor saúde e na pouca parti-

cipação de outros setores sociais que poderiam contribuir muito para a 

efetivação de uma política integrada com universidades, secretarias de 

trabalho, de ambiente e de educação e com o INSS, em outros. 

O fato de cerca de metade dos trabalhadores viverem na informalidade – 

fato que não depende das instâncias de controle social, mas as influencia 

– torna difícil identificar interlocutores em segmentos sem organização 

formal ou apenas precariamente organizados, exigindo um esforço refle-

xivo e ativo enorme dos que atuam no setor. 

Por sua vez, por parte dos próprios trabalhadores não há uma consciência  

clara de como o setor saúde pode contribuir do ponto de vista da 

prevenção e da promoção da saúde. Suas demandas se concentram,  
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geralmente, no nível da assistência e dos benefícios acidentários da pre-

vidência social. 

Além de todos os fatores estruturais, conjunturais e culturais aqui citados, 

existe um fator que prejudica do ponto de vista operativo: os trabalhado-

res encontram muitas dificuldades para obter dispensa formal do trabalho 

para participar em reuniões e atividades dos conselhos, da Cist e outros. 

Tendo em vista um diagnóstico realista do estado em que se encon-

tra a participação dos trabalhadores nas atividades de controle social, a  

3ª Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador (CNST) torna a insis-

tir em algumas prioridades a serem consideradas pelo setor, algumas das 

quais ressaltamos aqui: 

ampliar o âmbito da participação no controle social para os movi-1.	

mentos populares, organizações de trabalhadores rurais e do mer-

cado informal, bem como para portadores de doenças do trabalho; 

criar conselhos gestores paritários nas unidades de saúde e nos Cen-2.	

tros de Referência de Saúde do Trabalhador; 

organizar fóruns ampliados regionais ou estaduais para fortalecer a 3.	

base de sustentação social; 

programar estratégias para capacitar os participantes das instâncias 4.	

de controle social e de vigilância que atuam nos conselhos de saúde, 

nos conselhos gestores e nas comissões.

Em resumo, para a consolidação da Política de Saúde do Trabalhador é de 

fundamental importância o fortalecimento e o melhor aproveitamento 

dos espaços de deliberação do SUS e de suas instâncias de controle social 

(conselhos de saúde, Cist estaduais e municipais, conselhos gestores dos 

Cerest e fóruns de saúde do trabalhador, entre outros). Para tanto, é neces-

sário superar o que seria um mero participacionismo – em que a partici-

pação se constitui em um fim em si mesmo – de modo que os agentes do 

controle social contribuam ativamente na formulação, na negociação, na 

implantação e na avaliação das políticas de saúde e trabalho. 



31

Organização do controle social: avanços e entraves

Referências
ALVAREZ, M. C. Controle social: notas em torno de uma noção polêmica. São Paulo em Perspectiva, 
São Paulo, v. 18, n. 1, p. 168-176, 2004. 

BRASIL. Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispõe sobre a participação da comunidade na 
gestão do Sistema Único de Saúde - SUS e sobre as transferências intergovernamentais de recursos 
financeiros na área da saúde e dá outras providências. Diário Oficial [da] República Federativa do 
Brasil, Brasília, p. 25.694, 31 dez. 1990. 

______. Portaria GM n. 2.437, de 7 dezembro de 2005. Dispõe sobre a ampliação e o fortalecimento 
da Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador – Renast no Sistema Único de Saúde – 
SUS e dá outras providências. Diário Oficial da União, Brasília, 9 dez. 2005d. Disponível em:  
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2005/GM/GM-2437.htm>. Acesso em: 7 abr. 2009.

CARVALHO, A. I. Conselhos de Saúde no Brasil: participação cidadã e controle social. Rio de Janeiro: 
FASE; IBAM 1995.

CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE (Brasil). Resolução n. 11, de 31 de outubro de 1991. Diário Oficial 
da União, Brasília, p. 28.717, de 12 de dezembro de 1991.

______. Resolução n. 33, de 23 de dezembro de 1992. Diário Oficial da União, Brasília, p. 523, 15 jan. 1993.

______. Resolução n. 333, de 4 de novembro de 2003. Diário Oficial da União, Brasília, p. 57, 4 dez. 2003.

COSTA, D. F. Programa de saúde dos trabalhadores: a experiência da zona norte: uma alternativa em 
saúde pública. São Paulo: Hucitec, 1989.

GUIZARDI, F. L.; PINHEIRO, R. Dilemas culturais, sociais e políticos da participação dos movimentos 
sociais nos Conselhos de Saúde. Ciência & Saúde Coletiva, v.11, n. 3, p. 797-805, 2006.

LACAZ, F. A. C. O Programa de Saúde dos Trabalhadores da Secretaria de Estado da Saúde de São 
Paulo: a agonia de uma proposta. Saúde em Debate, Rio de Janeiro, v. 36, 1992.

______. Saúde do trabalhador: um estudo sobre as formações discursivas da academia, dos serviços e 
do movimento sindical. Tese (Doutorado) - Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade 
de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas, SP, 1996.

RIBEIRO, H. P.; LACAZ, F. A. C. (Org.). De que adoecem e morrem os trabalhadores. São Paulo: 
DIESAT, 1984.

SILVEIRA, A. M.; RIBEIRO, F. S. N.; LINO, A. F. P. F. O controle social no SUS e a Renast. In: 
CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE DO TRABALHADOR, 3., 2005, Brasília. Coletânea de textos. 
Brasília: Ministério da Saúde, 2005.

SPOSATI, A; LOBO, E. Controle social e políticas de saúde. Caderno de Saúde Pública, Rio de Janeiro, 
v. 8, n. 4, p. 366-378, 1992.

TATAGIBA, L. Os conselhos gestores e a democratização das políticas públicas no Brasil. In: 
DAGNINO, E. (Org.). Sociedade civil e espaços públicos no Brasil. São Paulo: Paz e Terra, 2002. 





33

Marcos históricos e conceituais

2. Marcos históricos  
e conceituais

Paulo G. L. Pena

A seguir, iniciamos uma reflexão sobre os aspectos históricos e con-

ceituais necessários à compreensão da relação entre trabalho e saúde.  

O objetivo é apresentar uma sucessão de conceitos integrados às teorias 

que compõem o campo da saúde do trabalhador e que são indispensá-

veis para compreendermos as relações sociais no mundo da produção e 

como deve ser conduzida a vigilância em saúde do trabalhador. 

Trabalho e força de trabalho
Todo trabalhador sabe na prática o que é trabalho. Sua realização pode 

significar esforço, atividade econômica para sobrevivência, formas de 

realização profissional, ofício ou ocupação remunerada. No entanto, o 

conceito trabalho é complexo e ao longo da história da humanidade 

adquiriu vários significados. 

Marx, (2006) um dos maiores estudiosos do mundo da produção indus-

trial capitalista, considera que o trabalho, antes de tudo, é uma ação de 

transformação da natureza pelos homens, seja individual seja coletiva-

mente e que, nessa ação, os próprios homens se transformam. Quando 

plenamente desenvolvido, o trabalho representa um dos grandes focos 

transformadores da vida humana, pois envolve atividades conscientes, 

criativas e orientadas para determinados fins. Certamente qualquer tra-

balho exige gasto ou dispêndio de energia, significando o que costuma-

mos chamar de força de trabalho. 

Na Idade Média, a palavra trabalho 
de origem latina tripalium, 
significava três paus para manejar 
bois e cavalos e tinha o objetivo de 
dominar e até torturar esses animais. 
Nesse sentido, a origem do termo 
está ligada ao sofrimento, passando 
a significar atividades humanas 
destinadas a escravos e camponesas.



34

Controle Social na Saúde do Trabalhador

A força de trabalho em ação faz parte do conjunto de forças produtivas 

de uma sociedade. São essas forças que transformam e movimentam a 

história. A força de trabalho compõe o processo de produção, o qual 

apresenta duas facetas: 

a primeira se refere ao seu papel no processo de valorização do capital ��

por meio da busca de ganhos de produtividade, gerando lucro; 

a segunda, vinculada à primeira, se refere à produção de bens e serviços. ��

O trabalhador que atua no setor industrial ou de serviços, ao vender a 

sua força de trabalho em troca de salário faz parte do mercado de traba-

lho. Ou seja, sua força de trabalho se transforma em uma mercadoria. 

Quando a força de trabalho é utilizada para produzir mais do que o 

seu preço no mercado de trabalho, dizemos que ela produz excedente 

e assim gera o lucro para os donos do capital que a contratam. Dito de 

outra forma: é por meio da exploração da força de trabalho na produção 

de excedentes que se realiza o processo de acumulação do capital. 

A mercadoria força de trabalho pode ser explorada, entre outras formas, 

por meio do aumento da jornada de trabalho ou da redução do salário. 

Esse recurso para aumentar a taxa de lucro corresponde à obtenção do 

que Marx denomina de mais valia absoluta. Os patrões podem lançar 

mão também de outra estratégia chamada mais valia relativa, que ocorre 

pela intensificação do trabalho sem aumentar o tempo estabelecido de 

uma jornada. Essa última forma está associada, entre outros aspectos, ao 

incremento de tecnologias, a mudanças na organização do trabalho ou 

ao aumento do ritmo de trabalho. 

O excedente alcançado por uma empresa representa seu lucro ou a taxa 
de mais valia. Produzir lucro faz parte da natureza do processo de valo-

rização do capital. 

Conceito de processo de trabalho 
Todo trabalho é realizado por meio de fases sucessivas e articuladas de ati-

vidades mais ou menos complexas. Por isso falamos de um processo de 
trabalho que, em cada etapa, também pode ser mais ou menos complexo. 

Segundo Marx (1978), este processo é permeado pelo conflito de inte-

resses entre o capital – dono dos meios de produção – e o trabalho, o que 

ocorre no âmago das suas relações sociais e técnicas. E em cada período 
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histórico, consumam-se processos de trabalho centrados em formas de 

controle das unidades produtivas por meio de velhos e novos padrões 

de gestão da força de trabalho, a exemplo do taylorismo, o fordismo, o 

toyotismo, como veremos mais adiante. Constituem-se assim, coletivos 

diferenciados de trabalhadores em profissões, categorias e postos de tra-

balho, dentre outros, e de uma multiplicidade de agravos potenciais à 

saúde (MINAYO-GOMEZ; TEDIM-COSTA, 1997).   

Uma análise do processo de trabalho identifica facilmente os fluxos que 

se sucedem na produção de um bem ou serviço, normas técnicas de 

atuação, cargas de trabalho, tipos e variações dos riscos para a saúde, nas 

diversas etapas. A inserção do trabalhador em cada posto de trabalho, 

setor ou fase do processo implica a exposição a riscos e, frequentemente, 

a métodos nocivos de organização do trabalho. Os aspectos perniciosos 

para a saúde podem ser identificados e demonstrados por meio de mapas 
de riscos ou de desgaste da força de trabalho. 

Os processos de trabalho têm uma base técnica e outra social, cujos com-

ponentes essenciais são:

O trabalho humano que constitui a �� força de trabalho orientada para 
um determinado fim, ou seja, produzir um serviço ou um bem.

As �� matérias-primas ou produtos intermediários necessários ao 
processo de transformação ou serviço: também podem ser chama-
dos de objeto de trabalho. Costumam ser materiais como o ferro,  
o chumbo e outros; ou imateriais, como tema de um documentá-
rio, o conhecimento matemático necessário para fabricar softwares, o 
assunto de uma disciplina acadêmica, e outros.

Os �� meios de trabalho são as máquinas e equipamentos, instalações, 
ferramentas, tecnologias utilizadas para transformação da matéria-
prima no produto final.

A �� organização do trabalho é caracterizada pelo modo como o traba-
lho é divido por setores, hierarquias de comando, autonomia na exe-
cução das tarefas, postos de execução. Também diz respeito às formas 
de integração dos postos de trabalho em fluxos, células ou unidades, 
modos operatórios descritos em manuais, articulações internas (com 
empreiteiras, por exemplo) ou externas com clientes ou usuários (no 
caso dos serviços). 

A ação do trabalho humano na transformação do objeto ou das ��

matérias-primas, com o suporte dos meios de trabalho, resulta em 
produtos ou serviços com valores econômicos de uso e de troca que 
possibilitam a acumulação de capital. 
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Para conhecermos um processo de trabalho, o primeiro aspecto a observar 

deve ser a relação de trabalho, identificada por meio do tipo de contrato 

existente (BRAVERMAN, 1980). Por exemplo, se representa um trabalho 

formal com carteira assinada ou atividade autônoma, artesanal, agrícola 

familiar ou de outro tipo. Em seguida, devemos analisar o objeto do traba-

lho ou a matéria-prima e como ocorre sua transformação por meio da ação 

dos meios de produção até que saia o produto final. Os esquemas a seguir 

apresentam um processo de trabalho em indústria e outro em serviço.

Esquema 1 – Exemplo de processo de trabalho de uma indústria

Objeto de trabalho 
ou matéria-prima

Componentes de 
fabricação dos 
produtos. Ex.: couros, 
cola, tintas para 
fábricas de sapatos; 
madeira, pregos para 
fábrica de móveis etc.).

Meios/Divisão/
Organização do 
trabalho

Processo técnico de ••
transformação da 
matéria-prima.
Máquinas, ••
equipamentos, 
insumos em geral.

Produto final
fabricado

Ex.: sapato; móvel 
etc.

Fonte: Donnangelo e Pereira (1979).

Esquema 2 – Exemplo de processo de trabalho de serviço hospitalar

Objeto de trabalho

Objeto geral: ser 
humano doente, 
necessitando 
de cuidado médico 
hospitalar.

Meios/Divisão/
Organização do 
trabalho

Divisão do trabalho/••
hierarquias, 
atividades: clínica e 
as especialidades; 
enfermagem; 
fisioterapias; etc.

Tecnologias: ••
método clínico e 
técnicas de exame 
clínico; exames 
laboratoriais e de 
imagens médicas; 
técnicas cirúrgicas; 
enfermagem, etc.

Produto = Serviço

Ser humano 
atendido; “saúde” 
restabelecida.

 
Fonte: Donnangelo e Pereira (1979).
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Estratégia de geração de lucro por meio  
da mais valia absoluta

Longas jornadas de trabalho; ausência ou redução de ••
descanso semanal remunerado.

Uso do trabalho precoce de criança e adolescente ou ••
do trabalho tardio do idoso.

Salários baixos que resultam em condições precárias ••
de vida. 

Relação com as condições gerais de saúde  
do trabalhador 

Ausência ou deficiência de serviços de saúde para ••
prevenção de doenças e acidentes do trabalho.

Predominância de doenças típicas da miséria: doenças ••
transmissíveis e parasitárias, com destaque para as doenças 
sexualmente transmissíveis, a tuberculose, a desnutrição.

Alta incidência de acidentes graves, mutilantes e fatais; ••
prevalência de doenças profissionais clássicas como perda 
auditiva e intoxicações. 

Estratégia de geração de lucro por meio  
da mais valia relativa

Limitação e controle da jornada de trabalho; garantia ••
de descanso semanal remunerado.

Salários mais elevados, porém abaixo do valor real.••

Intensificação do trabalho por meio de novas ••
tecnologias; controle dos ritmos e conteúdo do 
trabalho; redução da porosidade no trabalho ou do 
tempo morto não produtivo.

Relação com as condições gerais de saúde  
do trabalhador

Prevalência de doenças relacionadas com as condições ••
de vida, como: distúrbios psíquicos e psicossomáticos; 
distúrbios metabólicos associados à hipertensão arterial, 
diabetes e obesidade pelo excesso de nutrientes 
energéticos e sedentarismo; vários tipos de câncer.

Predomínio de doenças profissionais como LER/DORT; ••
intoxicações profissionais; tipos de câncer vinculados à 
atividade profissional; estresse e outros.

Fonte: Adaptado de Laurell (1981).

Relação entre força de trabalho,  
saúde e adoecimento
Nenhum ser vivo pode gastar energia de forma indefinida. O ser humano, 

ao utilizar a sua força de trabalho, gasta energia e necessita repô-la, 

de forma a manter seu equilíbrio, preservar sua vida e se reproduzir.  

A reposição desse desgaste se faz por meio do acesso ao alimento (fonte 

variada de energia orgânica), pela proteção do corpo (moradia, trans-

porte e outros) e pelo enriquecimento psíquico que pode ocorrer na vida 

social, no lazer e no próprio trabalho. 

Do ponto de vista do capital é necessário que os trabalhadores produ-

zam além do que precisam para sua sobrevivência. Mas, o trabalho em 

excesso pode resultar na ruptura do equilíbrio energético, produzir for-

mas variadas de distúrbios mentais e levar ao desgaste, ao adoecimento, 

ou à morte precoce. 

O esquema seguinte, baseado em Laurell (1981), resume as principais pos-

sibilidades de relação entre formas de geração de lucro e agravos à saúde.

Esquema 3 – Relação entre formas de geração de lucro e agravos à saúde
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Verifica-se também a ocorrência de estratégias combinadas de mais valia 

absoluta e relativa, cujas consequências para a saúde também ocorrem 

de forma combinada. 

Reflexão 
 
Reflita sobre o processo de trabalho no qual você está inserido e 
observe se nele existem riscos à saúde. De que tipo são esses riscos?

Aspectos históricos das relações  
entre trabalho e saúde
Desde os primórdios da civilização se conhecem repercussões na saúde 

relacionadas ao trabalho. Mas a primeira grande fonte de informação his-

tórica sobre as doenças relacionadas ao trabalho vem do livro de Berna-

dino Ramazzini (1985), publicado em 1700: De Morbis Artificum Diatriba. 

Essa obra, pela primeira vez, trouxe à luz uma lista de cinquenta doenças 

associadas a cinquenta e duas diferentes profissões. Dentre as patologias 

identificadas, encontra-se a primeira referência ao que atualmente cha-

mamos LER (Lesões por Esforços Repetitivos), relacionada às atividades 

de escribas e notários. 

Em cada período histórico, as sociedades organizam formas particulares de 

produção de bens e serviços que se expressam em relações diversas de tra-

balho, estabelecem a propriedade das riquezas produzidas e as modalidades 

de relações produtivas. Essas características históricas do mundo do trabalho 

configuram o que Marx e Engels (1985) denominaram modo de produção. 

Esses autores mostram que, em cada época histórica predominam determi-

nados modos de produção que têm forte influência no contexto político, 

social e cultural, assim como na consciência dos seres humanos. 

Historicamente, os modos de produção hegemônicos foram: o escravista, 

o feudal e o capitalista. Em cada um desses ocorrem tipos particulares de 

exploração do trabalho e de enfermidades vinculadas aos processos pro-

dutivos, e de respectivos modelos de medicina relacionada ao trabalho. 

No caso do Brasil, tivemos uma longa história, ainda pouco conhecida, 

de modos de produção extrativistas baseados na caça e na pesca das 

populações indígenas. Nos períodos colonial e imperial, predominou no  

Esse autor, Bernadino Ramazzini,  
é considerado o fundador da 
medicina do trabalho pela suas 
descrições das patologias associadas 
às profissões artesanais na era  
pré-industrial da Itália.
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Brasil durante quatrocentos anos o trabalho escravo, o mais longo período 

das Américas. 

No escravismo, comprava-se o corpo do trabalhador e a sua existência 

passava a ser de responsabilidade do senhor de escravos. Formou-se um 

mercado de compra e venda de seres humanos escravizados, diferen-

temente do mercado de trabalho atual em que se compra e vende a 

força de trabalho. Dessa forma, as práticas de saúde eram voltadas para 

a manutenção da saúde dos corpos dos escravos como valor patrimo-

nial dos seus proprietários, de forma semelhante à manutenção de um 

plantel de animais de carga. Por isso, Garcia (1989) considerou que esta 

era uma modalidade de medicina veterinária, pois reduzia a condição 

humana à situação similar ao animal de criação e carga.

Antes da compra do escravo, se faziam inspeções no seu corpo, ava-

liando a dentição, condições físicas, existência de deformidades, idade, 

sexo, para proporcionar uma aquisição segura. De posse do escravo, as 

práticas de saúde da época eram voltadas para manter a sua vida pro-

dutiva como forma de assegurar o valor do patrimônio. O tratamento 

de doenças, quando existia, era de natureza forçada, a alimentação era 

assegurada, mas sob a lógica de ração conforme a inserção do escravo no 

trabalho. Considerando-se que a esperança de vida do escravo no tra-

balho forçado era de apenas sete anos, muitas vezes havia necessidade 

de políticas de natalidade como forma de repor o plantel de escravos.  

A gestão era fundada em violentas formas de contenção física dos escra-

vos, por meio de várias técnicas de aprisionamento, castigos e suplícios 

de vidas, segregadas em cativeiros ou senzalas quando fora do trabalho. 

A abolição da escravatura representou a mais significativa mutação traba-

lhista no Brasil. A organização escravista no trabalho foi substituída pelo 

mercado de trabalho típico da era capitalista. Nesse sentido, adotou-se 

o assalariamento como modalidade de contratação dos trabalhadores e 

as práticas de saúde passaram a se concentrar na avaliação e manu-

tenção da força de trabalho por meio de exames médicos admissionais, 

periódicos, demissionais, sistemas securitários, etc. Assim, aos poucos 

foram se estruturando modelos de medicina do trabalho e engenharia 

de segurança com leis como a Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) e 

normas iniciadas na década de 1930, até a publicação das normas regu-

lamentadoras de saúde e segurança do trabalho em 1978.
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Reflexão 
 
Estamos no modo de produção capitalista. No entanto, no Brasil, inclusive 
talvez na sua região, formas históricas antigas de relações de trabalho 
persistem.  
 
Pense na sua realidade e identifique o que você considera como formas 
atuais de escravismo e quais as suas características.

As grandes transformações no mundo 
do trabalho
Na Inglaterra, no século XVIII, iniciou-se uma das maiores transforma-

ções sociais da era moderna. Foram construídos métodos de produção 

industrial que mudaram radicalmente a vida dos povos contemporâ-

neos e resultaram no que se convencionou chamar sociedade indus-
trial. Nesse período houve o que os historiadores chamam de Revolução 
Industrial, uma vez que aconteceram mudanças profundas tanto nos 

modos de produzir bens e serviços como nas formas de organização da 

vida social, política e familiar. O início da Revolução Industrial signifi-

cou muitos impactos negativos na saúde dos trabalhadores, o que foi 

registrado por vários estudiosos. 

No seu livro Situação da classe trabalhadora na Inglaterra, Engels (1984) 

descreve as condições de trabalho dramáticas nesse período histórico: 

jornadas de catorze, dezoito horas ou mais; ausência de descanso remu-

nerado (semanais e férias); ambientes agressivos e perigosos (falta de 

higiene e muito ruído no ambiente interno das fábricas); salários mise-

ráveis; falta de higiene nas moradias; ausência de esgotamento sanitário; 

exploração do trabalho infantil; alojamentos precários em que várias 

pessoas dormiam juntas e amontoadas. 

Essa situação de exploração máxima levou à expansão de epidemias, den-

tre as quais destacamos a tuberculose, as chamadas doenças provocadas 

pela fome, diarreias, sífilis e acidentes graves com mutilações, levando 

a óbito. Nas crianças ocorreram inúmeros casos de deformidades ósseas 

provocadas por horários excessivos, posturas inapropriadas no processo 

de trabalho que prejudicaram seu crescimento e desenvolvimento. 
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Não havia leis que protegessem a saúde do trabalhador no início da 

Revolução Industrial. Desta forma, os patrões escolhiam os trabalha-

dores hígidos e em boa forma, pois havia um excedente muito grande 

da força de trabalho, permitindo-lhes descartar os doentes ou aciden-

tados sem qualquer ônus. Este período exemplifica, de forma muito 

particular, a exploração direta do trabalhador para extração da mais 

valia absoluta. 

No início do século XX, houve outra grande transformação introduzida 

no processo de produção industrial. Geralmente chamamos este perí-

odo como fordismo, modelo assim denominado por Gramsci (1984). 

O termo fordismo por ter sido um modelo concebido pelo empresário 

Henry Ford para sua fábrica de automóveis nos Estados Unidos. No iní-

cio da indústria automobilística, frente a um quadro muito instável e de 

alta rotatividade de trabalhadores, esse empresário resolveu inovar em 

dois sentidos: 

aumentar os salários de seus funcionários, visando a reduzir o absen-1.	

teísmo e controlar a disciplina e a estabilidade da força de trabalho; 

instituir uma linha de produção com postos de trabalho sequen-2.	

ciados para racionalizar a empresa e transformá-la em uma grande 

máquina cibernética, em que o trabalhador representasse uma parte 

do processo, da mesma forma que os equipamentos utilizados no 

complexo produtivo. 

É dessa etapa de transformação da produção industrial a adoção do 

chamado gerenciamento científico do trabalho ou taylorismo, conce-

bido e criado pelo engenheiro e economista norte-americano Frederic 

W. Taylor em 1912, e que casou perfeitamente com as ideias de Henri 

Ford. Esse método se resume na estrita separação entre a concepção 

do processo de produção das atividades administrativas e a execução 

de tarefas estandardizadas, simplificadas, formalmente prescritas e 

realizadas pelo trabalhador sob forte controle do tempo. O que Taylor 

buscava em sua proposta era eliminar a necessidade de raciocínio do 

trabalhador, radicalizando ao máximo a divisão entre trabalho inte-

lectual e manual, expresso na sua famosa busca do “homem-boi”, 

ótimo de carga e que fizesse uso mínimo de seu cérebro. Data desta 

época, também, a introdução da medicina do trabalho, da engenharia 

de segurança, da psicologia e de outras disciplinas voltadas para a 
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redução do absenteísmo por doenças, no mundo da fábrica. Todas essas 

iniciativas acabaram por gerar um grande aumento de produtividade. 

O modelo de organização do trabalho conhecido como fordista/taylo-
rista persistiu até os anos 1980, quando entrou em crise. Na fábrica 

Toyota, no Japão, iniciou-se outro processo de reestruturação dos siste-

mas produtivos. Essa iniciativa recebeu várias denominações:

ohnismo��  em homenagem ao engenheiro Onho, que a concebeu e a 
implantou;

toyotismo��  referindo-se ao nome da fábrica Toyota que primeiro ado-
tou essa reestruturação;

Consequências dessa nova maneira de produzir são a flexibilização 

técnica e social do trabalho e a subcontratação em cascata ou terceiri-

zação dentro dos processos produtivos, onde a vocação da empresa é 

focalizada e privilegiada, e todas as outras atividades são terceirizadas 

(CORIAT, 1991). 

A chamada reestruturação produtiva dentro do modelo toyotista trouxe 

novas consequências para a saúde dos trabalhadores, sobretudo a inten-

sificação do trabalho, o aumento da competição no mercado laboral, a 

precarização ou deterioração das condições de trabalho e das formas 

de contratação dos trabalhadores, sobretudo dos terceirizados. Segundo 

Minayo-Gomez e Thedim-Costa (2003), a precarização do trabalho tem 

as seguintes características:

diminuição de postos de trabalho e fragilidade dos novos arranjos ��

laborais, como a oferta de empregos de tempo parcial ou duração 
eventual; 

limitações na absorção da força de trabalho jovem, inclusive qualifi-��

cada; instabilidade e irregularidade ocupacionais; 

subemprego e desemprego recorrente, duradouro e sem perspectivas ��

de inclusão no mercado formal;

dificuldades de inserção da força de trabalho não qualificada e rendi-��

mentos decrescentes para boa parcela das populações já empobrecidas. 
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Movimentos históricos  
dos trabalhadores
Algumas experiências históricas originadas do campo das lutas sindicais 

se destacam, historicamente, na proteção da saúde do trabalhador contra 

os efeitos nocivos da gestão fordista/taylorista após a Segunda Guerra 

Mundial. Aqui são citados dois exemplos que serviram de inspiração 

para a configuração da área de saúde do trabalhador. 

Um primeiro exemplo é o de uma forte mobilização sindical na Suécia 

em 1977 e 1978, que resultou em leis que estipulavam a participação dos 

trabalhadores na gestão das empresas e no controle dos efeitos perversos 

resultantes da mecanização do trabalho. Esse movimento estimulou a 

introdução da temática das condições de trabalho no âmbito da ação sin-

dical e levou a importante articulação do movimento dos trabalhadores 

com pesquisadores dentro das universidades. Dessa parceria, surgiram 

novas metodologias de estudo do estresse e de saúde mental do tra-

balhador e instrumentos como questionários que estabeleciam relações 

entre doenças psicossomáticas e trabalho (LAURELL; NORIEGA, 1989). 

Outra experiência importante é o chamado Modelo Operário Italiano. 

Esse modelo que surgiu em Turim, no final dos anos 1960, deu suporte 

à luta do movimento operário italiano visando à melhoria das condições 

de trabalho e saúde. Trata-se de um instrumento prático de pesquisa-

ação sobre riscos ambientais criado pelos próprios trabalhadores com a 

colaboração de intelectuais. 

As informações sobre riscos de trabalho obtidas pelos operários eram 

confrontadas com informações bioestatísticas e registros existentes na 

empresa, aprofundadas com estudos bibliográficos e expressas por meio 

de cartografias construídas coletivamente e denominadas de mapas de 
riscos. A aplicação desse modelo representou um avanço na articulação 

entre a saúde do trabalhador e o conhecimento dos riscos ambientais 

nos processos produtivos em um contexto de forte mobilização do movi-

mento sindical italiano. Mais ainda, colocou a subjetividade operária no 

centro do processo de pesquisa-ação, valorizando o trabalhador como 

sujeito histórico e não apenas como um objeto da ação técnica. 
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Surgimento e concepção da  
medicina do trabalho
Com o agravamento das condições de trabalho decorrentes da Revolu-

ção Industrial, em 1830, um empresário britânico contratou um médico 

que organizou o que se considera o primeiro serviço de medicina do tra-

balho (MENDES; DIAS, 1991). No entanto, é no modelo de organização 

fordista/taylorista que a medicina do trabalho em seu formato moderno 

se institucionalizou, como um serviço especializado na manutenção da 

mão de obra, sob a perspectiva de aumento da produtividade.

Em 1953, a Organização Internacional do Trabalho (OIT) passou a reco-

mendar serviços de medicina do trabalho para todos os seus países mem-

bros. Essa prática, embora tenha incorporado o discurso da prevenção 

introduzida pelo fordismo, sempre procurou, junto com a engenharia de 

segurança, aplicar os princípios do taylorismo na adaptação do trabalhador 

às exigências das fábricas. Sua participação na seleção dos funcionários 

mais aptos e saudáveis por meio de rigorosos exames pré-admissionais 

se associou, rotineiramente, à exclusão das pessoas que adoeciam e eram 

detectadas nos exames periódicos. Esses serviços de medicina do trabalho 

nunca objetivaram prevenir doenças, tratar e reabilitar, mas, simples-

mente, excluir doentes e susceptíveis a determinados riscos do mundo do 

trabalho (DESRIAUX, 1993; DAVEZIES et al., 1998). 

O conceito da saúde ocupacional 
Com o surgimento de novos campos disciplinares relacionados ao mundo 

do trabalho, como a higiene industrial e o fortalecimento da saúde 

pública, as empresas foram pressionadas a organizar equipes multi e 

interdisciplinares na perspectiva de melhorar as condições de saúde dos 

seus trabalhadores. 

A saúde ocupacional, considerada como um ramo da saúde ambiental 

passou a substituir, em muitos casos, a ideia de medicina do trabalho. 

Nessa concepção se juntaram teorias e práticas multiprofissionais e mul-

tidisciplinares, como é o caso da adoção da toxicologia, das engenharias, 

da química, da higiene industrial, da saúde pública, e da própria medi-

cina, visando a controlar os riscos nos ambientes de trabalho. 
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O uso do conceito de risco tornou-se central no novo modelo de saúde 

ocupacional. A epidemiologia, a higiene industrial e a economia de segu-

ros acidentários foram disciplinas chaves para a aplicação desse conceito 

orientado para a prevenção de doenças e de acidentes do trabalho. Risco 

significou, dentro da perspectiva em pauta, qualquer perigo ou ameaça 

à saúde no ambiente de trabalho. Estatisticamente, para a saúde ocu-

pacional, risco representa a probabilidade de ocorrência de um evento, 

dano ou um fenômeno indesejável para a saúde. Essa é a perspectiva da 

epidemiologia, que se propõe a controlar ou eliminar riscos, como estra-

tégia centrada na prevenção de doenças e acidentes. De forma similar, 

para a higiene industrial ou do trabalho, o foco da ação é o controle ou 

eliminação do risco no ambiente de trabalho. 

No âmbito da saúde ocupacional, a análise dos riscos passou a ser objeto 

de avaliações qualitativas e quantitativas, sendo esses classificados, 

segundo a sua natureza, em:

físicos:��  ruído, calor, radiações ionizantes, vibrações, pressões atmos-
féricas extremas; 

químicos:��  substâncias como benzeno, chumbo e milhares de outros 
produtos; 

biológicos:��  vírus, bactérias, fungos e outros; 

mecânicos:��  podendo incluir-se aí os ergonômicos. 

Reflexão 
 
Reflita sobre diferentes tipos de trabalho que você conhece e relacione 
exemplos de atividades que podem trazer riscos físicos, químicos, 
biológicos e mecânicos aos trabalhadores que as desenvolvem.

A American Industrial Hygiene Association (AIHA) difundiu os indicadores 

clássicos de limites de tolerância para os riscos físicos e químicos e esta-

beleceu quatro parâmetros para avaliação da exposição ocupacional. Seu 

método foi adotado em várias partes do mundo. Trata-se da estipulação 

de valores limites para exposições aplicáveis a todos os fatores de riscos 

quantificáveis. Esses parâmetros podem ser definidos como os valores 
de exposição máxima admissível, quando determinados pela concen-

tração média ponderada no tempo de um agente no meio apropriado 

(LAUWERYS, 1995).
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Ou seja, para avaliar a situação de um risco quantificável, como é o caso 

de ruídos, ou de medir o nível de exposição ao monóxido de carbono, 

torna-se necessário recorrer aos padrões de referências ou limites de 

tolerâncias conhecidos como:

valor médio de exposição; ��

valor-limite de exposição; ��

valor teto de exposição; ��

valores-limites de referência no corpo do trabalhador ou indicador ��

biológico de exposição ou efeito. Esses últimos são termos técnicos 
geralmente trabalhados pelos grupos profissionais que conformam o 
corpo de saúde ocupacional das empresas e das instituições públicas. 

Apesar de todos os esforços técnicos da área de saúde ocupacional, a 

higiene industrial sempre teve grande dificuldade para estabelecer, 

com segurança, os limites de tolerância dos trabalhadores aos produtos 

químicos. Em 1994, existia um número de apenas 700 valores limites 

estabelecidos para aproximadamente 100.000 substâncias químicas. 

Devemos considerar que, atualmente, há em média 1.000 novas subs-

tâncias químicas sendo colocadas no mercado, por ano (LAUWERYS, 

1995). Essa situação se complica ainda mais, na medida em que, cada 

uma dessas substâncias requer estudos experimentais e epidemiológicos 

complexos para que sejam estabelecidos, com segurança, os respectivos 

valores-limites. Principalmente, no caso dos agentes cancerígenos, os 

valores-limites não asseguram o não surgimento de processos patoló-

gicos. Pelo exposto, podemos dizer que cresce cada vez mais, entre os 

trabalhadores, a consciência de que é necessário eliminar os riscos dos 

processos produtivos ou controlar a sua exposição. Mas, nem o modelo 

da medicina do trabalho e nem o da saúde ocupacional têm em sua 

concepção, uma visão de proteção da saúde dos trabalhadores diante das 

complexas mudanças no mundo laboral.

A emergência do campo da saúde  
do trabalhador
A concepção do chamado campo da saúde do trabalhador tem como 

referência teórica e de intervenção o conceito já discutido de processo 

de trabalho. Nessa perspectiva, dois planos são contemplados: um mais 

amplo e que diz respeito ao contexto político, econômico e cultural.  

E um segundo plano referente às características específicas do processo 

Para aprofundar o estudo  
da saúde e sua relação com  
o processo de trabalho 
sugerimos a leitura do  
Capítulo 3 do livro de Laurell  
e Noriega (1989), “Processo de 
produção de saúde: trabalho  
e desgaste operário”.



47

Marcos históricos e conceituais

de trabalho em seus aspectos técnicos, materiais, organizacionais e subjeti-

vos, com potencial de repercussão positiva ou negativa na saúde e na quali-

dade de vida do trabalhador. Para analisar essas características temos:

o conceito de �� risco, que como vimos anteriormente está associado à 
existência de fatores materiais dos objetos, meios e ambiente de traba-
lho com potencial de provocar efeitos adversos, agravos e acidentes;

a categoria de �� cargas de trabalho que abarca os elementos do processo 
de trabalho que interatuam entre si e com o corpo do trabalhador 
gerando desgaste, ou seja, perda da capacidade corporal e psíquica; 

a noção de �� exigências ou requerimentos que diz respeito às formas 
específicas de organização e divisão do trabalho que afetam à saúde 
do trabalhador, como trabalho em turnos ou noturno, monotonia, 
repetitividade ou ritmo intensivo. 

Essa perspectiva considera a inserção dos indivíduos e coletivos de tra-

balhadores nas formas de produção existentes em cada situação social e 

histórica onde o trabalho se realiza. Dessa forma, se estabelecem as rela-

ções com os processos saúde e doença em sua totalidade junto aos coleti-

vos de trabalhadores e nas suas particularidades existentes em cada local 

de trabalho. Esta abordagem gera perspectivas de intervenções eficazes 

nas práticas técnicas e, sobretudo, nas práticas sociais para compreender 

a ocorrência dos agravos e agir na prevenção e controle dos mesmos. 

Para compreender e agir na complexidade e nas múltiplas e imbrica-

das dimensões dos processos de trabalho, a saúde do trabalhador é, por 

natureza, um campo interdisciplinar. Exige articulação de conhecimen-

tos médicos, da engenharia, da toxicologia, da ergonomia e da epide-

miologia, entre outros, com abordagens das ciências sociais e humanas.  

Do ponto de vista teórico e prático, considera a subjetividade do trabalha-

dor como um componente fundamental nos processos de conhecimento 

e de intervenção no mundo do trabalho, na compreensão dos processos 

saúde-doença e na construção de melhorias das condições de trabalho. 

Por tudo isso, a saúde do trabalhador vai além dos modelos anteriores 

da medicina do trabalho e da saúde ocupacional e não se concentra na 

manutenção da força de trabalho sob uma ótica limitada que subjuga a 

saúde à esfera econômica. Objetiva, sobretudo, cuidar da saúde em toda  

a sua plenitude, tornando-a central na qualidade de vida do trabalhador.
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Acidentes e doenças do trabalho
Acidentes de trabalho (AT) são agravos à saúde que se manifestam de 

forma abrupta, muitas vezes causando sequelas e mesmo a morte da 

pessoa. Segundo a OIT, atualmente ocorrem no mundo aproximada-

mente 270 milhões de AT por ano, com 330 mil mortes. 

Geralmente, os dados sobre acidentes escondem diferentes concepções 

do que eles significam. Uma dessas concepções, que teve origem na Ale-

manha no século XIX, é fundamentada na teoria do risco social como 

suporte para a lógica do seguro social. Trata tais agravos a partir do seu 

caráter jurídico e institucional com a ideia de que o acidente é inerente 

ao trabalho, como um risco que pertence ao negócio (MACHADO; 

MINAYO-GOMEZ, 1999). Nessa ótica, não importa muito evitar os ris-

cos para os trabalhadores e sim dispor de mecanismos de atenção aos 

doentes e acidentados, garantindo a recompensa das vítimas por meio da 

criação dos seguros acidentários. Na medida em que, na visão da medi-

cina ocupacional o risco faz parte do trabalho, o mecanismo securitário 

é coerente, pois as empresas ao mesmo tempo que fazem uma reparação 

à vítima e a sua família, transferem os gastos com os acidentados para o 

sistema previdenciário, o que acaba por recair na sociedade. 

Essa visão de risco está presente na Legislação Previdenciária Brasileira 

que define acidente do trabalho como o que ocorre no exercício da 

atividade a serviço da empresa e provoca lesão corporal, perturbação 

funcional, cause morte, perda ou redução da capacidade para o traba-

lho permanente ou temporário. A Legislação Previdenciária classifica 

os acidentes que ocorrem no exercício das atividades como típicos e 

se diferenciam dos de trajeto que acontecem no itinerário do traba-

lhador quando se desloca da empresa para sua residência e vice-versa.  

A Legislação Previdenciária, para efeitos de seguro acidentário, equipara 

o acidente à doença do trabalho. 

A concepção predominante no âmbito da engenharia de segurança 

apresenta uma suposta formulação científica centrada na teoria do risco 

profissional. Nesse sentido, considera que o trabalhador, ao praticar um 

ato inseguro ou ao exercer sua atividade em condições inseguras é o 

causador do acidente. As análises dos acidentes, segundo tal concepção, 

levam, frequentemente, a conclusões que caracterizam a tipificação de 

ato inseguro. O objetivo implícito nessa concepção e nos procedimentos 

subsequentes é eximir de responsabilidades a empresa para evitar pro-

cessos jurídicos que lhe causem prejuízo.

Esses dados indicam a presença  
e a continuidade de eventos 
dramáticos no cotidiano dos 
trabalhadores, muitas vezes 
provocados por condições adversas 
de produção ou por intensificação 
do ritmo ou das jornadas.
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Entretanto, os acidentes e as doenças relacionadas ao trabalho podem 

ser compreendidos a partir da aplicação do conceito de processo de tra-

balho, como visto anteriormente, o que permite maior abertura e clareza 

no entendimento dos acidentes e das doenças profissionais. Segundo 

Machado e Minayo-Gomez (1999), neste modelo de saúde do trabalha-

dor, a investigação sobre o complexo de causas relacionadas à ocorrência 

de acidente ou doença fundamenta-se em análises técnicas e sociais. 

Essas consideram as características químicas, físicas, biológicas, mecâni-

cas e ergonômicas do processo de trabalho e as associam aos processos 

sociais de consumo excessivo da força de trabalho. 

Assim, a compreensão dos acidentes e das doenças relacionadas ao tra-

balho não leva em conta apenas o ato inseguro do profissional, mas tam-

bém o desgaste da força de trabalho. Como decorrência, a prevenção de 

novos agravos indica a necessidade de mudanças tanto na esfera técnica 

da organização como nos meios de trabalho. No âmbito social, o modelo 

de saúde do trabalhador considera a participação das organizações sociais 

de representação dos trabalhadores no suporte às transformações do 

mundo do trabalho e da sociedade assim como a reformulação de nor-

mas, leis e relações entre capital e trabalho na perspectiva de melhoria 

das condições de trabalho. 

As doenças do trabalho são enfermidades que acometem as pessoas 

inseridas num determinado processo produtivo de bens e serviços. São 

doenças que se desenvolvem por conta das condições habituais em que a 

atividade é exercida. No Brasil atualmente são reconhecidas oficialmente 

em torno de 200 patologias relacionadas ao trabalho (BRASIL, 2001). 

O que fazer diante de uma suspeita de doença do trabalho?

Existem dois passos fundamentais nessa situação.

Primeiro passo ��

Conhecer a doença do trabalho por meio do diagnóstico clínico correto 

e da investigação epidemiológica do ambiente de trabalho. Nessa etapa 

é importante estabelecer o nexo entre a doença e o trabalho com os 

seguintes objetivos: assegurar o tratamento adequado para evitar mais 

danos ao trabalhador; conhecer as causas provocadas pelo trabalho 

para evitar que outros trabalhadores submetidos às mesmas condições 

venham a adoecer; notificar a doença à Previdência Social por meio da 

Comunicação de Acidentes do Trabalho (CAT). 
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A etapa de diagnóstico clínico ou de caracterização de uma suspeita de 

doença do trabalho pode ser realizada em qualquer serviço médico do 

SUS ou que seja conveniado ao SUS, inclusive em alguns Cerest, ambu-

latórios privados, serviços médicos de sindicatos ou mesmo serviços 

médicos de empresas. 

A etapa de investigação epidemiológica no local de trabalho atual ou 

anterior da pessoa que adoeceu pode ser feita pelos serviços de Vigi-

lância em Saúde do Trabalhador dos Cerest ou pelos profissionais espe-

cializados que tiverem acesso ao ambiente de trabalho em questão. Os 

técnicos analisam os riscos epidemiológicos e organizacionais atuais ou 

anteriores ligados à história ocupacional do paciente. 

Em posse do nexo clínico e do nexo epidemiológico, emite-se a CAT e o 

trabalhador se encaminha à Previdência Social. 

Segundo passo ��

Reconhecer a doença do trabalho na Previdência Social para assegurar 

direitos ligados ao seguro acidentário do paciente. 

O objetivo é estabelecer o nexo administrativo na perícia médica do 

Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) para se verificar se o tra-

balhador está segurado. Esse momento consiste na análise da situação 

previdenciária, dos dados médicos e dos ambientes de trabalho. 

Em caso de reconhecimento da doença pela perícia médica, a CAT é 

aceita, e o benefício fica caracterizado no modelo de ficha “B91” e se 

garantem os direitos securitários, inclusive a reabilitação profissional 

caso seja indicada e necessária. 

Para os trabalhadores autônomos, funcionários públicos e os que estão 

no mercado informal não é necessário emitir a CAT e a notificação 

depende da organização do SUS em cada região. 

Em abril de 2007, a Previdência Social criou um novo procedimento de 

reconhecimento de doença do trabalho denominado de Nexo Técnico-

Epidemiológico (NTEP). Por meio dele é eliminada a etapa de inves-

tigação epidemiológica no ambiente de trabalho e, após o diagnóstico 

clínico de sua doença, o trabalhador já pode ser enviado diretamente 

para a Previdência Social para que tenha reconhecido os seus direitos 

com ou sem CAT. 
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No procedimento do NTEP, o INSS reconhece ou não a doença como 

relacionada ao trabalho com base no seu banco de dados epidemioló-

gicos. Caso tenha informações que confirmem a ocorrência da doença 

na categoria à qual o trabalhador pertence, imediatamente o trabalha-

dor passa a receber o seguro acidentário com a emissão da ficha “B91”. 

Caso não exista informação epidemiológica no INSS sobre a doença em 

investigação, a perícia médica não reconhece a doença e a alternativa 

para o trabalhador passa a ser a realização do procedimento completo, 

conforme os passos já descritos.

Atualmente em vários fóruns de saúde do trabalhador tem sido ques-

tionada a exclusividade da Previdência Social para o reconhecimento 

das doenças do trabalho. Muitos técnicos e profissionais consideram que 

os serviços do SUS, em particular os Cerest deveriam dispor da fun-

ção pública de reconhecer as doenças do trabalho, evitando-se excessos 

burocráticos que infernizam a vida de muitos trabalhadores doentes em 

busca de seus direitos. 

O Ministério da Saúde estabeleceu uma lista de 200 doenças relaciona-

das ao trabalho. Essa listagem serve de referência para os procedimen-

tos citados de notificação de doenças do trabalho no âmbito do SUS e 

da perícia médica do INSS (BRASIL, 2001). Nessa lista, o Ministério da 

Saúde optou por adotar uma compreensão ampla, deixando de lado a 

denominação doença profissional. 

Apesar de uma maior abertura na classificação adotada pelo Ministério 

da Saúde, existe grande dificuldade de investigação das doenças do tra-

balho no âmbito da assistência e da vigilância oferecida pelo SUS. Essa 

dificuldade se soma à excessiva burocracia previdenciária dificultando o 

reconhecimento das doenças do trabalho e favorecendo a sonegação das 

informações pelas empresas, e é intensificada pelas atuais políticas de 

redução de direitos securitários. Existe, pois, uma conjunção de fatores 

que dificultam o acesso do trabalhador aos benefícios de direito: 

a subnotificação dos agravos; ��

a falta de preparação dos profissionais do SUS para diagnosticarem ��

doenças do trabalho; 

as falhas nas ações de vigilância em saúde do trabalhador e as escassas ��

propostas de reabilitação profissional. 
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Relações de gênero e saúde  
do trabalhador
A primeira divisão social do trabalho ocorreu, provavelmente, em função 

do sexo, nos primórdios da civilização. As tarefas relativas à reprodução 

geraram divisão das atividades que logo se transformaram em divisão 

social do trabalho. Com o desenvolvimento das sociedades patriarcais 

houve uma acentuação da hierarquia e da submissão da mulher aos traba-

lhos domésticos e consequente afastamento delas das instâncias de poder.  

A condição de submissão da mulher, típica do patriarcalismo, se aprofun-

dou historicamente e colonizou toda a vida social, política e cultural nas 

mais diferentes sociedades. Apesar da importância do movimento femi-

nista, intensificado na segunda metade do século XX, os valores tradicio-

nais do machismo e do patriarcalismo permanecem atuais. 

Para a área de saúde do trabalhador é importante compreender que 

as diferenças de gênero que se tornam desigualdades no trabalho são 

injustas e representam a continuidade dos padrões de submissão das 

mulheres (BRITO, 1999). 

Em muitas atividades, as empresas utilizam o que consideram qualidades das mu-
lheres de forma ideológica como se determinados atributos fossem naturais, por-
que adquiridos no âmbito doméstico. No mercado de trabalho, o maior diferencial 
ocorre em relação aos salários. Segundo o IBGE (2008), as mulheres com a mesma 
formação ou até com formação superior à dos homens ganham 40% menos que 
eles, aumentando assim a margem de lucro das empresas. Outro ponto muito im-
portante, nesse particular, é o fato de que, mesmo trabalhando jornadas de traba-
lho iguais às de seus maridos ou companheiros, a maioria das mulheres, antes de 
sair de casa pela manhã e quando voltam do trabalho enfrentam uma nova jorna-
da, quase sempre sem o apoio real dos parceiros. 

Apesar das mulheres representarem atualmente de mais de 42% da força de tra-
balho empregada no Brasil, ainda persistem os preconceitos sociais que procuram 
inferiorizar o trabalho feminino. Esta situação de exposições a humilhações e pre-
conceitos não se restringe apenas ao âmbito moral, pois pode repercutir na saúde, 
levando ao sofrimento e distúrbios psíquicos, agravamento de doenças do traba-
lho, além de causar repercussões negativas nas relações afetivas e familiares. 



53

Marcos históricos e conceituais

Conflitos morais e éticos no cuidado à 
saúde do trabalhador 
No mundo do trabalho são bastante comuns violações éticas e morais contra 

os trabalhadores em geral e não apenas com os que adoecem. A violência 

na esfera moral ocorre com humilhações públicas do trabalhador, violên-

cia verbal de hierarquias autoritárias, isolamentos, preconceitos, injustiças 

em promoções etc. e podem repercutir na saúde psíquica do trabalhador, 

tornando-se assim, uma questão de saúde do mesmo. No âmbito das prá-

ticas de saúde, as violações da ética médica são frequentes nas empresas, 

nos serviços de saúde público e privado, e na perícia médica do INSS. Apre-

sentamos no quadro a seguir, os exemplos mais frequentes de desrespeito à 

ética médica no cotidiano das práticas de saúde no trabalho:

Quadro 1 – Exemplos mais comuns de desrespeito ético e de princípios 
ultrajados quanto à saúde do trabalhador

Exemplo Princípio ético desrespeitado

Falta de acesso dos trabalhadores aos resultados 
dos seus exames médicos.

Autonomia do paciente. 

Difusão de informação sobre resultados de 
exames médicos de trabalhadores doentes na 
empresa, gerando estigmas, preconceitos e, não 
raramente, demissões dos enfermos.

Direito ao sigilo médico

Sonegação de informações sobre diagnóstico 
de doenças do trabalho ou realização de 
procedimentos médicos desnecessários como 
estratégia de diversificação e questionamento 
de nexos causais para doenças do trabalho.

Beneficência, pois o resultado pode ser o 
agravamento da patologia ocupacional, 
sofrimento, resultando em maleficência do ato 
médico.

Atividade 1

1. Escolha um processo de trabalho do setor serviços e outro do setor industrial 
ou agrário e identifique que tipo de situações são prejudiciais para a saúde do 
trabalhador. Converse com trabalhadores para enriquecer a sua análise. Registre 
sua análise num pequeno texto.

2. Envie a atividade para seu tutor por meio da ferramenta Envio de atividades, 
no ambiente virtual de aprendizagem.

3. Participe do fórum sobre o tema que o tutor irá organizar no AVA.
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3. Construção do campo saúde 
do trabalhador na área de  
saúde coletiva    

Francisco Antonio de Castro Lacaz

Em continuidade aos temas anteriores, este texto enfatiza o momento 

histórico de consolidação do campo de saúde do trabalhador no inte-

rior da proposta do SUS. Ao mesmo tempo que apresentamos as bases 

de constituição deste campo, ressaltamos o papel dos diferentes atores 

sociais responsáveis pela formulação de suas diretrizes e princípios. 

Damos ênfase a algumas normas, iniciativas e eventos que contribuíram 

para a construção da trajetória do campo. E, por fim, analisamos a situ-

ação atual em que se encontram as práticas, os conceitos, os cenários e 

os atores envolvidos nas ações em saúde do trabalhador. 

Relações entre medicina social, saúde 
coletiva, saúde pública e saúde do 
trabalhador
Os conceitos e as teorias que dão suporte ao campo de práticas deno-

minado saúde do trabalhador amadureceram e foram formulados nos 

anos 1970 – 1980 com base nas contribuições da medicina social latino-

americana e da saúde coletiva, focalizando em particular o processo  

saúde-doença na sua relação com o trabalho. Vários autores têm estu-

dado esse processo e é importante citar alguns que se tornaram referên-

cia: Arouca-Tambellini (1978); Laurell e Noriega (1989); Lacaz, (1996); 

Minayo-Gomez e Thedim-Costa (1997). 

Como vimos, saúde do trabalhador configura-se como um campo de 

práticas e de conhecimentos estratégicos, voltado para analisar e intervir 
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nas relações de trabalho que provocam doenças e agravos. Seus marcos 

referenciais são os mesmos da saúde coletiva, ou seja: a promoção, a 

prevenção e a vigilância. Porém, o campo de saúde do trabalhador tem 

um parceiro e interlocutor fundamental: a classe trabalhadora brasileira 

com sua história, seus diversos segmentos e suas propostas de ação. 

Embora o campo de saúde do trabalhador diga respeito a todos os grupos 

e segmentos que atuam vendendo a sua força de trabalho e são subme-

tidos às exigências do capital, seu berço de nascença é a classe operária 

industrial na América Latina, a partir dos anos 1970. 

Foi nesse tempo histórico que poderia ser demarcado entre o final dos 

anos 1960 até o final de 1970 que ocorreu um processo acelerado de 

industrialização na região. Este fenômeno pode ser caracterizado pela 

sua rapidez, grande heterogeneidade e emergência de milagres econô-
micos de curta duração, particularmente na Argentina, no Brasil, no 

Chile e no México. Nessa etapa histórica, ocorreram profundas mudan-

ças na estrutura de classes desses países e houve um acelerado desenvol-

vimento da classe operária industrial urbana (SINGER, 1976).

O traço marcante da industrialização na região latino-americana foi a ruptura 
com as formas anteriores de produzir e de viver. No âmbito da produção, houve 
a emergência do modelo da grande indústria multinacional de bens de consumo 
duráveis, especialmente a automobilística. Em relação aos modos de vida, o perío-
do foi caracterizado por um forte crescimento dos grandes centros metropolitanos, 
com ondas de migração do campo em direção às grandes cidades, onde ocorria o 
maior desenvolvimento industrial. Essas crescentes taxas de urbanização não ti-
veram correspondência, em termos de políticas públicas, com a oferta de bens e 
serviços para a massa de trabalhadores, responsáveis pelo aumento populacional 
nas cidades. 

No caso brasileiro, nos anos 1970, concomitantemente ao acelerado 

crescimento do número de trabalhadores industriais, houve um forte 

incremento na organização dos trabalhadores em torno da reivindicação 

da regulamentação da jornada de trabalho e em busca de melhores salá-

rios. São também dessa década os primeiros movimentos em defesa da 

saúde pela melhoria das condições de trabalho (REBOUÇAS et al., 1989; 

RIBEIRO; LACAZ, 1984).



59

Construção do campo saúde do trabalhador na área de saúde coletiva

No Brasil, a organização da área da saúde do trabalhador emergiu nesse 

contexto de protagonismo dos operários industriais e contou tanto 

com pesquisadores e profissionais da saúde como com líderes sindicais, 

articulando-se em torno de conhecimentos trazidos de várias áreas dis-

ciplinares, além da medicina. É o caso da introdução da sociologia e 

das ciências sociais em geral, da ciência política, do planejamento, das 

engenharias, da psicologia e da enfermagem nas análises das situações. 

Todo esse conjunto de contribuições ocorreu junto com o aumento da 

participação dos trabalhadores e seus sindicatos na discussão de seus 

problemas.

Os marcos referenciais do novo campo foram dados pela medicina social 

e pela saúde coletiva. No interior das reflexões sobre a saúde coletiva, o 

conceito de trabalho passou a ser tratado não apenas como uma ativi-

dade humana, mas como um processo social complexo, a partir do que 

foi descrito por Marx no capítulo inédito do Capital, conforme vimos 

anteriormente. 

Uma abordagem em que o trabalho não é mais visto apenas como uma 

atividade realizada num ambiente onde existem agentes e fatores que 

podem trazer risco para a saúde dos trabalhadores. E a saúde é mais do 

que a busca de adaptação ao ambiente de trabalho para melhor produzir. 

Aponta para outras formas de se ver a relação integrada entre o corpo 

e a mente que, em função das relações sociais que os homens desen-

volvem em seu modo de trabalhar, pode gerar uma ampla e variada 

forma de distúrbios, classificados como doenças, mal-estares difusos e 

sofrimentos. Juntamente com as doenças ocupacionais clássicas, os aci-

dentes do trabalho e as doenças relacionadas ao trabalho, constituem o 

quadro de adoecimento e morte nos dias de hoje. Ocorre que aqueles 

distúrbios, mal-estares e sofrimentos têm explicações mais complexas de 

causa na sua relação com o trabalho e dentre eles estão as doenças do 

coração como o infarto e a pressão alta; as doenças psicossomáticas como 

a úlcera de estômago, a diarreia nervosa e os problemas mentais como a 

depressão, a neurose, o estresse e a fadiga mental (LACAZ, 2000).

Desta forma, surge uma nova concepção de saúde relacionada ao tra-

balho que vai muito além da simples intervenção médica frente aos 

agravos e às doenças reconhecidas como provenientes do trabalho. As 

relações entre trabalho e saúde-doença começaram a ser vistas e analisa-

das dentro dos contextos e processos históricos. É a isso que chamamos 

de uma visão mais complexa trazida pelo campo saúde do trabalhador 

(LACAZ, 1996). 
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Uma visão mais complexa não é necessariamente mais complicada, 

apenas leva em conta vários elementos, tornando-se a compreensão 

muito mais rica. Em vez de olhar a doença como um fato isolado, leva 

em conta a interação entre o biológico, o social e o psiquismo como 

uma relação inseparável entre a mente e o corpo. Esse tipo de análise 

deve ocorrer tanto na hora de observarmos os contextos que produzem 

saúde e doença, quanto na atenção aos distúrbios classificados como 

mal-estares difusos, sofrimentos e danos que se somam às doenças ocu-

pacionais clássicas e aos acidentes de trabalho. 

Saúde do trabalhador e os 
trabalhadores organizados
O movimento dos trabalhadores que tomou corpo, sobretudo, no decor-

rer da década de 1980, teve um papel fundamental na redemocratização 

do país e na universalização dos direitos dentro do setor saúde. As histó-

ricas greves de massa, em busca da democracia no interior das fábricas e 

a maior participação no controle do trabalho, mostraram que havia clara 

orientação dos trabalhadores para ampliar, por consenso ou por pressão, 

a inclusão social, econômica, cultural e laboral.

No caso específico da saúde, como já vimos, a Constituição de 1988 

reconheceu, claramente, a importância da participação dos trabalhado-

res na formulação e na avaliação da Política de Saúde no Brasil. 

Na medida em que as classes trabalhadoras no Brasil e em alguns países 

da América Latina se constituíram como um sujeito coletivo, reivindica-

tivo, social e político sua participação na construção do campo de saúde 

do trabalhador foi fundamental tanto do ponto de vista conceitual como 

prático. O primeiro efeito da união entre pesquisadores, trabalhadores da 

saúde e movimento operário foi uma diferenciação radical desse campo 

em relação às noções de saúde ocupacional e de medicina do trabalho 

que vinham sendo tradicionalmente adotadas. 

Apenas para recordar o que já foi dito, podemos dizer, em resumo, que 

tanto os conceitos como as práticas de saúde ocupacional e de medicina 

do trabalho estão voltados para manter a força de trabalho funcionando 

a favor da produção ou para reparar os males próprios das exposições a 

processos insalubres. Nesse sentido, a pessoa afetada por alguma enfer-

midade proveniente do trabalho ocupa um lugar passivo na definição de 

sua situação, sendo apenas objeto de cuidados e de intervenções. 

Com as mudanças no mundo do 
trabalho, os distúrbios psicossociais 
são cada vez mais frequentes.

Essa conquista coroou uma luta que 
se desenrolava desde meados dos 
anos 1970 e sinalizou, de forma 
decisiva para os brasileiros, que, 
daí por diante, o desenvolvimento 
nacional passaria pela participação 
social, pela universalização de 
direitos e pela pluralidade cultural.
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Na nova proposta, os trabalhadores são reconhecidos como sujeitos coletivos que 
participam ativamente na produção de transformações em benefício de sua saúde. 
Nesse marco referencial, consideramos que o trabalhador é capaz de promover 
mudanças a partir dos conhecimentos adquiridos na experiência conferida pelo 
próprio trabalho. Sua capacidade de transformar e de interferir na realidade ocorre 
por meio da reivindicação de direitos, da participação no controle da nocividade 
do trabalho, da definição de prioridades de intervenção e da construção de formas 
de atuar sobre a realidade (ODDONE et al., 1986). 

Do ponto de vista específico da saúde, entendemos que os trabalhadores 

têm um papel estratégico na forma de interpretar seu adoecimento e 

de contribuir para organizar os serviços de saúde segundo suas necessi-

dades. Nesse sentido, é importante lembrar que o movimento sindical 

criou em 1980 o Diesat, o qual teve importante papel na organização 

conceitual e prática em saúde do trabalhador. Suas atividades se concen-

traram, sobretudo, na elaboração de textos, de documentos técnicos, de 

realização de seminários, cursos e assessorias para sindicatos específicos. 

O Diesat também produziu dois importantes livros que relatam experi-

ências sindicais em torno de problemas de saúde como foram as semanas 

de saúde do trabalhador (Semsat) e as lutas pela melhoria da saúde no 

trabalho (RIBEIRO; LACAZ, 1984). 

Apesar da fragilidade dos órgãos intersindicais na atualidade, o Diesat, 

em seu 28º aniversário, lançou um novo livro organizado por dois téc-

nicos (CAMPOS; SILVA, 2008), no qual profissionais que compõem seu 

Conselho Técnico Científico contribuíram com textos relativos aos desa-

fios atuais da luta pela saúde no âmbito do trabalho.

Em resumo, o campo saúde do trabalhador beneficiou-se, num sentido 

amplo, das reflexões e das lutas dos que construíram a medicina social e 

a saúde coletiva no Brasil e na América Latina e, num sentido bem mais 

direto, dos processos de luta dos próprios trabalhadores por melhores 

condições de trabalho e saúde.

A importante atuação do movimento sindical e a inscrição da saúde 
como direito na Constituição Federal passaram a exigir mecanismos 

práticos de atuação dos trabalhadores. Parte do esforço subsequente à 

promulgação da Carta Constitucional foi a construção de uma Política 
Nacional de Saúde dos Trabalhadores, envolvendo pelo menos a saúde, 

o trabalho e a previdência social e com diretrizes e metas de ação a serem 
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implantadas e desenvolvidas pelas secretarias estaduais e municipais de 

saúde nas várias regiões do país.

Contribuição dos pesquisadores
Sendo parte integrante e indissociável da construção do campo de saúde 

do trabalhador, pesquisadores tiveram papel de destaque e sempre esti-

veram presentes com estudos, propostas e avaliações críticas deste pro-

cesso. Desde o final dos anos 1970 e mais especificamente a partir da 

década de 1980, diversos pesquisadores contribuem com debates, inves-

tigações sobre agravos à saúde, formulação e implementação de políticas 

e programas, avaliação do campo e assessoria a sindicatos e a categorias 

específicas. Entre os resultados dessa contribuição inclui-se um grande 

acervo de livros, artigos e dissertações de mestrado e teses de doutorado. 

Alguns desses pesquisadores são os mesmos que estiveram na origem e 

contribuíram para configurar o campo como objeto de reflexão e estudo. 

Outros são herdeiros dessa dinâmica construção histórica que não pode 

ser esquecida na contextualização de suas pesquisas. 

Esses investigadores estão localizados nos departamentos de medicina 

preventiva e social, nas escolas, faculdades e institutos de saúde pública/

saúde coletiva e também são representados no “Grupo de Trabalho” da 

Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), onde discutem prio-

ridades e diretrizes para orientação de pesquisas, formação e atuação 

político-acadêmica.

Atividade 1

1. Faça uma avaliação dos avanços, dos apoios e das realizações em saúde do 
trabalhador que vêm ocorrendo em seu município ou Estado. 

2. Olhe o outro lado também: O que tem dificultado e travado as ações? 

3. Faça um levantamento sobre saídas propositivas em relação aos pontos mais 
problemáticos. Organize num texto sintético. 

4. Envie para seu tutor por meio da ferramenta Envio de atividades que se en-
contra no AVA do curso.
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Programas de Saúde do Trabalhador
A criação de serviços específicos no âmbito da rede de saúde pública, por 

meio de PST, faz parte da proposta conceitual e prática de constituição 

do campo. Tais serviços, em geral, preveem a integração de ações de 

assistência, promoção e prevenção, mediante atuação de equipes multi-

profissionais (médicos, enfermeiros, engenheiros, psicólogos, sociólogos 

e outros). Preveem também a participação dos sindicatos de trabalha-

dores na sua gestão, controle e avaliação, conforme está escrito na Lei 

Orgânica do SUS (BRASIL, 1990). 

Em São Paulo, a partir de 1984, foram criados PST na capital, nas regiões 

do litoral e da Baixada Santista, em Bauru, no Vale do rio Ribeira, em 

Campinas, em Santos e no circuito chamado “ABCD”. Esses programas 

tinham em comum alguns elementos-chaves: foram incluídos na orga-

nização do atendimento da população adulta, nas Unidades de Saúde; 

davam ênfase à história profissional; usavam instrumentos da vigilância 

epidemiológica e sanitária, para, a partir da suspeita ou da notificação de 

casos de doenças, intervirem sobre o processo gerador de tais eventos; 

tinham articulação interinstitucional e relação permanente com o movi-

mento sindical (FREITAS; LACAZ; ROCHA, 1985). 

Segundo Lacaz (1992; 1996) e Minayo-Gomez e Lacaz (2005), a prática 

acumulada nos PST – embasada na participação dos trabalhadores (em 

alguns casos, na sua gestão, controle e avaliação); na integralidade das 

ações de assistência e vigilância; e na universalidade de acesso –, orientou 

a forma de atenção à saúde dos trabalhadores como atribuição do Sistema 

de Saúde, mesmo antes de existir na atual configuração como SUS, cujos 

princípios são: universalidade, integralidade e controle social. 

A partir de 1998, com a publicação da Norma Operacional de Saúde do 

Trabalhador, por meio da Portaria n. 3.908/GM, de 30 de outubro de 

1998, foram estabelecidos os procedimentos para orientar e instrumen-

talizar as ações e serviços no âmbito do SUS. Os princípios básicos de 

ação estabelecidos pela portaria são os mesmos do SUS:

universalidade, equidade e integralidade; ��

planejamento e execução numa perspectiva de mudança do modelo ��

assistencial hospitalocêntrico para um modelo de atenção integral; e

articulação de ações individuais e coletivas de vigilância em saúde. ��

A organização dos PST foi ocorrendo 
desde os anos 1980, coincidindo 
com a primeira eleição direta dos 
governadores, após longos anos de 
sua indicação pelo regime militar. 
A maioria dos PST estava localizada 
em São Paulo, Minas Gerais, Rio de 
Janeiro, Bahia e Rio Grande do Sul.
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Esse aparato legal institucionalizou o direito à informação sobre a saúde, 

o controle social, a regionalização e a hierarquização na administração 

da saúde do trabalhador. No mesmo instrumento foi definida a utiliza-

ção de critério epidemiológico para:

avaliação de riscos; ��

planejamento e avaliação das ações;��

estabelecimento de prioridades na alocação de recursos e desenvolvi-��

mento de um conjunto de ações de vigilância e de assistência à saúde 
dos trabalhadores.	

A consolidação do processo de municipalização da saúde influenciou 

no debate sobre a criação dos Cerest. Eles passaram a ser considerados 

alternativa para potencializar os escassos recursos disponíveis, facilitar 

o diálogo com o movimento social e capacitar profissionais para desen-

volver ações programadas em saúde do trabalhador. Foram organizados 

como serviços especializados, de nível secundário, buscando incorporar 

maior capacidade técnica a seu quadro de profissionais, e de capacidade 

tecnológica ao apoio para diagnóstico e vigilância. 

A estratégia de implantação dos Cerest permitiu avanços setoriais, acú-

mulo de experiências e conhecimentos técnicos. Mas, como se temia, 

eles também contribuíram para manter o campo à margem das políticas 

do SUS, na medida em que ficaram de fora do sistema como um todo. De 

certa forma, o funcionamento real dos Cerest expressa a grande dificul-

dade de articulação intrassetorial quanto aos níveis básicos de atenção 

à saúde, aos níveis especializados e também em relação às instâncias de 

vigilância. Do ponto de vista da atuação intersetorial, os Cerest acaba-

ram por se constituir em espaços de lutas corporativas e limitadas a ava-

liações pontuais, possuindo baixa eficácia na implantação de mudanças 

nas condições e processos de trabalho.

Fazendo uma avaliação das iniciativas que foram programadas e que 

existem hoje em saúde do trabalhador, vários autores evidenciam pro-

blemas cruciais, muitos dos quais correspondem a deficiências do próprio 

funcionamento do SUS. Outros, porém, são específicos. Por exemplo:

persiste o modelo assistencial centrado na consulta médica individual ��

em detrimento das ações coletivas, apesar da concepção diferenciada 
do que seja saúde do trabalhador; 

são insuficientes ou inexistentes, quantitativa e qualitativamente, ��

as ações de promoção e proteção da saúde; há uma indefinição ou 

A criação desses centros ocorreu 
em importantes municípios do país, 
como São Paulo, Campinas, Santos, 
Porto Alegre, Belo Horizonte e Volta 
Redonda.
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duplicidade de atribuições tanto nos serviços do SUS como entre as 
instituições governamentais em relação à saúde do trabalhador; 

existe carência e despreparo dos profissionais do setor para a aborda-��

gem das questões de saúde dos trabalhadores; 

as informações sobre enfermidades, fatores de risco ou formas de pro-��

moção e prevenção são insuficientes, inacessíveis ou pouco ágeis; e, 
por fim, mas não menos importante, 

são muitas as dificuldades para implementação de uma real e efe-��

tiva participação dos trabalhadores (HOEFEL et al., 2005; MINAYO- 
GOMEZ; LACAZ, 2005).

Mesmo que consideradas experiências válidas no momento de sua 

implantação, os Cerest são hoje motivo de debate e reavaliação, visto 

que a rede do SUS ainda permanece alheia à discussão da relação entre 

trabalho e saúde. Desta forma, os procedimentos de assistência a doen-

ças ou AT e os encaminhamentos do SUS em relação aos ambientes e 

processos de trabalho provocam um impacto muito pequeno na inter-

venção a favor dos trabalhadores (LACAZ; MACHADO; PORTO, 2002). 

De certa forma a criação da Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde 

do Trabalhador (Renast) que veio em seguida à criação dos CRTS se 

depara com dificuldades semelhantes. 

Mesmo que ações em saúde do trabalhador tenham sido incorporadas 

no organograma e nas práticas do Ministério da Saúde, das secretarias de 

saúde estaduais e municipais, continua problemática a implantação  

de serviços que levem em conta princípios norteadores, diretrizes, estra-

tégias, metas e um corpo profissional técnico-político preparado, inte-

grado e estável. Ou seja, existe uma longa distância entre as teorias e 

conceitos e a prática concreta, apesar do aparato legal constituído por 

uma Política Nacional de Saúde do Trabalhador (PNST) e por uma Por-

taria, especificando a atuação do sistema. Como lembram Dias e Hoefel 

(2005), ao longo desses anos, a saúde do trabalhador tem sido colo-

cada ora no âmbito da estrutura da vigilância, ora na assistência, ora 

em outras instâncias administrativas do SUS, dependendo do formato 

institucional vigente.
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Conferências Nacionais de Saúde  
do Trabalhador
Contemporâneo ao Movimento da Reforma Sanitária, o pensamento 

novo sobre a saúde do trabalhador, tal como já descrito, obteve maior 

repercussão com a realização da 8a Conferência Nacional de Saúde 

(CNS) ocorrida em 1986, quando foi lançado para discussão pública, 

todo o arcabouço do SUS. Em dezembro desse mesmo ano, na 1a CNST, 

foram divulgadas as experiências de implantação da Rede de Serviços de 

Saúde do Trabalhador, então em andamento (CONFERÊNCIA NACIO-

NAL DE SAÚDE, 1987). Essa rede, anterior à promulgação do SUS, já 

incorporava princípios e diretrizes que depois seriam consagrados pela 

Constituição de 1988, tais como a universalidade, a integralidade e o 

controle social.

Em 1994, cerca de oito anos depois da 1a Conferência, foi realizada a  

2a CNST. Nesse evento foi discutida a necessidade de formulação de uma 

PNST que envolvesse pelo menos os Ministérios da Saúde, do Trabalho 

e da Previdência Social, tomando-se como base as diretrizes e princípios 

do SUS. 

No entanto, nessa oportunidade, ficou muito clara uma disputa de poder 

entre o Ministério do Trabalho e o Ministério da Previdência Social em 

relação ao Ministério da Saúde. Os dois primeiros resistiram a adotar os 

princípios e diretrizes do SUS, o que inviabilizou a proposta da PNST nos 

15 anos que se seguiram. 

Nos dias atuais, observa-se que a abordagem das relações trabalho-saúde 

vem passando por um claro retrocesso em relação aos princípios e dire-

trizes que deram origem ao campo. Isso pode ser observado na prática 

e também na fragmentação do conhecimento com que as questões são 

pesquisadas. A própria proposta programática do Ministério da Saúde 

privilegiou a assistência nas ações da rede de saúde do SUS, ao que 

vem somar-se a fragilidade do movimento sindical no enfrentamento 

das questões de saúde. 

Tal observação pode também ser apreendida nas Resoluções da 3a CNST, 

realizada em novembro de 2005 (CONFERÊNCIA NACIONAL DE 

SAÚDE DO TRABALHADOR, 2006). Nela foi retomada a discussão de 

uma PNST, tema já pautado na 2a CNST.
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Além dessa retomada de temas, dentre as resoluções da 3a CNST há tam-

bém um retorno a propostas como as que recuperam a abordagem da 

saúde ocupacional no desenvolvimento de ações voltadas para a saúde 

dos trabalhadores públicos, desconsiderando os modelos do SUS e os 

princípios de vigilância em saúde do trabalhador, como veremos na pró-

xima unidade. 

Muitas das decisões da 3a Conferência refletem também os problemas e 

as velozes mudanças contemporâneas no mundo trabalho que tornam 

mais difícil a coerência de princípios e as respostas condizentes com as 

atuais necessidades.

Atividade 2

1. Com base nos conteúdos apresentados sobre a construção do campo da saú-
de do trabalhador, e em seus conhecimentos e em sua experiência responda às 
seguintes questões: 

•	Em que medida essa concepção se reflete na prática em Saúde do Trabalhador, 
particularmente nos ambientes onde você está inserido e atua? 

•	Que avanços você destacaria? 

•	O que vem dificultando uma prática centrada na proposta de saúde do traba-
lhador?

•	Que atores, fatores e setores interferem na realização de práticas condizentes 
com os princípios apontados?  

•	Você teria propostas para fazer frente aos entraves existentes? 

2. Organize suas respostas e depois envie para o tutor pelo ambiente virtual de 
aprendizagem, ferramenta Envio de atividades. 
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4. A sustentação legal  
dos programas de saúde  
do trabalhador no SUS

Paulo Roberto Gutierrez e Maria da Graça Luderitz Hoefel 

Como vimos nos textos anteriores, o Movimento da Reforma Sanitária 

brasileira culminou com a 8a Conferência Nacional de Saúde (CNS), em 

1986. As deliberações dessa conferência indicavam aos legisladores a 

necessidade da reformulação do sistema e, sobretudo, apontavam prin-

cípios e diretrizes para a nova Política de Saúde.

Após a 8a CNS, ocorreram outras conferências com temáticas gerais, mas 

também específicas, como saúde da mulher, da criança, do índio, do 

trabalhador, do consumidor, saúde bucal, saúde mental, entre outros. 

No entanto, dentre todos os assuntos específicos, apenas a saúde do 

trabalhador encontra-se explicitamente citada na Constituição, como 

veremos a seguir. 

Saúde do trabalhador na Constituição 
de 1988
Pela Constituição, a saúde é direito de todos e dever do Estado, a ser tra-

tada dentro dos princípios de universalização do acesso, de forma igua-

litária entre os cidadãos e visando à promoção, proteção e recuperação 

dos cidadãos (BRASIL, 1988, art. 196). Segundo a Carta Magna, as ações  

e serviços de saúde são de relevância pública (BRASIL, 1988, art. 197).
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A Constituição no seu Art. 198 reflete, a nosso ver, todo o embate em torno da 
política de saúde historicamente construída no país. Era centralizada e ditada na 
década de 1980, pelo Ministério da Previdência e Assistência Social, com hege-
monia da Assistência Médica Previdenciária, de cunho individual e curativo. Era 
discriminatória, pois atendia somente os contribuintes da Previdência, com pleno 
favoritismo à iniciativa privada e com ênfase no atendimento hospitalar, porta de 
entrada do sistema. O então Ministério da Saúde – tradicionalmente estruturado 
para atender à saúde coletiva ou à prevenção, através de ações de vigilância sa-
nitária e vigilância epidemiológica – contava com recursos escassos para atender 
estas demandas.

O artigo 198 dispõe que a organização dos serviços públicos de saúde 

seja integrada em rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um 

sistema único. Por isso, ao sistema se aplicam as diretrizes de descen-
tralização com direção única em cada esfera de governo, atendimento 
integral com prioridade para as atividades preventivas e com participa-
ção da comunidade (BRASIL, 1988, art. 198). 

A descentralização aponta para a municipalização dos serviços de saúde, 

o atendimento integral busca articular ações de prevenção e promoção 

com ações da assistência, e a participação da comunidade evidencia a 

necessidade da atuação da sociedade civil organizada para implementa-

ção do processo de estruturação do sistema. 

Já o art. 200 dispõe sobre outras atribuições do Sistema Único no que se 

refere a: vigilância sanitária e suas áreas tradicionais de ação para o con-

trole e fiscalização de produtos, serviços e alimentos; vigilância epide-

miológica, bem como às ações de saúde do trabalhador. Estabelece como 

competência do setor saúde: ordenar a formação de recursos humanos, 

colaborar na proteção do meio ambiente, participar da formulação da 

política de saneamento básico e incrementar o desenvolvimento cientí-

fico e tecnológico. 

Saúde do trabalhador na Lei Orgânica 
da Saúde
A lei que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recupe-

ração da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços de saúde, 

conhecida como Lei Orgânica da Saúde (Lei n. 8080), foi promulgada 

em 19 de setembro de 1990.
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Essa lei regulamenta o artigo 198 da Constituição, no que concerne à 

saúde do trabalhador, determinando que ações devem ser executadas 

pelo SUS nos âmbitos de assistência, vigilância, informação, pesquisas e 

participação dos sindicatos. 

A seguir, apresentamos a abrangente definição de saúde do trabalhador 

no SUS que consta no § 3 do art. 6º. da Lei Orgânica: 

Entende-se por saúde do trabalhador, para fins desta Lei, um 
conjunto de atividades que se destina, através das ações de vigi-
lância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e prote-
ção da saúde dos trabalhadores, assim como visa à recuperação 
e reabilitação da saúde dos trabalhadores submetidos aos riscos 
e agravos advindos das condições de trabalho abrangendo: 

1. assistência ao trabalhador vítima de acidentes de trabalho ou 
portador de doença profissional e do trabalho; 

2. participação, no âmbito de competência do Sistema Único de 
Saúde (SUS), em estudos, pesquisas, avaliação e controle dos 
riscos e agravos potenciais à saúde existentes no processo de 
trabalho; 

3. participação, no âmbito de competência do Sistema Único 
de Saúde (SUS), da normatização, fiscalização e controle das 
condições de produção, extração, armazenamento, transporte, 
distribuição e manuseio de substâncias, de produtos, de máqui-
nas e de equipamentos que apresentam riscos à saúde do tra-
balhador; 

4. avaliação do impacto que as tecnologias provocam à saúde; 

5. informação ao trabalhador e à sua respectiva entidade sin-
dical e às empresas sobre os riscos de acidentes de trabalho, 
doença profissional e do trabalho, bem como os resultados de 
fiscalizações, avaliações ambientais e exames de saúde, admis-
sionais, periódicos e demissionais, respeitados os preceitos da 
ética profissional; 

6. participação na normatização, fiscalização e controle dos ser-
viços de saúde do trabalhador nas instituições e empresas pú-
blicas e privadas; 

7. revisão periódica da listagem oficial de doenças originadas no 
processo de trabalho, tendo na sua elaboração a colaboração das 
entidades sindicais; 

8. garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao órgão 
competente a interdição de máquina, de setor de serviço ou de 
todo ambiente de trabalho, quando houver exposição a risco imi-
nente para a vida ou saúde dos trabalhadores (BRASIL, 1990). 
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Finalmente é importante lembrar que, segundo a Lei Orgânica da Saúde 

(BRASIL, 1990, art. 16-18), é competência da instância federal do SUS 

participar da definição de normas, critérios e padrões para o controle das 

condições e dos ambientes de trabalho e coordenar a política de saúde 

do trabalhador de forma hierarquizada e descentralizada para estados e 

municípios. 

Os artigos 12 e 13 da mesma lei regulam sobre a necessidade de os Con-
selhos de Saúde estruturarem Comissões Intersetoriais de Saúde do 

Trabalhador, conhecidas como Cist.

Assim, de forma privilegiada, a legislação sobre saúde do trabalhador ocorre como 
competência do SUS e no âmbito do direito à saúde. Por causa da abrangência de 
seu campo de ação, o tema é tratado em caráter intrasetorial, envolvendo todos 
os níveis de atenção e esferas de governo do SUS; e intersetorial, interligando-se 
com as políticas sociais e de desenvolvimento (Previdência Social, Trabalho, Meio 
Ambiente, Justiça, Educação) exigindo uma abordagem multiprofissional e inter-
disciplinar como já foi devidamente tratado nos textos anteriores.

Lei da participação da comunidade
Outro documento importante para a área de saúde do trabalhador é 

a Lei n. 8.142, de 28 de dezembro 1990, que trata da participação da 

comunidade na gestão do SUS. Ela define como instâncias colegiadas 

as conferências de saúde e os conselhos de saúde em cada um dos três 

níveis de governo: federal, estadual e municipal.

Como já vimos, as conferências têm caráter consultivo, com periodici-

dade de quatro anos. Enquanto os Conselhos têm caráter permanente 

e deliberativo, sendo órgãos colegiados compostos por representantes 

do governo, dos prestadores de serviço, dos profissionais da saúde e 

dos usuários. Está previsto na lei que a representação dos usuários nos 

conselhos de saúde seja paritária em relação ao conjunto dos demais 

segmentos e que eles estejam presentes na formulação de estratégias 

e no controle da execução da política de saúde, inclusive nos aspectos 

econômicos e financeiros.

Além disso, alguns conselhos, através de seus regimentos, possibili-

tam a criação de Comissões Técnicas, como por exemplo, a Comissão  
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Intersetorial de Saúde do Trabalhador (Cist) e os conselhos que atuam 

nas unidades básicas de saúde, cuja missão também já foi discutida nos 

textos anteriores.

Durante os anos de implantação do SUS, na área específica da saúde 

do trabalhador, muitas ações foram desenvolvidas pelo Ministério da 

Saúde, através da Coordenação de Saúde do Trabalhador (Cosat) con-

siderada como uma área técnica. Hoje, a Cosat do Ministério da Saúde 

está localizada na Secretaria de Vigilância em Saúde sob a denominação 

de Coordenação Geral de Saúde do Trabalhador (CGSAT). 

Centros de referência em saúde do 
trabalhador 
Como vimos anteriormente, as primeiras ações organizadas em saúde do 

trabalhador, ocorreram em algumas secretarias estaduais de saúde, princi-

palmente em São Paulo, Minas Gerais, Bahia, Rio de Janeiro e Rio Grande 

do Sul, no início dos anos 1980, através dos chamados PST (DIAS, 1994). 

O que merece destaque, no entanto, é que todas as atividades implanta-

das nessa época tiveram uma perspectiva de integração da assistência à 

saúde com as ações de vigilância dos ambientes do trabalho, com ênfase 

na interlocução com o movimento social de trabalhadores e em ativida-

des interinstitucionais e multiprofissionais (LACAZ, 1996).

No final da década de 1980, houve um intenso debate na área a respeito 

da construção dos chamados Centros de Referência (CRST). Venceu a 

ideia de que eles fossem construídos como referências e serviços espe-

cializados e acabaram isolados da dinâmica do SUS (MAENO; CARMO, 

2005). Poucos municípios implementaram os CRST. No entanto, existe 

um consenso de que sua existência permitiu uma acumulação de expe-

riência por parte da área de saúde do trabalhador. 

Destacamos que dentre as dificuldades com que lidaram os CRST existe 

o fato de que as inspeções oficiais em locais de trabalho sempre foram 

atribuição do Ministério do Trabalho. Somente com a Lei n. 8.080, o 

setor saúde também adquiriu tal competência. Por sua vez, a vigilância 

sanitária – que tradicionalmente, sempre se estruturou em setores como 

vigilância de alimentos, das zoonoses, dos produtos e serviços – não teve 

uma integração muito efetiva no campo da saúde do trabalhador.
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Além disso, mesmo com a municipalização do setor saúde – o que 

foi ocorrendo na década de 1990 – não houve qualquer orientação 

por parte do Ministério da Saúde para que as várias modalidades 

de vigilância fossem organizadas de forma integrada, adequando-se 

aos princípios e diretrizes do SUS. A área de vigilância sanitária, por 

exemplo, permanece com seus profissionais específicos, dentro de uma 

forma de administração centralizada, sem se articular com a vigilân-

cia epidemiológica. Suas ações geralmente atendem a uma demanda 

espontânea (reclamações) ou a apelos da União ou dos Estados diante 

de problemas específicos.

Rede Nacional de Atenção Integral à 
Saúde do Trabalhador 
Por iniciativa da Secretaria de Assistência à Saúde (SAS), o Ministério da 

Saúde publicou a Portaria n. 1.679, de 19 de setembro de 2002, criando 

a Renast. 

Dentre as atribuições da referida Portaria, destacamos 

a necessidade de articular, no âmbito do SUS, ações de preven-
ção, promoção e recuperação da saúde dos trabalhadores urba-
nos e rurais, independentemente do vínculo empregatício e do 
tipo de inserção no mercado de trabalho” e o reconhecimento 
de que “a atenção integral à saúde do trabalhador, com suas 
especificidades, deve ser objeto de todos os serviços de saúde, 
consoante com os princípios da equidade, integralidade e uni-
versalidade (BRASIL, 2002).

Em seu artigo 3º, a portaria determina que seja estruturada uma rede 

de Cerest. Quanto às suas atribuições e ações, os Cerest devem ser com-

preendidos como polos irradiadores, no âmbito de um determinado 

território para tratamento dos problemas de saúde dos trabalhadores, 

assumindo a função de suporte técnico e científico. Segundo a portaria, 

suas atividades devem ser articuladas aos demais serviços da rede do 

SUS. Esses centros, em sua concepção, têm entre suas funções, orientar 

e oferecer retaguarda aos vários níveis de atenção do SUS, no que tange 

aos agravos relacionados ao trabalho. 

Alguns municípios estruturaram a 
vigilância em saúde do trabalhador, 
até então inexistente, visando a uma 
assistência integral.
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Cabe aos Cerest dar apoio e ser retaguarda às ações de saúde do trabalhador do 
SUS. O que não impede que o Cerest dê acolhimento a um trabalhador com agra-
vo, particularmente quando isto é fundamental para que a doença seja reconheci-
da como uma doença relacionada ao trabalho. Para tanto, o Cerest poderá recorrer 
a especialistas na área ou através de seus próprios profissionais para elucidarem 
o diagnóstico. Contudo, caso o trabalhador necessite de acompanhamento/trata-
mento médico, o Cerest deverá encaminhá-lo para a assistência do SUS, nos vários 
níveis de complexidade, sempre procurando uma integração de ações com a vigi-
lância, como você verá mais tarde. 

Para a estruturação dos Cerest estaduais e regionais, o Ministério prevê 

o repasse de recursos financeiros mensais, fundo a fundo, com base em 

critérios pré-estabelecidos. Para os Cerest estaduais o repasse ocorre do 

Fundo Nacional de Saúde para o Fundo Estadual e, para os regionais, 

do Fundo Nacional ao Município que sedia o Centro. No ato da habili-

tação de um Estado ou município para localização de um Cerest estão 

previstos recursos para reforma, construção ou compra de imóvel e de 

equipamentos e para custeio de todas as ações.

Inúmeros problemas têm sido identificados no processo de implantação 

e de implementação dos Cerest. Citaremos alguns mais relevantes:

Por terem sido concebidos dentro da SAS do Ministério da Saúde, ��

esses centros carregam uma visão assistencialista em relação à saúde 
do trabalhador. Por isso, muitos deles se organizaram para prestação 
de serviços médicos, contribuindo para sua segregação em relação ao 
sistema. Alguns, inclusive, são utilizados como porta de entrada do 
SUS, o que é claramente vedado pela Portaria de criação dos Cerest. 
Outros, sendo referência em nível secundário, compram e organizam 
alguns serviços como o de fisioterapia, dando pouca relevância às 
questões de vigilância nos ambientes de trabalho.

Dificuldades para fazer com que o gestor municipal entenda a lógica ��

desses centros e disponha de profissionais para sua estruturação. 
Inclusive porque eles têm a finalidade prevista de atender também a 
outros municípios do entorno (alguns Cerest chegam a ter cerca de 80 
municípios em sua área de abrangência).

Dificuldades provenientes do Conselho Municipal de Saúde para ��

aprovar recursos para o Cerest, uma vez que o município-sede fica 
responsável, por exemplo, pela compra de equipamentos que são 
depois doados a outros municípios;
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Conflitos entre municípios e o Estado na disputa por recursos finan-��

ceiros, por considerar que cabia a ele, através de suas regionais, a 
gestão dos recursos. 

Alguns Cerest passaram a atender e a realizar exames para traba-��

lhadores de empresas, quando a legislação determina que este é um 
encargo das empresas e não do SUS.

Duas novas portarias foram editadas pelo Ministério da Saúde com o obje-

tivo de revisar a que criou a Renast. A primeira (Portaria n. 1068/GM de 

4 de julho de 2005) foi revogada pela segunda (Portaria n. 2.437/GM  

de 07 de dezembro de 2005) e como a diferença entre ambas diz respeito 

à gestão e controle social no Cerest apresentamos apenas a última. 

Esta estabelece que “as ações em Saúde do Trabalhador, dispostas no  

art. 6º da Lei n. 8.080/90, deverão ser desenvolvidas de forma descentra-

lizada e hierarquizada, em todos os níveis de atenção do SUS, incluindo 

as curativas, preventivas, de promoção e de reabilitação” (BRASIL, 2005, 

art. 1, § 1). E no parágrafo 2o, ratifica o objetivo e o papel da Renast.

É reiterado que a Renast tem como principal objetivo integrar a rede de 

serviços do SUS, voltados à assistência e à vigilância, para o desenvolvi-

mento das ações de Saúde do Trabalhador, por meio de:

inclusão das ações de saúde do trabalhador na atenção básica; ��

implementação das ações de vigilância e promoção em saúde do ��

trabalhador; e

instituição de serviços de saúde do trabalhador de retaguarda, de ��

média e alta complexidade já instalados, aqui chamados de Rede de 
Serviços Sentinela. 

O parágrafo 5o do artigo 4o, além de afirmar e aclarar também as atribui-

ções dos Cerest, determina que tais centros de referência não poderão 

assumir as funções ou atribuições correspondentes aos serviços especia-

lizados de segurança e medicina do trabalho ou similar, tanto do setor 

público quanto da área do privada, corrigindo distorções que estavam se 

tornando habituais.

Recentemente, foi emitida a Portaria n. 2.728/GM, de 11 de novembro 

de 2009, que também dispõe sobre a Renast e mantém os seus princípios 

norteadores, mas estabelece que os planos de ação devem ser pactuados 
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nas esferas intergestoras – as comissões bipartite e tripartite. Esta nova 

portaria pretende, desse modo, seguir o fluxo corrente de pactuação 

coerente com o SUS, o que não vinha ocorrendo até então. 

Atividade 1

1. Levante a história do Cerest/CRST/PST de sua cidade ou região e discuta o pa-
pel do movimento sindical na construção dessa história. 

2. Envie a atividade para seu tutor por meio da ferramenta Envio de atividades, 
no ambiente virtual de aprendizagem. 

3. Depois participe do fórum o tutor irá organizar no AVA sobre este tema. 

Normas operacionais e Pacto pela Saúde
A partir da regulamentação do SUS (Lei n. 8.080), era necessário cuidar 

da implantação e da implementação dos princípios e diretrizes do SUS 

em todo o país. A estratégia adotada foi a emissão das chamadas normas 

operacionais, editadas desde 1991, escritas e consensualizadas pelos dife-

rentes gestores e atores responsáveis pela orientação do sistema. Foram 

publicadas quatro normas operacionais – NOB/91, NOB/93, NOB/96 e 

Noas/2002 – que, paulatinamente, procuraram instituir o arranjo ins-

titucional para a gestão descentralizada do SUS e para transferência de 

recursos, bem como buscar o efetivo compromisso entre os gestores 

estaduais e municipais.

A NOB/93 (Portaria n. 545/GM), editada após a 9a CNS, estabeleceu 

duas condições de gestão para os Estados (parcial e semiplena) e três 

condições para os municípios (incipiente, parcial e semiplena). Essas 

condições representavam fases para a habilitação dos municípios de 

acordo com as suas condições técnico-operacionais. 

Para atender às condições em termos de recursos financeiros, perma-

nece a transferência de recursos baseada na fatura de serviços produ-

zidos, além de recursos do Fundo de Apoio à Municipalização (FAM), 

não havendo significativas alterações nas relações entre União, Estado 

e municípios. 
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Visando a superar estes e outros limites da descentralização, da gestão e 

do financiamento, a Norma Operacional Básica do SUS (1996) promove 

algumas mudanças no que diz respeito à forma de repasses financeiros, 

com transferência regular e automática fundo a fundo, possibilitando 

autonomia aos municípios e Estados para a gestão descentralizada.  

A implantação desta norma ocorre somente em janeiro de 1998, após 

intensa discussão sobre recursos adicionais para a saúde, que só foram 

viabilizados com a criação da Contribuição Provisória sobre a Movimen-

tação Financeira (CPMF), em 1997. Essa norma prevê duas modalidades 

de gestão para os municípios: a gestão plena de atenção básica e a gestão 

plena do sistema municipal. Para o estado, também duas modalidades: a 

Gestão Avançada e a Gestão Plena do Sistema Estadual.  

Com a NOB/96 fica ratificado o papel dos níveis municipal, estadual e 

federal no âmbito do SUS, além de se estabelecer tetos financeiros para 

todas as esferas de governo. Para a definição desses tetos, cria a Progra-

mação Pactuada e Integrada (PPI), com a adoção de vários indicadores 

de saúde utilizados pelos gestores para traçar suas metas para o setor. 

No início da década de 2000, para enfrentar inúmeros problemas na 

inter-relação dos sistemas municipais e estaduais de saúde, é editada a 

Norma Operacional da Assistência à Saúde (Noas-SUS/2002), que pro-

põe três estratégias articuladas. Elas estão direcionadas para a regiona-

lização e organização da assistência, fortalecimento da capacidade de 

gestão do SUS e revisão de critérios de habilitação. 

Ao longo do tempo, outros instrumentos normativos foram sendo imple-

mentados com a finalidade de estabelecer os instrumentos de gestão do 

SUS, tais como a Agenda Municipal de Saúde, o Plano Municipal de Saúde, 

o Quadro de Metas e o Relatório de Gestão, utilizados na atualidade.  

A Agenda corresponde a uma etapa prévia para o planejamento das ��

ações, devendo conter as prioridades e estratégias das propostas a 
serem desenvolvidas no Plano;

O Plano deve detalhar a proposta para a política local de saúde e tem ��

vigência por quatro anos, devendo ser revisto anualmente;

O Quadro de Metas faz parte do Plano Municipal de Saúde e contém indi-��

cadores (estabelecidos na PPI) e metas prioritárias para cada exercício;

O Relatório de Gestão é o relatório que analisa o resultado do Plano ��

naquele ano corrente, no que diz respeito ao cumprimento das metas 
estabelecidas. 

A PPI é um processo que visa  
a definir a programação das ações 
de saúde em cada território, e  
a nortear a alocação dos recursos 
financeiros para a saúde a partir  
do perfil epidemiológico e dos 
fatores de risco, utilizando critérios  
e parâmetros pactuados entre  
os gestores.
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De maneira geral, apesar da importância histórica das normas, elas cos-

tumam ser questionadas, particularmente porque introduziram uma 

burocracia considerada exagerada para transferência de recursos e 

difundiram uma indução de ações sempre de cima para baixo, ou seja, 

do nível federal para o municipal. Para o enfrentamento destas limita-

ções, foram propostos outros princípios operacionais, no denominado 

Pacto pela Saúde que vem acontecendo desde 2006. 

O Pacto pela Saúde foi delineado sob três enfoques: Pacto pela Vida, 

Pacto em defesa do SUS e Pacto de Gestão. Nesse instrumento de con-

senso (Portaria n. 325/GM, de 21 de fevereiro de 2008), a saúde do 

trabalhador constituiu a 7ª prioridade para o ano 2008. 

Vejamos em conjunto todas as ações previstas no Pacto: 

atenção à saúde do idoso; ��

controle do câncer de colo de útero e de mama; ��

redução da mortalidade infantil e materna;��

fortalecimento da capacidade de respostas às doenças emergentes  ��

e endemias, com ênfase na dengue, hanseníase, tuberculose, malária, 
influenza, hepatite e AIDS; 

promoção da saúde; ��

fortalecimento da atenção básica; ��

saúde do trabalhador�� ; 

saúde mental; ��

fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de saúde às pes-��

soas com deficiência; 

atenção integral às pessoas em situação ou risco de violência; ��

saúde do homem.��

A saúde do trabalhador também foi definida como a 8ª ação estratégica 

no que concerne à Atenção Básica, junto com outras prioridades:

saúde da criança;1.	

saúde do adolescente; 2.	

saúde da mulher;3.	

saúde do idoso;4.	

saúde do adulto;5.	
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6. saúde bucal;

7. saúde da pessoa com deficiência; 

8. saúde do trabalhador; 

9. saúde mental; 

10. urgências; 

11. meningite;

12. malária; 

13. hepatites virais; 

14. hanseníase;

15. tuberculose; 

16. DST/aids.

No que concerne à prioridade da saúde do trabalhador, os objetivos para 

o ano de 2008 se limitam a apoiar Estados e municípios na capacitação de 

profissionais, com uma meta de formação de 960 profissionais por meio 

de curso de educação a distância. Entretanto, no pacto não constam 

objetivos ou metas relacionados à vigilância em saúde do trabalhador.

Rede de Serviços Sentinela em saúde do 
trabalhador
A Portaria GM/MS n. 777, de 28 de abril de 2004, dispõe sobre os pro-

cedimentos técnicos para a notificação compulsória dos agravos à saúde 

relacionados ao trabalho, em rede sentinela do SUS. Estabelece que os 

Cerest, os serviços hospitalares e ambulatoriais do SUS poderão ser cre-

denciados como sentinela. O sentido do termo sentinela aqui está rela-

cionado ao conceito de vigilância em saúde e quer dizer: estar atento aos 

eventos, alertar a autoridade sanitária sobre eles e comunicar os casos de 

agravo que são de notificação obrigatória. 

Para a área de saúde do trabalhador, várias doenças e agravos são consi-

derados como de notificação obrigatória:

acidentes de trabalho fatais; ��

acidentes de trabalho com mutilações; ��

acidentes com exposição a material biológico; ��

acidentes de trabalho em crianças e adolescentes; ��
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dermatoses profissionais; ��

intoxicações por substâncias químicas, incluindo agrotóxicos, gases ��

tóxicos e metais pesados; 

lesões por esforços repetitivos; ��

pneumoconioses; ��

perdas auditivas induzidas por ruído; ��

transtornos mentais relacionados ao trabalho; e ��

cânceres relacionados ao trabalho.��

Podemos concluir que, por meio da ação dos próprios trabalhadores, de 

profissionais, técnicos, gestores e pesquisadores o caminho do pensamento 

e das práticas em saúde do trabalhador ao interior do setor saúde, permi-

tiu a inclusão de inúmeras e importantes questões tanto na Constituição 

de 1988, na Lei Orgânica da Saúde, na Lei de Participação da Comunidade 

no SUS, quanto em portarias, normas operacionais e pactos. 

Apesar de sermos capazes de olhar criticamente para todas essas iniciati-

vas, temos que reconhecer as conquistas legais e possibilidades abertas, 

para que sejam defendidos os interesses da saúde do trabalhador.

Por isso, embora possa parecer um pouco árido ou até difícil conhecer os 

termos desses instrumentos legais, é fundamental saber que eles podem 

ser ou ponto de partida ou reforço às lutas dos trabalhadores para sua 

melhor qualidade de vida na sociedade brasileira. Todos esses instru-

mentos legais, inclusive a Constituição, são frutos de protagonismos de 

muitos que estão e continuam atuando e de outros que foram entrando 

durante a caminhada que não pode parar.

Atividade 2

A intersetorialidade em saúde do trabalhador pressupõe a integração de ações 
de diversos ministérios e instâncias, entre eles, o do Meio Ambiente, do Trabalho 
e Emprego e da Educação. 

1. Busque compreender e analisar se esses setores realizam ações articuladas em 
sua região. Escreva um pequeno texto respondendo à seguinte pergunta: como 
melhorar essa integração a favor dos trabalhadores? 

2. Envie a atividade para o tutor por meio do AVA do curso, pela ferramenta En-
vio de atividades. 
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5. Vigilância em saúde  
do trabalhador

Luiz Carlos Fadel Vasconcellos e Jorge Huet Mesquita Machado

Vigilância é uma expressão utilizada em saúde pública e diz respeito a 

um olhar cuidadoso sobre o que acontece com as condições de saúde 

da população visando a prevenir agravos e promover a qualidade de 

vida. Esse olhar está voltado, por exemplo, para as questões do meio 

ambiente, para os problemas de adoecimento no trabalho, para os ali-

mentos e produtos que consumimos e para as relações entre as condi-

ções de vida e a saúde.

Geralmente, a vigilância em saúde tem como parâmetros os dados que o 

sistema de saúde e outros sistemas possuem sobre a morbidade e a mor-

talidade da população. A vigilância faz uso desses dados como evidências 

para produzir ações programáticas e chamar atenção da população sobre 

a necessidade de prevenir as doenças e evitar os riscos. 

Podemos ressaltar que, quanto maior for a capacidade de coletar e ana-

lisar os dados econômicos, demográficos e de saúde de uma população, 

maior a possibilidade de construirmos informações precisas e que permi-

tam deflagrar o processo de vigilância em saúde.

Vigilância epidemiológica 
Segundo a Lei n. 8.080 (BRASIL, 1990), a vigilância epidemiológica con-

siste num conjunto de ações que proporciona o conhecimento, a detecção 

ou a prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e condi-

cionantes de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar 

e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos.
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Nesse sentido, a vigilância epidemiológica deve ser exercida sobre o con-

sumo (vigilância sanitária), sobre o meio ambiente (vigilância ambien-

tal) e sobre o trabalho (vigilância em saúde do trabalhador).

A vigilância epidemiológica está referida a uma dimensão espacial.  

O espaço privilegiado de seu exercício é o âmbito local: o distrito, o 

bairro, o município, o estado ou mesmo o país. 

Objetos da vigilância são determinadas situações ou comportamentos 

que provocam acidentes e doenças. Ela trabalha com grupos populacio-

nais como é o caso de trabalhadores de determinado setor: aposentados, 

desempregados e outros. O processo de vigilância mais eficaz é aquele 

que consegue contextualizar a inter-relação dos fatores desencadeado-

res de problemas de saúde no espaço e no tempo. É o caso, por exemplo, 

da relação entre o trabalho rural e a intoxicação por agrotóxicos em 

determinado lugar e em determinado período. 

A ciência que dá sustentação às ações de vigilância é a epidemiologia: um 

campo de conhecimento sobre a saúde que se associa a várias outras ciên-

cias, tais como a estatística, a medicina e a economia. De posse de dados 

estatísticos, a epidemiologia analisa os fatores de risco e as vulnerabilida-

des, apontando formas para prevenir e solucionar os problemas.

Os princípios da epidemiologia e as formas de atuação da vigilância epidemio-
lógica estão presentes em todos os níveis de gestão do SUS, pois eles permitem 
conhecer os grupos mais vulneráveis e estabelecer prioridades às ações de promo-
ção, de prevenção e de organização da assistência à saúde.

Vigilância sanitária

Segundo a Lei Orgânica da Saúde (Lei n. 8.080/1990), por vigilância 
sanitária entendemos um conjunto de ações capazes de eliminar, dimi-

nuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas de saúde 

decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e da 

prestação de serviços de interesse da saúde. Ela abrange:

o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se 1.	

relacionem com a saúde, compreendidas todas as etapas e processos 

que vão da produção ao consumo; e
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o controle da prestação de serviços que guardem relação direta ou 2.	

indireta com a saúde.

Da mesma forma que na atuação de vigilância epidemiológica, as infor-

mações e os indicadores de saúde auxiliam o poder público na tomada 

de decisões que visem a melhorar as condições de vida das populações. 

Hoje, as estruturas do sistema de vigilância sanitária – que é uma res-

ponsabilidade do Estado Brasileiro – estão presentes em todos os níveis 

de gestão do SUS, ou seja, no âmbito federal, estadual e municipal. 

Como a vigilância sanitária intervém sobre problemas, suas ações geral-

mente são fonte de conflito entre aqueles que mantêm as situações que 

causam danos à saúde e aqueles que sofrem esses danos. Ao intervir 

para resolver um problema, os técnicos da vigilância sanitária passam a 

fazer parte dessa arena de conflitos, e seu modo de atuar é fundamental 

para o tipo de resultado da ação: se um problema será resolvido, se será 

apenas atenuado ou, mesmo, se cairá no esquecimento.

Vigilância ambiental

A vigilância ambiental – instituída no SUS, por meio do Decreto  

n. 4.726/GM de 09 de junho de 2003 – é definida como uma ação de 

monitoramento e intervenção em questões ambientais que provocam 

vários tipos de situação de risco e geram problemas de saúde. 

O sistema de vigilância integra informações, ações e serviços de diferen-

tes setores com o objetivo de prevenir e controlar os fatores de risco rela-

cionados a doenças e outros agravos à saúde, decorrentes do ambiente 

e das atividades produtivas. Tais ações e serviços habitualmente devem 

ser desenvolvidos em colaboração com outras instâncias de governo e 

da sociedade civil (BRASIL, 2002; 2007). A vigilância ambiental das ati-

vidades produtivas tem uma relação direta com as práticas de vigilância 

em saúde do trabalhador. 

Desta forma, podemos dizer que a vigilância epidemiológica, a vigilância 

ambiental e a vigilância sanitária devem caminhar juntas para alcançar 

o objetivo de alertar a população brasileira sobre os seus problemas de 

saúde, para impedir que agressões ao meio ambiente, e que produtos 

inadequados e processos de trabalho indevidos provoquem adoecimento 

e mortes. A concepção de vigilância em saúde pode, desse modo, ser 

sintetizada no entendimento de que “vigilância é principalmente infor-

mação para a ação”. 

A vigilância sanitária representa o 
poder que o Estado tem para intervir 
na realidade, a favor da saúde da 
população, por isso costumamos 
dizer que a vigilância sanitária tem 
poder de polícia.
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Atividade 1

1. Descreva como está estruturada a vigilância em seu município.

2. Cite quais as três principais ações desenvolvidas no último ano.

3.  De forma resumida registre a sua opinião sobre os resultados obtidos.

Ao final, envie a atividade pelo seu tutor, usando a ferramenta Envio de ativida-
des, no AVA do curso. 

Articulação intersetorial, 
interprofissional e participação  
dos trabalhadores
A informação em saúde é o resultado dos dados organizados sobre riscos, 

adoecimentos e mortes. Ter informação em saúde não necessariamente 

leva à ação. No entanto, podemos dizer que ter informações é o primeiro 

passo para que o Estado e a sociedade organizada, por exemplo, os sindi-

catos, possam interromper situações que causam danos à população. 

No início do texto, dizíamos que vigilância é vigiar, é olhar. Como o 

objeto da vigilância é sempre cheio de facetas, ele requer um conjunto 

de olhares: olhares sobre as várias fontes, olhares intersetoriais, olha-

res interprofissionais, olhares interdisciplinares, olhares intrasetoriais. 

Todos: olhares distintos e complementares. 

Geralmente na prática da vigilância dividimos a profusão de olhares em 

dois grandes grupos: 

sobre os fatores que ocasionam os problemas de saúde; e 1.	

sobre os seus efeitos na saúde. 2.	

No caso da saúde do trabalhador, dizemos que devemos vigiar a doença 

relacionada ao trabalho, olhando para o fator que a causa. Essa dupla 

visão se compõe do olhar clínico que cuida da doença, do acidente e dos 

problemas mais visíveis ou menos visíveis que afetam a saúde dos traba-

lhadores; e do olhar sobre os processos de trabalho, sobre o ambiente 

e as condições em que determinado tipo de atividade é realizado.  
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Mas, olhar no sentido empregado neste texto não é apenas contemplar. 

Pois, com a vigilância, pretendemos transformar situações que provo-

cam adoecimento. Desta forma, se vigiar é olhar, o modo de olhar trans-

forma a vigilância num ato público de relevância ética em benefício da 

sociedade. Para tanto, é preciso recorrer a múltiplas fontes e incorporar 

múltiplos parceiros e saberes.

Múltiplas fontes��  – As informações para vigilância são construídas com 
base em diversas fontes como: os vários bancos de dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), as estatísticas das secreta-
rias locais, da Relação Anual de Informações Sociais (RAIS), do INSS, 
da Estratégia Saúde da Família (ESF), do Sistema de Informações da 
Atenção Básica (Siab), dos Sistemas de Atendimentos Ambulatoriais 
e Hospitalares do SUS, do Sistema Nacional de Notificação de Agravos 
(Sinam), do Sistema de Informação da Mortalidade (SIM), dos órgãos 
ambientais, dos dados dos sindicatos de trabalhadores, entre outros.

Múltiplos parceiros��  – Para a realização das ações de vigilância, a con-
tribuição de vários âmbitos e parceiros é também muito importante. 
A essa colaboração das diversas instituições costumamos denominar 
intersetorialidade. Por exemplo, na maioria dos problemas relaciona-
dos à vigilância sanitária ou de vigilância em saúde do trabalhador, 
a articulação com o Ministério Público Federal e Estadual pode ser 
fundamental. E, em muitos casos, também são importantes as parce-
rias com o Ministério do Trabalho e Emprego e com o Ministério da 
Previdência Social. 

Em questões ambientais que provocam adoecimento fora e dentro das 

unidades de produção, o setor saúde precisa se articular com as secreta-

rias estaduais e municipais de meio ambiente e de trabalho. Quando a 

saúde é afetada pelas condições de vida, é fundamental ampliar a par-

ceria com as secretarias de ação social e outras. Em todos esses casos, o 

setor saúde não pode prescindir da contribuição dos parceiros dentro 

das universidades, seja para que realizem análises de situação, pesquisas 

operacionais ou básicas, seja para compartilhar assessorias e consultorias 

especializadas.

O desafio de estabelecer mecanismos intersetoriais é muito grande, pois 

é necessário que as diversas áreas estejam sensibilizadas para enfrentar 

os problemas em defesa da saúde da população. E para que a interse-

torialidade seja posta em prática, é preciso que algum órgão do Estado 

tome a iniciativa. No nosso caso, é o Cerest a principal instância pública 

que deve incentivar e promover a intersetorialidade. 

Além das instâncias citadas, as ações 
intersetoriais devem ser praticadas 
em colaboração com os organismos 
sociais e as instâncias de controle 
social do SUS, de modo a transmitir 
confiabilidade e transparência 
pública às ações.
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Mesmo sabendo da importância da intersetorialidade no processo de 

vigilância do SUS, sendo ela citada e requerida na Lei Orgânica de Saúde, 

sua realização continua como um desafio a ser enfrentado e vencido 

dentro do SUS. Procure conhecer na Lei  
n. 8.080/90, o trecho em  
que se recomenda a criação  
de comissões intersetoriais. 

Para pensarmos um novo modo de fazer vigilância em saúde é necessário cons-
truir mecanismos intersetoriais a partir das várias instâncias do SUS. No caso da 
vigilância em saúde do trabalhador, a intersetorialidade é imprescindível para a 
eficácia das ações. 

Muitas das dificuldades para realização da intersetorialidade estão nas 

formas de gestão, assim como na formação das pessoas que atuam no 

campo da saúde. Sabemos que não existe qualquer campo ou disciplina 

do conhecimento capaz de sozinho resolver os problemas de saúde das 

populações. Por tratar com problemas sociais, técnicos, biológicos e 

emocionais, a saúde exige formas interdisciplinares de atuação. É o caso 

também da vigilância em saúde em que há vários fatores envolvidos e 

não pode deixar de fora as informações geradas e trazidas por vários 

campos do saber visando à ação intersetorial competente. 

Múltiplos saberes��  – As disciplinas conjugadas e articuladas possibili-
tam análises para soluções eficazes dos problemas de saúde. Quando 
vários conhecimentos estão articulados na análise de uma situação, a 
solução dos conflitos gerados no processo da vigilância terá uma base 
de negociação mais técnica e com menor possibilidade de questiona-
mentos sobre a competência da autoridade pública que intervém nos 
processos que prejudicam a saúde. 

Vamos dar um exemplo das várias áreas que podem contribuir para 

a compreensão de um problema de saúde. Num processo continuado 

de vigilância de determinada área rural em que os trabalhadores estão 

expostos a agrotóxicos:

um �� epidemiologista tem condições de oferecer informações sobre os 
problemas de saúde prevalentes na população, sobre os fatores de 
risco e sobre os grupos mais vulneráveis; 

um �� médico pode contribuir com o diagnóstico das pessoas que apre-
sentam enfermidades e com formas de fazer seu acompanhamento; 
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um �� toxicologista é capaz de identificar os produtos utilizados e o 
seu poder de intoxicação dos trabalhadores, de suas famílias e do 
ambiente; 

um �� cientista social, sobretudo um antropólogo tem competência para 
estudar e compreender a cultura local e, em especial, as percepções 
dos trabalhadores sobre os seus problemas de vida e saúde nas condi-
ções analisadas; 

um �� ergonomista tem condições de estudar as atividades dos agricul-
tores e a adequação ao corpo do trabalhador;

um �� engenheiro de segurança pode atuar examinando os equipamen-
tos de proteção e a sua adequação para a saúde;

um �� operador do direito tem condições de avaliar os mecanismos 
legais que envolvem as atividades em curso; 

um �� nutricionista é apto para observar a cultura local sobre os alimen-
tos e sua utilização; e 

um �� biólogo pode contribuir analisando os danos à natureza do traba-
lho em que se emprega o agrotóxico. 

Frequentemente, a sociedade não dispõe, em cada situação, de todos os 

profissionais citados. No entanto, é sempre importante ter uma visão o 

mais possível multiprofissional e interdisciplinar dos problemas de saúde 

e da vigilância em saúde, promovendo-se uma interação entre os vários 

saberes de modo a obter uma resposta mais satisfatória, abrangente e 

aprofundada. 

No caso da saúde do trabalhador, os sindicatos e outras organizações 

representativas dos trabalhadores são parceiros indispensáveis na rea-

lização das ações de vigilância. Constituem um dos fundamentos da efi-

cácia e da continuidade das intervenções. 

Por isso, insistimos que no processo de vigilância em saúde nenhum 

saber técnico substitui a contribuição do conhecimento dos trabalhado-

res. Esse conhecimento que é gerado na experiência e com a reflexão 

sobre a prática deve se associar ao dos especialistas na discussão dos 

problemas e dos passos a serem dados para superá-los e pode, muitas 

vezes, ser o fundamento para intervenções dos profissionais de vigilân-

cia e para o acompanhamento das ações até que os problemas em pauta 

se resolvam. 

O conhecimento dos trabalhadores – 
saber fundamentado na experiência 
– é imprescindível e precisa ser 
considerado pelos técnicos e 
gestores que fazem vigilância em 
saúde do trabalhador.
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No movimento operário italiano – que, conforme já foi mencionado 

neste curso, inspirou a instituição do campo de saúde do trabalhador no 

Brasil – tanto o saber técnico como o saber operário eram utilizados para 

produzir e validar novos conhecimentos sobre o processo e o ambiente 

de trabalho, de modo a buscar a transformação dos problemas que pro-

vocavam agravos à saúde. 

Em resumo, a área de vigilância da saúde precisa desenvolver o que 

chamamos de integralidade na forma de olhar os processos que observa 

e sobre os quais deve intervir. Por exemplo, numa situação de contami-

nação por agrotóxicos, é preciso que sejam articuladas as estruturas de 

atendimento, desde o âmbito da saúde da família até os ambulatórios e 

hospitais locais.

A atenção básica, representada pelas equipes de saúde da família e pelos 

agentes comunitários de saúde, deve ser considerada um setor estraté-

gico para a vigilância: ela é a principal porta de entrada de casos e de 

identificação de situações de trabalho que podem necessitar de ações de 

vigilância.

A articulação entre os serviços de vigilância e a rede local de atenção à 

saúde constitui-se num processo intra-setorial indispensável, no qual o 

Cerest tem um papel muito importante.

O território nas ações de vigilância 
Qualquer intervenção da vigilância em saúde ocorre sempre num deter-

minado território, num espaço definido, singular e histórico, com suas 

características sociais, econômicas, produtivas e sanitárias, onde as pes-

soas realizam sua vida. 

Podemos dizer que o território se constitui, ao mesmo tempo, em objeto 

e condicionante das ações de vigilância da saúde. Conceitualmente, o 

território é um espaço social e técnico (espaço sociotécnico) de produção 

dos fatores que contribuem para a saúde ou dificultam a sua qualidade.

É num território específico que temos ou não temos habitação ade-

quada, saneamento básico, transporte, desmatamento, poluição, vio-

lência urbana, desemprego, vetores de doença como é o caso do mos-

quito da dengue, entre muitos outros aspectos. Também é num dado  
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território que temos um determinado processo econômico e de produ-

ção de riqueza. Portanto, é aí que, junto com outras políticas sociais de 

proteção, as ações de vigilância da saúde vão ocorrer. 

O termo território pode ser usado para designar um bairro, um distrito 

próximo, uma localidade afastada, um município, um conjunto de peque-

nos municípios, um Estado, ou mesmo o país. A vigilância em saúde 

abarca essas várias dimensões: desde o nível nacional até o âmbito local. 

Por exemplo, as ações de vigilância podem focalizar uma categoria de tra-

balhadores que usam agrotóxicos apenas num município, mas também 

podem ampliar sua atuação para o Estado ou mesmo para o país. 

Como já dissemos anteriormente, a voz e a participação dos trabalhado-

res no âmbito territorial é fundamental para a efetivação das ações de 

vigilância. Observamos que, quanto mais vulnerável é uma categoria, 

mais frágeis são suas demandas e menores repercussões sociais elas têm. 

Por isso, os trabalhadores em situação de maior fragilidade precisam mais 

de apoio e solidariedade das instituições envolvidas com a vigilância. É o 

caso dos trabalhadores infantis, dos que trabalham em situação análoga 

à escravidão, dos trabalhadores domésticos e dos informais.

Na dimensão espacial em que atuam, as organizações dos trabalhadores agem 
como mecanismo de pressão sobre o poder público, quando são porta-vozes de 
demandas concretas de suas categorias.   

Uma ação de vigilância da saúde em qualquer território deve levar em 

conta os seguintes elementos:

dados econômicos e sociais;��

indicadores locais de saúde;��

situação ambiental;��

tipos de processos produtivos existentes;��

condições e ambientes de trabalho; ��

hábitos de consumo.   ��
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Reflexão 
 
Considerando o município ou parte dele como o seu território, reflita sobre 
as questões que seguem.  
 
Quais são os grupos de trabalhadores em situações de maior vulnerabilidade? 
Que ações têm sido realizadas ou estão previstas em relação a esses grupos 
pela área de saúde do trabalhador?

Em resumo, vigiar, do ponto de vista aqui tratado, é olhar. E o modo de 

olhar transforma a vigilância num ato público em benefício da sociedade 

brasileira.

A vigilância utiliza indicadores e trabalha com mecanismos de intervenção, 

buscando mudar realidades adversas a favor da saúde das populações. 

O território é local próprio para as ações de vigilância, pois é nele que as 

pessoas vivem, trabalham, consomem e usufruem da natureza.

Finalmente, a vigilância da saúde é uma área de extrema relevância no 

campo das políticas públicas pela sua capacidade de intervir na reali-

dade. É garantida pelo Estado, por intermédio das estruturas do SUS, e 

abrange todo o território nacional.

Princípios da vigilância em saúde  
do trabalhador 
A vigilância em saúde do trabalhador é aqui entendida de forma ampla, 

como um processo de saúde pública que articula saberes e práticas de 

controle e de intervenção sobre os problemas que causam danos (agra-

vos) relacionados aos processos de trabalho, aos ambientes de trabalho 

e às condições em que o trabalho se realiza. O pressuposto da ação de 

vigilância é, portanto, o controle da exposição na perspectiva de prevenir 

agravos à saúde dos trabalhadores, manifestos por sofrimento, alteração 

biológica, dano, desgaste, doença, lesão ou acidente (MACHADO, 1996).

A Visat é parte imprescindível da vigilância em saúde e deve trabalhar 

segundo os princípios do SUS. Ou seja, é na legislação sobre vigilância 

epidemiológica e vigilância sanitária que encontramos as bases legais e 

operacionais da vigilância em saúde do trabalhador. 



97

Vigilância em saúde do trabalhador

Podemos considerar, ainda, que a Visat está incluída na política de promo-

ção da saúde, em todos os aspectos que, direta ou indiretamente, dizem 

respeito ao trabalho e à produção de bens e serviços para a sociedade. 

As condições sociais, econômicas, culturais e sanitárias de um deter-

minado território constituem objetos de observação e de intervenção 

da Visat, em todos os aspectos em que o trabalho e a produção estejam 

implicados e possam causar danos à saúde do trabalhador no contexto 

local (MACHADO, 1997).

Vigiar a saúde do trabalhador significa, além de exercitar vários olhares 

sobre a situação em foco, estabelecer vínculos operacionais entre as pes-

soas e as instituições públicas responsáveis por essa atuação. 

Os vínculos operacionais visam à ação para a mudança e, por isso, pre-

cisam envolver o setor público, organizações e instituições que tenham 

a responsabilidade sobre esses problemas e aquelas pessoas que se pre-

ocupam ou sofrem as suas consequências. É o caso das famílias de tra-

balhadores doentes e acidentados, dos sindicalistas na luta pela saúde 

dos trabalhadores de sua base, das pessoas da comunidade sensíveis aos 

danos causados pelo trabalho e dos próprios trabalhadores que sentem 

nos seus corpos os problemas. 

Cabe ao setor público articular e fortalecer esses vínculos operacionais. 

Geralmente representada pelos técnicos do Cerest, a atuação do setor 

público deve ser reforçada pelos profissionais da rede de saúde e, prin-

cipalmente, pelos agentes de vigilância inseridos no SUS, cuja responsa-

bilidade pública de interromper o ciclo trabalho-doença-morte está bem 

definida na Lei Orgânica da Saúde. 

Em geral, a Visat num determinado território guarda uma relação muito 

forte com as questões ambientais, o que requer práticas de informação e 

ação intra e intersetoriais e interdisciplinares, permanentemente. 

O processo de produção que causa danos à saúde dos trabalhadores, 

dentro dos muros de uma unidade de trabalho, como uma fábrica, um 

abatedouro de aves, um hospital ou um açougue, é o mesmo que vai 

contaminar o meio ambiente fora dos seus muros. Portanto, essa sepa-

ração intramuros e extramuros deve ser evitada, para que não percamos 

o alcance totalizador da vigilância em saúde. 
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Os resíduos industriais nas suas formas gasosa, líquida e sólida são 

poluentes ambientais a que já nos acostumamos no mundo atual.  

A produção de poluentes atmosféricos, inclusive, é um dos maiores res-

ponsáveis pelas mudanças climáticas que hoje estão provocando danos 

globais ao equilíbrio do planeta. Por isso, ao vigiar como o trabalho afeta 

a saúde dos empregados de uma fábrica ou de qualquer outro estabele-

cimento, não podemos deixar de vigiar também a forma como tal pro-

cesso produtivo afeta o meio ambiente e as populações que vivem na 

localidade.

Em resumo, estamos dizendo que existem processos produtivos, em que 

a saúde dos trabalhadores e do meio ambiente são afetadas simultane-

amente. Por exemplo, na indústria extrativa de madeira e de minérios, 

nos garimpos, na produção de alimentos por agricultura extensiva, na 

produção de biocombustíveis e na pecuária podem provocar-se danos de 

extrema magnitude à saúde ambiental e dos trabalhadores.

Atividade 2

Registre os principais processos produtivos da sua região que afetam, ao mesmo 
tempo, os trabalhadores e o meio ambiente. 

Envie os resultados para seu tutor por meio da ferramenta Envio de atividades, 
no ambiente virtual de aprendizagem. 

Participe do fórum que o tutor irá organizar sobre esta atividade. 

Daí a necessidade premente de atuação da vigilância em saúde do tra-

balhador em sintonia com os responsáveis pelas áreas ambientais, espe-

cialmente por aquelas onde há maiores danos potenciais.  

Também, é importante repetir, a Visat, por atuar num determinado ter-

ritório, precisa estar articulada com os serviços de saúde e com movi-

mentos sociais organizados que propiciem condições de exercer pressão 

tanto sobre os gestores públicos como sobre as empresas para a melhoria 

das condições de trabalho e ambientais. 

Nem sempre os serviços de saúde, como é o caso da Estratégia Saúde 

da Família, estão capacitados para responder aos desafios trazidos pelo 

O papel dos Cerest é fundamental 
para estabelecer redes de contatos 
e ações comuns institucionais e 
comunitárias.
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mundo do trabalho e suas influências sobre o adoecimento das pessoas. 

Por isso, é preciso buscar uma atuação que seja também pedagógica para 

essas equipes. 

A vigilância em saúde do trabalhador não tem como existir sem a par-

ticipação dos trabalhadores, porque a garantia de mudança das condi-

ções de trabalho ocorre de fato quando eles demonstram força política 

e passam a exigir, na cena pública, mecanismos de transformação das 

situações que agridem sua saúde e a participar ativamente das ações. 

Como dissemos na primeira parte deste texto, a Visat só pode ter sucesso 

quando ela se constitui como uma ação coletiva articulada. As relações 

entre a sociedade organizada em nível local (movimentos de trabalha-

dores, sindicatos, associações e outros), os serviços de saúde, o Cerest, 

os setores de vigilância e outros atores institucionais, como o Ministério 

Público, constituem um processo que não está dado. É uma constru-

ção que ao mesmo tempo se estrutura, se modifica e é estruturante das 

ações. Os vínculos operacionais vão alargando as redes de contatos e se 

estabelecendo como um processo de coesão social, em que o Estado e a 

sociedade se articulam na defesa da saúde. 

Do ponto de vista das instâncias nacionais, a responsabilidade por esta-

belecer relações estreitas no âmbito da saúde do trabalhador se encontra 

compartilhada entre os Ministérios da Saúde, do Trabalho e Emprego 

e da Previdência Social. Por isso, temos que investir na articulação 

intersetorial, sempre levando em conta a especificidade de cada órgão. 

Infelizmente, na maioria dos casos, a interinstitucionalidade não ocorre. 

Geralmente encontramos “jogo de empurra” e até divergências quanto 

à atribuição de competências e superposição de ações. A perspectiva da 

Visat é superar o aspecto normativo utilizado pela fiscalização tradicio-

nal, criando uma rede de articulações que integre trabalhadores e suas 

organizações, pesquisadores e profissionais da saúde, assistência e rea-

bilitação. 

Atualmente, o Ministério Público desempenha um papel importante e 

fundamental que vem reforçar, mas não substituir, as ações da vigilância. 

Enquanto esta cumpre uma missão institucional rotineira e cotidiana de 

controle sobre a saúde da população trabalhadora, o Ministério Público, 

como guardião da lei, é chamado a atuar sobre determinadas situações 

e problemas. Nesse sentido, sua contribuição é de fortalecimento das 

ações de vigilância em determinados casos, especialmente quando à 
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capacidade administrativa e resolutiva da vigilância é insuficiente para 

solucioná-los.

Em síntese, estamos tratando de uma prática política de saúde, com-

plexa, ampla, permeada por interesses múltiplos, por vezes conflitivos. 

Uma prática de fortalecimento dos trabalhadores na luta pela saúde e 

não meramente como uma prática neutra, padronizada e estritamente 

técnica (PINHEIRO; MACHADO; RIBEIRO, 2005). E deve ser entendida 

como um processo de construção em permanente busca de ampliação 

de seu espectro de influência nos condicionantes da saúde relacionados 

aos processos de trabalho.

Atividade 3

Relembre se na sua história de vida e trabalho, você teve oportunidade de estabe-
lecer vínculos operacionais para melhorar algumas situações. Se aconteceu, conte 
o que foi e como foi, participando do fórum que será organizado pelo tutor.

Envie seus registros para o tutor pela ferramenta Envio de atividades, no AVA.

Processo de vigilância em saúde  
do trabalhador
A participação dos trabalhadores é um componente fundamental e ine-

rente às ações de Visat. Sua presença é essencial na definição de priori-

dades decorrentes das suas necessidades, na própria atividade de prepa-

ração e de execução de inspeções sanitárias, bem como na avaliação e no 

acompanhamento permanente dos casos e processos em vigilância. 

O processo de vigilância em saúde do trabalhador tem um começo e tem 

um meio, mas só terá fim no momento em que a situação-problema for 

resolvida. 

O começo do processo de Visat se dá a partir de uma demanda. Ela pode 

ser trazida pelos sindicatos ou por centrais sindicais, pelos trabalhadores 

doentes, por suas famílias ou ainda pelas instâncias de controle social do 

SUS. Pode vir também de órgãos públicos, como o Ministério Público, 
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órgãos ambientais e outros. Organizações não governamentais também 

costumam demandar ações de Visat. O próprio Cerest ou a vigilância 

sanitária podem atuar como demandantes, quando essas instâncias tra-

balham levando em conta a realidade epidemiológica local.

Incorporar o saber dos trabalhadores sobre o problema em foco acres-

centa qualidade aos conhecimentos técnicos e às informações gerais 

sobre os processos de trabalhos e as atividades. São atores fundamentais 

na etapa de preparação para o desencadeamento do processo.

Normalmente, o acolhimento da demanda é feito pelo Cerest ou pela 

própria vigilância sanitária. Quando a demanda é urgente, no caso de 

um acidente de trabalho grave ou mesmo fatal, a preparação da ação é 

efetuada do modo mais ágil possível e a vigilância deve dar a resposta 

que o problema exige.

No caso de indústrias de grande porte, de estabelecimentos produtivos 

distantes ou de vários estabelecimentos com o mesmo perfil de trabalho, 

a preparação da ação deve tomar mais tempo para ser bem preparada e 

eficaz. Será preciso pesquisar as informações científicas mais atuais sobre 

o problema que requer ação e examinar os indicadores epidemiológicos 

pertinentes nos diversos sistemas de informação. Em algumas situações, 

a preparação da Visat pode levar várias semanas. 

Nessa fase, os trabalhadores, o sindicato, as instituições implicadas, o 

Cerest e a vigilância sanitária trabalham em equipe com enfoque inter-

disciplinar, buscando conhecer o processo de trabalho, o ambiente e as 

condições de trabalho, assim como a situação conjuntural. São estuda-

dos os fluxos de processo, as operações, as atividades, os equipamentos 

e artefatos tecnológicos, os riscos, os agravos conhecidos e tudo aquilo 

que é necessário para que a equipe chegue coesa e com conhecimento 

de causa para realizar a intervenção.

Durante a preparação, devem ser feitos também acordos entre os mem-

bros da equipe que vai intervir, de forma que cada membro vá para a 

ação com uma missão bem definida: cada um sabendo o que vai fazer e 

no momento certo, evitando-se assim desencontros e contradições. 

São várias as atividades a serem realizadas numa ação de vigilância, exi-

gindo um planejamento, antes que se iniciem, e uma equipe adequada à 

A preparação de determinada 
intervenção é uma etapa estratégica 
do processo de vigilância em saúde 
do trabalhador, pois ela garante 
consistência técnica e segurança  
para os membros da equipe e 
permite ter maior eficácia na ação.
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complexidade da intervenção. As ações de vigilância podem ser classifica-

das, como de baixa, média e alta complexidade (VASCONCELLOS, 2007).

As ações de baixa complexidade correspondem às efetuadas cotidia-

namente em estabelecimentos de pequeno e médio porte, sem grande 

diversidade de processos de trabalho e magnitude de fatores de risco 

para a saúde do trabalhador. 

As ações de média complexidade envolvem estabelecimentos de pequeno 

e médio porte, porém que apresentem situações mais problemáticas e 

que requeiram mais investimento de tempo e de aprofundamento das 

questões implicadas. 

Uma ação de alta complexidade diz respeito à vigilância de estabeleci-

mentos de médio e grande porte, com diversidade de processos de tra-

balho, onde são vários os fatores de risco existentes e grande número 

de trabalhadores expostos. Nesses casos, o apoio técnico especializado 

do Cerest, da representação dos trabalhadores e de setores da sociedade 

local é fundamental. 

As intervenções de alta complexidade deveriam ser efetuadas em con-

junto com a fiscalização do Ministério do Trabalho – Superintendên-

cia Regional de Trabalho e Emprego (SRTE) – com outras instâncias 

de vigilância em saúde como a vigilância ambiental, com setores da 

previdência social e, se for o caso, com o Ministério Público do Tra-

balho. Em função das necessidades, pode ser buscado também apoio 

de instituições de pesquisa capazes de dar suporte técnico-científico 

às ações. 

Uma fase preparatória bem articulada e uma primeira visita bem exe-

cutada podem desencadear processos de mudança mais eficientes. Na 

verdade, a atuação de vigilância compreende várias ações sucessivas, 

ao longo do tempo. Dificilmente a atuação em vigilância se esgota num 

simples ato ou ação que virá a ocorrer. Muitas vezes, somente após algu-

mas ações realizadas é que temos base sólida para exigir novas medidas 

por parte da empresa. 

As mudanças requeridas para melhoria das condições de trabalho, os 

prazos para que elas ocorram, a gradação de prioridades, as formas de 

acompanhamento, as garantias de cumprimento do que foi acordado e 

Os indicadores sociais, tecnológicos, 
ambientais e epidemiológicos 
levantados no momento 
preparatório são as bases para 
desencadear os processos de 
mudança.
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os diversos compromissos firmados normalmente são fruto de intensas 

negociações com os sindicatos e com os agentes públicos. A partir do 

momento em que o processo começa, a ação de vigilância ganha trans-

parência e visibilidade, pois ela é uma ação pública.

A negociação, num processo de vigilância, não ocorre em relação ao 

cumprimento da legislação. Esta tem que ser cumprida e sem discussão. 

O que constitui objeto de negociação é o que não está previsto na norma 

legal – porque esta é frequentemente limitada – mas vai beneficiar a 

saúde dos trabalhadores. Por exemplo, numa empresa de telemarketing, 

podemos negociar o aumento do número de operadores, pausas mais 

frequentes, condições de conforto, tecnologias mais modernas, partici-

pação dos operadores nas decisões sobre sua saúde, treinamentos para 

aumentar a qualificação desses trabalhadores. Essas são algumas das 

muitas questões que podem ser objeto de um acordo no processo de 

vigilância em saúde do trabalhador.

Em resumo, a Visat enquanto um processo sistemático e contínuo de 

atuação – desencadeado em etapas, com aprofundamento e abrangên-

cia cada vez maiores – permite a elaboração de estratégias de monito-

ramento para a adoção de alternativas tecnológicas e de mudanças na 

organização do trabalho. 

Poder de intervenção da Visat
A atuação da Visat, fundamentada no poder de polícia do Estado, garan-

tido pelos mecanismos legais da vigilância sanitária, pode ser compreen-

dida sob dois aspectos: o da fiscalização e o da inspeção.

A fiscalização é a ação que possibilita o acesso aos estabelecimentos de 

trabalho. O ato fiscal é aquele que remete à ação da autoridade com 

poder de polícia, ou seja, de intervir com base na lei. É um ato nor-

mativo específico, institucional, público e depende de pessoas com tal 

credencial. 

Já, a inspeção é um ato de observação e de intervenção técnica. A 

inspeção é uma ação conjunta que fornece subsídios para a fiscaliza-

ção. A inspeção não precisa ser exercida somente pelo fiscal. Profis-

sionais especialistas que auxiliem no processo de vigilância podem  
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acompanhar o fiscal como agentes assessores de inspeção. Isto é facul-

tado pela legislação. Os próprios trabalhadores podem ser considerados 

agentes sociais de inspeção. Nesse sentido, os assessores das inspeções 

são adjuntos para dar mais qualidade, seja por meio do olhar técnico, 

seja através do olhar da experiência sobre o objeto da vigilância. 

A responsabilidade do ato fiscal é sempre do agente público com creden-

cial para isto, pois a combinação da fiscalização com a inspeção qualifi-

cada amplia o olhar da vigilância e aprimora a proposição de mudanças 

no mundo do trabalho.

Em síntese, a Visat pode ser compreendida como uma prática técnica, 

política, complexa, ampla e permeada por interesses múltiplos e confli-

tuosos. É um instrumento importante de fortalecimento dos trabalha-

dores na luta por sua saúde e não apenas uma atividade neutra, padro-

nizada e estritamente técnica.

Mecanismos legais que sustentam  
a Visat
Como vimos, para que o Estado possa intervir sobre os fatores preju-

diciais à saúde da população é preciso que desempenhe seu poder de 

polícia administrativa. Para isso, tem sustentação em bases legais. Nesta 

parte, vamos desenvolver esse tipo de conhecimento, suas inter-relações 

e seu campo de aplicação.

Como já dissemos, o conjunto de ações de vigilância da saúde é uma 

missão do SUS. Entretanto, no caso da vigilância em saúde do trabalha-

dor, por razões históricas que foram estudadas nas unidades anteriores, 

as ações de vigilância da saúde são também atribuídas ao Ministério  

do Trabalho e Emprego e, em alguns casos, ao Ministério da Previdência 

Social.

Essa fragmentação de ações entre diversos ministérios é uma das razões 

das dificuldades que encontramos para que as ações de Visat no SUS 

sejam implementadas de forma mais rotineira. Mas existem outras 

razões que dificultam o trabalho e que destacamos a seguir:

As equipes de vigilância sanitária normalmente não fazem vigilância ��

em saúde do trabalhador, porque os técnicos não são capacitados para 
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isso e nem são estimulados pela gestão da Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária (Anvisa, órgão regulador criado em 1999). 

Especialmente em municípios de pequeno porte, pessoas influen-��

tes por seu poder econômico dificultam a intervenção nos esta-
belecimentos onde há irregularidades quanto à saúde dos traba-
lhadores.

Muitos gestores de saúde, principalmente diretores da vigilância sani-��

tária e secretários de saúde, são omissos quanto a questões de saúde 
do trabalhador, desrespeitando o que dizem a Constituição Federal e 
a Lei Orgânica da Saúde. 

Nesse sentido, a participação dos trabalhadores é estratégica para a supe-

ração de entraves de relacionamento inter e intra-institucionais e cor-

porativos, pois se coloca como ator externo aos micropoderes existentes 

nas instituições e nas corporações. Sua presença pode representar um 

componente facilitador para a realização de ações transversais e a cons-

tituição de redes de vigilância.

Legislações que sustentam  
a Visat no SUS
As ações de vigilância em saúde do trabalhador exigem para o seu desen-

volvimento uma sustentação legal. Existe uma enorme quantidade de 

instrumentos legais – Constituição Federal, constituições estaduais, 

constituições municipais e leis orgânicas nos três níveis – que funda-

mentam a base jurídica da Visat no SUS. Além desses mecanismos, nor-

mas e resoluções têm sido escritas para que os técnicos do SUS sejam 

orientados e eficazes na vigilância dos processos, dos ambientes e das 

condições de trabalho.

O Quadro 1 resume os principais diplomas legais, com a respectiva refe-

rência e principal determinação ao SUS para a execução de ações de 

vigilância em saúde do trabalhador.
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Quadro 1 – Arcabouço jurídico de sustentação da vigilância em saúde do 
trabalhador no SUS

Diploma legal Referência O que diz a lei 

Constituição da República 
Federativa do Brasil

CF05/10/1988, 
Artigo 200 – inciso II

Executar ações de vigilância 
sanitária e epidemiológica.

Lei Orgânica da Saúde LOS (19/09/1990)
Artigo 6º. Parágrafo 3º

Promoção e proteção da saúde 
dos trabalhadores, assim como 
a recuperação e reabilitação 
da saúde dos trabalhadores 
submetidos aos riscos e agravos 
advindos das condições de 
trabalho.

Lei Federal da Vigilância 
Sanitária

Lei n. 6.437, de 20/08/1977 Configura infrações à legislação 
sanitária federal, estabelece as 
sanções respectivas e dá outras 
providências.

Instrução Normativa de 
Vigilância em Saúde do 
Trabalhador no SUS

Portaria n. 3.120, de 
01/07/1998

Define procedimentos básicos 
para o desenvolvimento das 
ações de vigilância em saúde 
do trabalhador no SUS.

Constituições estaduais e 
leis orgânicas municipais

Variável Diretrizes de ação em saúde do 
trabalhador no SUS – variáveis 
caso a caso.

Códigos sanitários estaduais e 
municipais

Variável Procedimentos e instrumentos 
para as ações de vigilância 
sanitária.

Todas as legislações apresentadas no Quadro 1 fundamentam a base jurí-

dica de realização das ações de Visat. Entretanto, somente uma delas é 

específica de vigilância em saúde do trabalhador: a Portaria/MS n. 3.120, 

de 1º. de julho de 1998, que traz como anexo a “Instrução Normativa de 

Vigilância em Saúde do Trabalhador no SUS” (BRASIL, 1998). 

Nessa Portaria estão descritos o conceito de Visat e a metodologia para 

as ações de vigilância. No referido anexo, encontramos os mecanismos 

básicos para o desenvolvimento do processo de vigilância, inclusive 

com detalhamentos operacionais. O controle social é considerado parte 

fundamental dessa ação do setor saúde. Na Figura 1, apresentamos o 

resumo das principais diretrizes. 
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Figura 1 – Objetivos da vigilância em saúde do trabalhador com base na Portaria MS n. 3.120

Vigilância em saúde 
do trabalhador

Subsídios para: políticas públicas, 
aprimoramento das normas legais, 

criação de novas normas,
planejamento e estratégias para  
atenção, formação, capacitação, 

treinamento e redes de articulação  
e de informação

Avaliação do impacto das medidas 
adotadas para a eliminação, atenuação  

e controle dos fatores de  
agravos à saúde

Eliminação, atenuação 
ou controle dos fatores 

determinantes de agravos à saúde

Cumprimento das normas e legislações existentes, nacionais ou, na ausência destas, 
internacionais, e da negociação coletiva em saúde do trabalhador, com participação 

dos trabalhadores, seus representantes e órgãos afins.

Exercício do controle social
Trabalhadores e suas representações como sujeitos ativos e protagonistas

da vigilância em saúde do trabalhador

Transformação dos processos, ambientes e condições de trabalho

Fonte: Vasconcellos (2007).

Com base na Portaria n. 3.120/98, do Ministério da Saúde, podemos 

expressar o conceito legal de vigilância em saúde do trabalhador como um 

processo que tem como objetivo detectar, conhecer, pesquisar, analisar e 

divulgar os fatores determinantes e condicionantes dos agravos à saúde rela-

cionados aos processos e ambientes de trabalho. São observados os aspectos 

epidemiológico, tecnológico, organizacional e social do processo visando ao 

planejamento, à execução e à avaliação das intervenções. A finalidade é 

eliminar ou controlar os fatores de agravos. Nas suas estratégias, a Visat 

precisa envolver, numa atuação planejada contínua e sistemática, os traba-

lhadores, as instâncias de controle social do SUS e os movimentos sociais. 
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Além da Portaria n. 3.120/1998, é muito importante que a autoridade 

em vigilância da saúde do trabalhador leve em conta os códigos sani-

tários locais no âmbito municipal e estadual, uma vez que eles regem 

administrativamente as ações de vigilância, inclusive as de saúde do 

trabalhador.

Finalmente, cabe lembrar que diversos Estados e municípios aprovaram 

e publicaram portarias, resoluções e normas técnicas específicas para 

a vigilância dos agravos relacionados ao trabalho, cuja verificação de 

cumprimento é atribuição da Visat local. 

Exemplos desses instrumentos são: 

a notificação compulsória de alguns agravos como é o caso da intoxi-��

cação por agrotóxicos; a proibição de procedimentos lesivos à saúde 
como o jateamento de areia; 

o estabelecimento de sistemas de vigilância de grupos específicos ��

como os trabalhadores expostos ao benzeno, que utilizam máquinas 
com elevado potencial de periculosidade e outros. 

Atividade 4

Leia atentamente a Portaria n. 3.120/98 e escreva, de forma resumida, sua opi-
nião sobre a mesma. 

Procure na Constituição do seu estado e na Lei Orgânica do seu município se exis-
tem normas sobre vigilância em saúde do trabalhador. 

Ao final, envie a atividade para seu tutor por meio do AVA, pela ferramenta Envio 
de atividades.

Outras legislações de importância  
para a Visat
Além das normas legais próprias do setor saúde, existem legislações 

trabalhistas, previdenciárias, ambientais e mesmo alguns dispositivos 

internacionais que podem ser invocados pela autoridade pública para 

garantir a saúde e a qualidade de vida dos cidadãos. 
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É muito importante que a equipe da Visat, os representantes de traba-

lhadores e as assessorias técnicas responsáveis pela execução de ações de 

vigilância em saúde do trabalhador conheçam tais legislações. Vejamos.

A legislação trabalhista brasileira sobre saúde e segurança no trabalho, 

constituída pelas Normas Regulamentadoras (NR) da Consolidação das 

Leis do Trabalho (CLT), é o instrumento mais conhecido pelos traba-

lhadores, tendo em vista sua aplicação obrigatória a todos os estabe-

lecimentos que empregam pessoas no mercado formal e com carteira 

assinada. Essas normas podem ser de utilidade para a ação da Visat em 

diversas situações.

Entre muitas das obrigações estabelecidas para as empresas e seus empre-

gados, destacam-se nas NR: 

O estabelecimento de limites ambientais para agentes insalubres. ��

Parâmetros biológicos para os riscos.��

Regras para o funcionamento de serviços de engenharia de segurança ��

e medicina do trabalho e da Comissão Interna de Prevenção de Aci-
dentes (Cipa). 

Critérios para uso de equipamentos de proteção individual (EPI). ��

Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO).��

Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA). ��

No Anexo A deste módulo são apresentadas as NR, de forma resumida.

As normas legais da Previdência Social também são importantes para 

o processo de vigilância, especialmente para os trabalhadores que pos-

suem carteira assinada e têm direitos garantidos por essas legislações. 

As leis n. 8.212 e n. 8.213, ambas de 1991, chamadas leis orgânicas da 

previdência social são as que definem oficialmente o acidente e a doença 

relacionada ao trabalho no Brasil. São elas, também, que obrigam as 

empresas a emitir a CAT, no caso de acidente, doença ou mesmo de 

suspeita de doença.

O Decreto n. 3.048 de 1999, que regulamenta estas duas leis orgânicas, 

tem um anexo no qual estão listadas as mais de 200 doenças relaciona-

das ao trabalho, reconhecidas oficialmente no país. 
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Outras legislações muito importantes devem ser lembradas e as equipes 

da Visat muitas vezes precisam recorrer a elas para qualificar melhor sua 

ação. Apresentamos no Anexo B algumas legislações oriundas da OIT  e 

que são assumidas pelos países membros da ONU onde se transformam 

em leis nacionais.

Para compreender como 
funcionam as convenções da 
OIT, acesse o site: http://www.
mte.gov.br/seg_sau/pub_cne_
convencoes_oit.pdf 

Atividade 5

1. Quais seriam as principais prioridades da Visat no seu município e como se da-
ria a participação do controle social nessas ações? Justifique sua resposta.

2. Depois envie sua atividade para o tutor pela ferramenta Envio de atividades. 

3. Por fim, discuta com seus pares o produto desta atividade no fórum que seu 
tutor irá organizar no AVA do curso. 
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Anexo A

Normas Regulamentadoras (NR) de segurança e 
medicina do trabalho do Ministério do Trabalho  
e Emprego

Norma 
Regulamentadora (NR) 

Descrição sumária

NR 1 Disposições gerais – As NR relativas a segurança e medicina do trabalho são de observância 
obrigatória pelas empresas privadas e públicas e pelos órgãos públicos da administração direta  
e indireta, bem como pelos órgãos dos Poderes Legislativo e Judiciário que possuam empregados 
regidos pela CLT.

NR 2 Inspeção prévia – Todo estabelecimento novo, antes de iniciar suas atividades, deverá solicitar 
aprovação de suas instalações ao órgão regional do MTE.

NR 3 Embargo ou interdição – O Delegado Regional do Trabalho ou do Trabalho Marítimo, conforme 
o caso, à vista de laudo técnico que demonstre grave e iminente risco para o trabalhador, 
poderá interditar estabelecimento, setor de serviço, máquina ou equipamento, ou embargar 
obra, indicando na decisão tomada as providências que deverão ser adotadas para prevenção de 
acidentes do trabalho e doenças profissionais.

NR 4 SESMT – As empresas privadas e públicas, os órgãos públicos da administração direta e indireta 
e dos poderes Legislativo e Judiciário que possuam empregados regidos pela CLT, manterão, 
obrigatoriamente, Serviços Especializados em Engenharia de Segurança e em Medicina do 
Trabalho (SESMT), com a finalidade de promover a saúde e proteger a integridade do trabalhador 
no local de trabalho.

NR 5 Cipa – tem como objetivo a prevenção de acidentes e doenças decorrentes do trabalho, de modo 
a tornar compatível permanentemente o trabalho com a preservação da vida e a promoção da 
saúde do trabalhador.

NR 6 EPI – Para os fins de aplicação desta NR, considera-se Equipamento de Proteção Individual todo 
dispositivo ou produto, de uso individual utilizado pelo trabalhador, destinado à proteção de riscos 
suscetíveis de ameaçar a segurança e a saúde no trabalho.

NR 7 PCMSO – Estabelece a obrigatoriedade de elaboração e implementação, por parte de todos os 
empregadores e instituições que admitam trabalhadores como empregados, do PCMSO, com o 
objetivo de promoção e preservação da saúde do conjunto dos seus trabalhadores.

NR 8 Edificações – Estabelece requisitos técnicos mínimos que devem ser observados nas edificações, 
para garantir segurança e conforto aos que nelas trabalhem.

NR 9 PPRA – Estabelece a obrigatoriedade da elaboração e implementação, por parte de todos 
os empregadores e instituições que admitam trabalhadores como empregados, do PPRA, 
visando à preservação da saúde e da integridade dos trabalhadores, através da antecipação, 
reconhecimento, avaliação e consequente controle da ocorrência de riscos ambientais existentes 
ou que venham a existir no ambiente de trabalho, tendo em consideração a proteção do meio 
ambiente e dos recursos naturais.
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Norma 
Regulamentadora (NR) 

Descrição sumária

NR 10 Instalação e serviços em eletricidade – Fixa as condições mínimas exigíveis para garantir a 
segurança dos empregados que trabalham em instalações elétricas, em suas diversas etapas, 
incluindo projeto, execução, operação, manutenção, reforma e ampliação e, ainda, a segurança 
de usuários e terceiros.

NR 11 Transporte, movimentação, armazenagem e manuseio de materiais – Trata das normas 
de segurança para operação de elevadores, guindastes, transportadores industriais e máquinas 
transportadoras.

NR 12 Máquinas e equipamentos – Trata da normatização de instalações e áreas de trabalho, normas 
de segurança para dispositivos de acionamento, proteção, manutenção e operação, entre outras.

NR 13 Caldeiras e vasos de pressão – Trata das disposições gerais de segurança, habilitação 
profissional, instalação e identificação, inspeção e supervisão, entre outras.

NR 14 Fornos – Os fornos, para qualquer utilização, devem ser construídos solidamente, revestidos 
com material refratário, de forma que o calor radiante não ultrapasse os limites de tolerância 
estabelecidos pela Norma Regulamentadora - NR 15.

NR 15 Atividades e operações insalubres – Trata das atividades ou operações consideradas insalubres 
para fins de pagamento dos respectivos adicionais de insalubridade, segundo avaliações 
ambientais, qualitativas ou quantitativas, constantes dos diversos anexos que a compõem.

NR 16 Atividades e operações perigosas – Trata das atividades ou operações consideradas perigosas, 
para fins de pagamento do adicional de periculosidade, segundo avaliações ambientais 
qualitativas, constantes dos diversos anexos que a compõem.

NR 17 Ergonomia – Visa a estabelecer parâmetros que permitam a adaptação das condições de 
trabalho às características psicofisiológicas dos trabalhadores, de modo a proporcionar um 
máximo de conforto, segurança e desempenho eficiente.

NR 18 PCMAT – Estabelece o Programa de Condições de Meio Ambiente de Trabalho (PCMAT) 
na indústria da construção, com diretrizes de ordem administrativa, de planejamento e de 
organização, que objetivam a implementação de medidas de controle e sistemas preventivos 
de segurança nos processos, nas condições e no meio ambiente de trabalho na indústria da 
construção.

NR 19 Explosivos – Trata do depósito, manuseio e armazenagem de explosivos.

NR 20 Líquidos combustíveis e inflamáveis – Define e estabelece parâmetros de armazenagem e 
proteção, entre outras.

NR 21 Trabalho a céu aberto – Trata das medidas especiais de proteção para os trabalhadores.

NR 22 Segurança e saúde ocupacional na mineração - Disciplina os preceitos a serem observados 
na organização e no ambiente de trabalho, de forma a tornar compatível o planejamento e 
o desenvolvimento da atividade mineira com a busca permanente da segurança e saúde dos 
trabalhadores.

NR 23 Proteção contra incêndios – Dispõe sobre as medidas gerais de proteção, os equipamentos  
e o treinamento, entre outras.
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Norma 
Regulamentadora (NR) 

Descrição sumária

NR 24 Condições sanitárias e de conforto nos locais de trabalho – Dispõe sobre as instalações 
sanitárias, vestiários, cozinhas e refeitórios, entre outras, nos locais de trabalho.

NR 25 Resíduos industriais – Dispõe sobre o tratamento dos resíduos líquidos, sólidos e gasosos.

NR 26 Sinalização de segurança – Tem por objetivo fixar as cores que devem ser usadas nos locais de 
trabalho para prevenção de acidentes, identificando os equipamentos de segurança, delimitando 
áreas, identificando as canalizações empregadas nas indústrias para a condução de líquidos e 
gases e advertindo contra riscos.

NR 27 Registro profissional do Técnico de Segurança do Trabalho no MTE – Estabelece o prévio 
registro no Ministério do Trabalho e Emprego para o exercício da profissão.

NR 28 Fiscalização e penalidades – Estabelece critérios para a fiscalização do cumprimento das 
disposições legais e/ou regulamentares sobre segurança e saúde do trabalhador, obedecendo ao 
disposto no Decreto n. 55.841, de 15/03/65; no  Decreto n. 97.995, de 26/07/89; no Título VII da 
CLT; no § 3º do art. 6º da Lei n. 7.855, de 24/10/89; e nesta NR.

NR 29 Segurança e saúde no trabalho portuário – Estabelece definições, competências, instruções 
preventivas de riscos e organização da área de segurança e saúde aos trabalhadores portuários, 
entre outras.

NR 30 Trabalho aquaviário – tem como objetivos a proteção e a regulamentação das condições de 
segurança e saúde dos trabalhadores aquaviários.

NR 31 Segurança e saúde no trabalho na agricultura, pecuária silvicultura, exploração florestal 
e aquicultura – Estabelece os preceitos a serem observados na organização e no ambiente de 
trabalho, de forma a tornar compatível o planejamento e o desenvolvimento das atividades da 
agricultura, pecuária, silvicultura, exploração florestal e aquicultura com a segurança, a saúde  
e o meio ambiente do trabalho.

NR 32 Segurança e saúde no trabalho em serviços de saúde – Estabelece as diretrizes básicas para a 
implementação de medidas de proteção à segurança e à saúde dos trabalhadores dos serviços de 
saúde, bem como daqueles que exercem atividades de promoção e assistência à saúde em geral.

NR 33 Segurança e saúde nos trabalhos em espaços confinados – Estabelece os requisitos mínimos 
para identificação de espaços confinados e o reconhecimento, avaliação, monitoramento e 
controle dos riscos existentes, de forma a garantir, permanentemente, a segurança e saúde dos 
trabalhadores que interagem direta ou indiretamente nestes espaços.



115

Vigilância em saúde do trabalhador

Anexo B 

Relação das convenções sobre segurança e saúde no 
trabalho da OIT ratificadas pelo Brasil

Convenção Tema Ano Referência

12 Indenização por acidente do trabalho na 
agricultura

1921 Aprovação: Decreto legislativo n. 24, de 29/5/1956
Ratificação: Em 25/5/1957
Promulgação: Decreto n. 41.721, de 25/06/1957

16 Exame médico de menores no trabalho 
marítimo

1921 Aprovação: Decreto legislativo n. 9, de 22/12/1935
Ratificação: Em 8/6/1936
Promulgação: Decreto n. 1.398, de 19/1/1937

42 Indenização de trabalhadores por doenças 
ocupacionais (revisada)

1934 Aprovação: Decreto legislativo n. 9, de 22/12/1935
Ratificação: 8/6/1936
Promulgação: Decreto n. 1.361, de 12/1/1937

45 Trabalho subterrâneo de mulheres 1935 Aprovação: Decreto Lei n. 482, de 8/6/1938
Ratificação: 22/9/1938
Promulgação: Decreto n. 3.233, de 3/11/1938

81 Inspeção do trabalho 1947 Aprovação: Decreto legislativo n. 24, de 29/5/1956
Ratificação: 22/4/1957
Promulgação: Decreto n. 41721, de 25/6/1957
Denúncia: 5/4/1971, tornada pública pelo Decreto 
n. 68.796, de 23/6/1971
Revigoramento da ratificação: Decreto legislativo  
n. 95.461, de 11/12/1987

103 Proteção à maternidade (revisada) 1952 Aprovação: Decreto legislativo n. 20, de 30/4/1965
Ratificação: 18/6/1965
Promulgação: Decreto n. 58.821, de 14/7/1966 

113 Exame médico de pescadores 1959 Aprovação: Decreto legislativo n. 27, de 5/8/1964
Ratificação: 1/3/1965
Promulgação: Decreto n. 58.827, de 14/7/1966

115 Proteção contra radiações 1960 Aprovação: Decreto legislativo n. 2, de 7/4/1964
Ratificação: 5/9/1966
Promulgação: Decreto n. 62.151, de 19/1/1968

120 Higiene no comércio e escritórios 1964 Aprovação: Decreto legislativo n. 30, de 20/8/1968
Ratificação: 24/3/69
Promulgação: Decreto n. 66.498, de 27/4/1970

124 Exame médico dos menores na mineração 
subterrânea

1965 Aprovação: Decreto legislativo n.662, de 30/6/1969
Ratificação: 21/8/1970
Promulgação: Decreto n. 67.342, de 5/10/1970

127 Peso máximo  1967 Aprovação: Decreto legislativo n.662, de 30/6/1969
Ratificação: 21/8/1970
Promulgação: Decreto n. 67.339, de 5/10/1970
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Convenção Tema Ano Referência

136 Benzeno 1971 Aprovação: Decreto legislativo n.76, de 19/11/1992
Ratificação: 24/3/1993
Promulgação: Decreto n. 1.253, de 27/9/1994

139 Câncer profissional  1974 Aprovação: Decreto legislativo n. 3, de 7/5/1990
Ratificação: 27/6/1990
Promulgação: Decreto n. 157, de 2/7/1991

148 Meio ambiente de trabalho (contaminação 
do ar, ruído, e vibrações)

1977 Aprovação: Decreto legislativo n. 56, de 9/10/1981
Ratificação: 14/1/1982
Promulgação: Decreto n. 92.413, de 15/10/1986 

152 Segurança e higiene no trabalho portuário 1979 Aprovação: Decreto legislativo n. 84, de 11/12/1989
Ratificação: 18/5/1990
Promulgação: Decreto no. 99534, de 19/9/1990

155 Segurança e saúde dos trabalhadores 1981 Aprovação: Decreto Legislativo n. 2, de 17/3/1992
Ratificação: 18/5/1992
Promulgação: Decreto n. 1.254, de 19/9/1994

161 Serviços de saúde no trabalho 1985 Aprovação: Decreto legislativo n.86, de 14/12/1989
Ratificação: 18/5/1990
Promulgação: Decreto n. 127, de 22/5/1991

162 Asbesto 1986 Aprovação: Decreto legislativo n. 51, de 25/8/1989
Ratificação: 18/5/1990
Promulgação: Decreto n. 126, de 22/5/1990

170 Segurança na utilização de produtos 
químicos

1990 Aprovação: Decreto legislativo n. 67, de 4/5/1995
Ratificação: 23/12/1996
Promulgação: Decreto n. 2.657, de 3/7/199895 

174 Prevenção de acidentes industriais maiores 1993 Aprovação: Decreto legislativo n. 246, de 28/6/2001
Ratificação: 02/08/2001
Promulgação: Decreto n. 4.085, de 15/02/2002

182 Piores formas de trabalho infantil e a ação 
imediata para sua eliminação

1999 Aprovação: Decreto legislativo n.178, de 14/12/1999
Ratificação: 02/02/2000
Promulgação: Decreto n. 3.597, de 12/09/2000
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6. Informação para ação em 
saúde do trabalhador

Élida Azevedo Hennington e Marcelo Bessa de Freitas

Já sabemos que um dos principais instrumentos para o exercício do 

controle social é o acesso e o uso da informação relativa às condições 

de vida e de saúde dos trabalhadores. Representantes dos movimentos 

sociais devem procurar, sempre que possível, acessar dados e informa-

ções existentes e, a partir disso, participar na identificação das deman-

das, no planejamento, no estabelecimento de prioridades e estratégias 

de atuação, bem como no monitoramento e avaliação de ações em saúde 

do trabalhador. Ao identificar problemas no acesso ou no uso de bases e 

bancos de dados, também poderão atuar contribuindo para aperfeiçoar 

os sistemas de informação e promovendo sua integração e disponibiliza-

ção a todos os cidadãos.

Processo de produção da informação
A produção de informação envolve basicamente três etapas:

	a coleta de dados; 1.	

	o armazenamento e o processamento;2.	

	a interpretação e a divulgação.3.	



118

Controle Social na Saúde do Trabalhador

Figura 1 – Etapas do processo de produção da informação

Coleta de dados

Armazenamento e 
processamento

Informação

Fontes de informação

Dados primários –> inquéritos, entrevistas, inspeções 
Dados secundários –> sistemas de informações 

Verificação 
Consistência

Síntese
Estatística

Interpretação e divulgação

Verificação – nesta fase os dados precisam ser examinados quanto à sua procedência e à 
confiabilidade da fonte de informação.

Consistência – fase em que se verificam as características do registro dos dados como existência de 
erros, regularidade no preenchimento, omissões e discrepâncias.

Síntese – fase na qual os dados são selecionados e descritos por categorias, como ocupação, 
doenças ocupacionais, tipos de acidentes, gênero etc.

Estatística – processo matemático que utiliza diversas técnicas de análise, a fim de descrever 
resultados ou fazer inferências sobre as questões focalizadas (distribuição da população por gênero 
e idade, frequência de acidentes de trabalho, causas de acidentes e doenças ocupacionais, e outros).

Inferência é a operação que 
consiste em efetuar generalizações, 
tomando por base amostras 
estatísticas.

Mas afinal, o que é dado? Dado é a matéria-prima de produção da 

informação. Trata-se de um valor quantitativo bruto referente a um fato 

ou circunstância e que ainda não sofreu qualquer outro tipo de análise 

ou tratamento. Por exemplo, tipo de ocupação, número de óbitos por 

acidente de trabalho, renda do trabalhador. Já informação é o conheci-

mento obtido após a combinação e a análise de um conjunto de dados, o 

que implica interpretação posterior por parte de quem os utiliza.

Conforme consta na Figura 1, podemos obter dados brutos ou informa-

ções (dados analisados) por meio de diversas fontes. Genericamente, 

dizemos que a fonte de dados é “primária” quando a sua coleta é rea-

lizada diretamente pelo usuário das informações a serem geradas, ou 

é “secundária” quando utilizados dados de rotina coletados por outros 

serviços. Um bom exemplo de dado primário é aquele oriundo da  
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aplicação de um questionário numa determinada comunidade ou 

população, como por exemplo, o censo do IBGE. E de dado secundário 

seria, por exemplo, os coletados através de documentos dos Sistemas de 

Informação em Saúde como da declaração de óbito ou dos sistemas de 

consultas médicas ou registro de doenças.

Um conjunto de dados forma um banco ou uma base de dados. Conside-

ramos bancos de dados o conjunto de dados em sistemas informatizados 

que possam ser manipulados. As bases constituem bancos fixos, em que 

não é possível fazer qualquer operação de manipulação de dados, inser-

ção ou correção.

Não devemos nos esquecer de que a qualidade das informações geradas 

está diretamente ligada à consistência dos dados, ou seja, à forma com 

que os dados são coletados e registrados. É importante que no preenchi-

mento de um instrumento de coleta de dados como, por exemplo, a ficha 
de notificação de agravos ou na aplicação de um questionário especí-

fico, que estes registros sejam feitos com exatidão, garantindo assim que 

o dado seja transformado em uma informação correta e fidedigna.

A escolha da fonte de informação vai depender da definição de quais 

são os dados de que precisamos e para quê os utilizaremos. Para isso, 

devemos definir os indicadores que pretendemos construir. 

Construção de indicadores de 
acompanhamento e avaliação da 
situação de saúde dos trabalhadores
Além de conhecer os bancos e as bases de dados existentes e ter acesso a 

informações relevantes sobre a saúde da população trabalhadora a partir 

deles, é preciso avaliar e acompanhar essa situação ao longo do tempo. 

Fazemos este processo por meio da construção de indicadores de avalia-
ção e acompanhamento. Neste momento, vamos debater a importância 

de construirmos indicadores para atuação em saúde do trabalhador e as 

bases de dados disponíveis para isto. 

Mas, antes, precisamos entender o que são indicadores. 

Questionário é o instrumento de 
coleta de dados primários utilizado 
em pesquisa, aplicado junto à 
população em geral informantes-
chave da sociedade civil e/ou 
instituições.

Ficha de notificação é o 
instrumento de coleta de dados 
utilizado na área de saúde para 
registrar e comunicar a ocorrência 
de determinado evento ou agravo 
feito à autoridade sanitária por 
profissional de saúde ou qualquer 
cidadão para fins de adoção de 
medidas de controle e intervenção 
pertinentes.
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Indicador é uma palavra que tem origem na língua latina indicare e 

significa apontar com o dedo para mostrar, tornar patente, demonstrar, 

revelar ou trazer ao conhecimento do público.

Consideramos o indicador uma medida, um parâmetro ou um valor 

indireto que aponta para uma determinada situação de saúde ou con-

dição de vida. Ele descreve algum elemento dessa situação ou oferece 

informações sobre ela, favorecendo seu acompanhamento e avaliação 

ao longo do tempo e também o planejamento de ações relacionadas aos 

problemas em pauta.

Os melhores indicadores são construídos com base em dados facilmente 

disponíveis, de simples manejo e entendimento e que tenham capaci-

dade para abranger o efeito do maior número possível de fatores que 

influenciam as condições de vida e saúde de uma população e possibili-

tam comparações entre territórios, estados, regiões ou países.

Os indicadores tradicionalmente utilizados em saúde pública são indi-

cadores epidemiológicos, quantitativos, e geralmente são expressos 

através de taxas, coeficientes e índices. São exemplos de indicadores o 

coeficiente de mortalidade geral, o coeficiente de mortalidade infantil, 

a taxa de desemprego, o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). 

Além desses, podemos trabalhar também com indicadores qualitativos, 

que geralmente ajudam a acompanhar os processos sociais e de saúde. 

Em saúde do trabalhador são exemplos de indicadores, prevalência e 

incidência de doenças ocupacionais que podem se manifestar no perí-

odo de dias a anos; frequência de AT (número de acidentes que geraram 

algum tipo de benefício); gravidade de AT (óbitos e acidentes incapa-

citantes) e custos de AT (relação entre os gastos da Previdência Social 

com pagamento de benefícios e as contribuições das empresas). Também 

podem ser utilizados indicadores qualitativos, por exemplo, conteúdo 

das notícias veiculadas pela mídia (jornais, revistas, internet e outros) 

sobre acidentes ocupacionais e ambientais, ações do Ministério Público 

relacionadas à saúde do trabalhador, demandas sindicais e outros, evi-

denciando o processo de assimilação de determinada questão pela socie-

dade: é apenas um exemplo.

Taxa é um valor que relaciona no 
numerador uma frequência e no 
denominador uma unidade tempo, 
expressa em meses, anos, dias ou 
horas. Por exemplo, é comum o 
uso de horas como unidade padrão 
para medir a frequência de lesões 
decorrentes do trabalho (horas 
trabalhadas).

Coeficiente é a relação entre o 
número de eventos reais e os que 
poderiam acontecer, multiplicando-
se o resultado dessa relação pela 
base referencial do denominador 
que é uma potência de 10; indica 
a relação (quociente) entre dois 
valores numéricos, a fim de estimar 
a probabilidade ou o risco de 
ocorrência de determinado evento.

Índice é a relação entre frequências 
atribuídas de determinado evento, 
citadas na mesma unidade, sendo 
que no numerador é registrada a 
frequência absoluta do evento que 
constitui subconjunto daquela que 
é registrada no denominador, de 
caráter mais abrangente. O índice é 
geralmente apresentado sob forma 
percentual.

Prevalência é a relação entre 
o número de casos conhecidos 
de uma doença ou agravo e a 
população. Dá ideia de força com 
que subsistem doenças ou agravos 
nas coletividades.

Incidência é a razão entre o 
número de casos novos de uma 
doença ou agravo que ocorre 
em uma coletividade, em um 
intervalo de tempo determinado, 
e a população exposta ao risco. É 
uma medida de risco de doença ou 
agravo. Dá ideia da intensidade com 
que acontece um fenômeno em 
determinada população.
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Outro exemplo típico de indicador na área de saúde do trabalhador é o 

índice de acidentes de trabalho graves que representa o risco médio 

de um trabalhador sofrer um acidente de trabalho fatal ou incapaci-

tante, onde no numerador, além das mortes por acidentes, são incluídos 

o número de acidentes incapacitantes, e no denominador, o número de 

empregados ou o número de horas/homem trabalhadas.

Vigilância: informação para a ação 
Conforme observamos anteriormente, o desenvolvimento das ações de 

vigilância em saúde depende, fundamentalmente, da obtenção de infor-

mações relevantes que permitam o controle e a intervenção efetiva sobre 

determinada situação. Isto na área de saúde e, especialmente, em saúde 

do trabalhador, não é tarefa simples. Na prática, frequentemente nos 

deparamos com diversas dificuldades na coleta e análise de dados que 

destacaremos mais adiante. Mas não há motivo para desânimo! Ainda 

que com dificuldades e problemas, é possível buscar dados e produzir 

informações que permitam uma aproximação da realidade sobre a situ-

ação de saúde do trabalhador no seu território. 

Em primeiro lugar, é preciso conhecer e utilizar aquilo que está dis-

ponível e, na medida do possível, criar mecanismos de superação das 

limitações e obstáculos na produção e manejo dos dados e informações.

Em saúde do trabalhador, as informações podem ser obtidas por meio 

de sistemas de informação em saúde já consolidados e de outros que 

poderão ser produzidos ou implantados no nível local, por exemplo:

cadastro de estabelecimentos como fábricas, indústrias, e empresas ��

em geral;

lista de atividades e processos produtivos e seus respectivos riscos ao ��

trabalhador e ao ambiente;

fichas de notificação e de investigação de acidentes e doenças relacio-��

nadas ao trabalho;

entrevistas, questionários, relatórios de inspeção nos locais de traba-��

lho, registros fotográficos de ambientes e processo de trabalho;

dados de programas e serviços públicos de saúde: de unidades básicas, ��

dos Centros de Referência em Saúde do Trabalhador, da Estratégia 
Saúde da Família, e outros;

dados de sindicatos, associações e entidades civis.��

Veja outros indicadores, como 
a incidência de acidentes, de 
doenças, a taxa de mortalidade 
e de letalidade na base de 
dados do anuário estatístico 
de acidentes do trabalho da 
Previdência Social disponível no 
site http://creme.dataprev.gov.
br/AEAT/Inicio.htm 

O indicador Taxa de Mortalidade 
Específica por Acidente de 
Trabalho pode ser construído em 
função de dados disponíveis no site 
do DATASUS (http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2007/
c11.def).
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Além dos dados que podem ser produzidos ou disponibilizados pelos 

diversos serviços, entidades e instituições existentes na localidade, há 

no Brasil uma série de sistemas de informação gerenciados pelo governo 

federal que podem ser acessados pela internet e utilizados pelos mem-

bros do controle social, para fundamentar sua atuação. 

Dentre os sistemas de informação existentes e importantes, podemos 

citar as bases de dados:

do IBGE (www.ibge.gov.br), o Censo e a Pesquisa Nacional por Amos-��

tra de Domicílios (PNAD);

o Cadastro Nacional de Informações Sociais (CNIS)  ��

(http://www.dataprev.gov.br/servicos/cnis/cnis.shtm) do Ministério 
da Previdência Social e a RAIS; e

o Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (Caged) do ��

Ministério do Trabalho e Emprego (www.mte.gov.br). 

Essas bases de dados permitem traçar o perfil demográfico e socioeconô-

mico da população trabalhadora do mercado formal da economia. 

Em relação a benefícios previdenciários, óbitos e doenças ocupacionais 

podemos utilizar o Sistema Único de Benefícios Sociais (Subs) e a CAT, 

ambos da Previdência Social (www.previdenciasocial.gov.br ou www.

mpas.gov.br), processados pela Dataprev (Empresa de Processamento de 

Dados da Previdência Social – www.dataprev.gov.br). Esses sistemas tam-

bém fornecem informações sobre trabalhadores do mercado formal. 

Existem também diversos sistemas de informação do Ministério da Saúde: 

Sistema de Informações de Mortalidade (SIM)  ��

(http://www.datasus.gov.br/catalogo/sim.htm);

Sistema de Informações Hospitalares (SIH)  ��

(http://www.datasus.gov.br/catalogo/sihsus.htm);

Sistema de Informações de Agravos de Notificação (Sinan);  ��

(http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/);

Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/SUS)  ��

(http://w3.datasus.gov.br/siasih/siasih.php);

Sistema de Informações de Atenção Básica (Siab)  ��

(http://www.datasus.gov.br/siab/siab.htm);

Sistema Nacional de Informações Tóxico-Farmacológicas (Sinitox) ��

(http://www.fiocruz.br/sinitox/);
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Sistema de Informações sobre Agrotóxicos (SIA)  ��

(http://www4.anvisa.gov.br/agrosia/asp/default.asp). 

Ainda podemos acrescentar outras fontes de informação importantes 

para a construção de indicadores, como:

a Classificação Nacional de Atividades Econômicas (CNAE) do  ��

Ministério da Fazenda  
(http://www.receita.fazenda.gov.br/PessoaJuridica/CNAEFiscal/cnaef.htm);

a Classificação Brasileira de Ocupação do Ministério do Trabalho  ��

e Emprego 
(http://www.mtecbo.gov.br/busca.asp);

a Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados ��

com a Saúde (CID 10)  
(http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm). 

No Quadro 1, apresentamos os principais sistemas e fontes de dados que 

geram informações sobre doenças e agravos à saúde do trabalhador no Bra-

sil. Este quadro contém algumas fontes e indicadores básicos que poderão 

ser construídos e utilizados no nível local para a implementação da Visat.

Quadro 1 – Fontes de dados e indicadores de saúde do trabalhador na atenção básica

Tipo de dado Fonte Denominador Indicador

Mortalidade

Declaração de Óbito PEA1 Coeficientes de mortalidade por grupo de causas, sexo, idade, 
ocupação e escolaridade.

CAT com óbito PEA
Rais2

Coeficientes de mortalidade por ramo de atividade e por 
ocupação.

Morbidade

CAT Rais
PEA

Coeficientes de incidência de doenças e acidentes do trabalho 
por ocupação, sexo, idade e ramo de atividade.

Sinan PEA
População Geral

Coeficientes de incidência e prevalência de agravos notificáveis 
(doenças transmissíveis) por idade, sexo e escolaridade.

SIH PEA
População Geral

Internações hospitalares segundo grupos de causas, sexo, idade 
e condição previdenciária.

SAI PEA
População Geral

Demanda ambulatorial segundo grupos de atendimento, sexo  
e idade.

Centros de 
Referência

Total da opulação 
Atendida

Frequência percentual segundo causa, idade, sexo, ocupação, 
escolaridade, ramo de atividade e outras.

Riscos nos 
Processos
Produtivos

Rais, IBGE, Cadastro 
de empresas,
Fichas de inspeção

Total de atividades e 
estabelecimentos na 
área de abrangência

Mapeamento de riscos ocupacionais quantitativos e qualitativos
Indicadores a serem construídos.

1 PEA = População Economicamente Ativa/IBGE
2 Rais = Relação Anual de Informações Sociais/Ministério do Trabalho

Fonte: DOENÇAS relacionadas ao trabalho... (2001).
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Um dos maiores desafios da área de saúde do trabalhador é obter informações 
sobre o número real de AT (acidentes típicos, de trajeto e doenças ocupacionais) 
ocorridos no país. Há uma notória subnotificação de acidentes típicos e outros 
eventos relacionados ao trabalho. Isso ocorre por problemas no registro, no reco-
nhecimento e na caracterização do acidente ou doença e pela exclusão nas esta-
tísticas oficiais, de grande parte dos trabalhadores expostos ao risco de adoecer, 
se acidentar ou morrer em decorrência do trabalho. 

A escassez de dados e informações sobre grupos de trabalhadores vulneráveis 
acontece porque, tanto o numerador (n. de acidentes efetivamente ocorridos) 
como o denominador (n. de trabalhadores expostos ao risco de sofrer acidente) 
são desconhecidos e não estão disponíveis. As estatísticas de acidentes divulgadas 
pela Previdência Social a partir da CAT somente contabilizam os trabalhadores do 
mercado formal da economia, excluindo uma série de categorias (autônomos, do-
mésticos, trabalhadores no mercado informal da economia e sem carteira assinada 
e funcionários públicos). 

Assim, muitas vezes é necessário que os dados e as informações sejam 

produzidos por pesquisas específicas. Por exemplo, o uso de dados de 

mortalidade do SIM/MS mostra-se interessante nos casos de falta  

de cadastro dos trabalhadores que são excluídos das fontes oficiais, por-

que esse sistema abrange a população em geral, inclusive os trabalhado-

res do mercado informal. Mas tais dados são difíceis de serem coletados 

e as informações precisam ser construídas intencionalmente. É o caso 

do estudo de Hennington (2004), em que os autores fugiram do uso 

tradicional da CAT e fundamentaram sua pesquisa sobre mortalidade 

ocupacional utilizando dados de declarações de óbito, associando esse 

uso à busca ativa de casos. 

Como podemos observar, existem vários sistemas de informações no 

país. Entretanto, é importante saber que as bases de dados formam siste-

mas independentes cujos bancos não estão integrados, sendo gerencia-

das por diferentes instituições públicas que na sua concepção e uso têm 

interesses diversos. Assim sendo, a análise dos dados e sua utilização 

não são tarefas simples, uma vez que, de modo geral, são gerados em 

tempos diferentes, às vezes não apresentam continuidade e têm objeti-

vos e metodologias de análise distintas. Algumas não estão disponíveis 

para consulta pública, apesar de, ultimamente, vários órgãos federais e 

estaduais terem colocado suas informações à disposição em meio digital 

(internet). 
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Resumimos a seguir os diversos problemas apresentados na utilização de 

bases de dados para conhecimento da saúde do trabalhador: 

Os dados eventualmente existem, mas não são disponibilizados ou ��

não o são no formato adequado e que permita análises necessárias e 
pertinentes para fins de prevenção e promoção da saúde do trabalha-
dor. Isso ocorre ou por falhas do próprio sistema de informação ou por 
entraves burocrático-institucionais em relação à sua disponibilização.

Os sistemas de informação são múltiplos e dissociados, impedindo ��

análises integradas e complementares.

No nível local, muitas secretarias de saúde possuem grande dificuldade ��

para analisar dados, por falta de capacitação técnica da equipe,  inexis-
tência de setores responsáveis pelos sistemas de informação,  deficiên-
cias do próprio sistema ou falta de recursos humanos e materiais. 

Os registros muitas vezes não são feitos. Ou os dados são inconsis-��

tentes por falhas do sistema e também por falhas na caracterização 
do acidente ou agravo relacionado ao trabalho. Também existe um 
grande atraso no fluxo de informações, o que contribui para a subu-
tilização dos dados na tomada de decisão e no planejamento de ações 
efetivas.

No caso dos programas de monitoramento ambiental, muitas vezes ��

os dados apresentam lacunas, por descontinuidade dos programas ou 
pela baixa cobertura da rede de estações de coleta de amostras de 
resíduos ou produtos, por exemplo. 

Conforme já vimos na parte inicial do curso, os governos federal, esta-

duais e municipais têm a atribuição dada por lei de coordenar, planejar 

e desenvolver ações relevantes para a implantação e melhoria da vigi-

lância em saúde do trabalhador. Da mesma forma, na Portaria n. 777, 

de 2004, o Ministério da Saúde estabelece quais são os agravos de noti-

ficação compulsória em todo território nacional. Todos eles devem fazer 

parte da vigilância em saúde do trabalhador, além de outros problemas 

considerados de importância de acordo com o perfil específico do muni-

cípio ou região analisada. 

A adoção do chamado “Nexo Técnico-Epidemiológico” (NTEP) como 

novo critério em curso para a concessão de benefício de AT para os 

segurados da Previdência Social incapacitados de exercer suas funções 

está propiciando a implantação de uma base mais fidedigna de dados 

sobre AT. Prevemos que ela será disponibilizada em breve e trará infor-

mações cruzadas, tendo por base os diversos dados tais como o tipo de 
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afastamento (por adoecimento, invalidez ou morte), o tipo de agravo à 

saúde (por meio da CID10) e o tempo de afastamento. Também estará 

disponível o número de trabalhadores por área econômica, número de 

trabalhadores por variáveis ligadas à empresa (tamanho, localização), 

remuneração dos trabalhadores por mês e os afastamentos discrimina-

dos por CID. Esses dados permitirão identificar a incidência mensal de 

cada agravo por benefício e por área econômica ao longo do tempo, 

propiciando análises estatísticas mais sofisticadas.

Atividade 1

Quais são os dados e informações produzidos no seu território para auxiliar em 
intervenções no campo da saúde do trabalhador?

Registre suas repostas e envie para o tutor por meio do AVA, pela ferramenta En-
vio de atividades. 

Fontes de informações ambientais 
de interesse para a área de saúde do 
trabalhador
Além de obter dados e sistematizar informações relacionadas ao ambiente 

de trabalho de um sistema produtivo, é importante também conhecer a 

qualidade ambiental do entorno do processo produtivo. Muitas vezes esse 

entorno tem problemas ambientais que podem estar relacionados a práticas 

inadequadas da empresa ou da atividade econômica, no que diz respeito ao 

cumprimento de normas ambientais federais, estaduais ou municipais. 

Frequentemente, os problemas ambientais são um indicativo de que 

existem processos de trabalho insalubres. Por exemplo, o funcionamento 

de um determinado processo produtivo sem o licenciamento ambiental  
obrigatório prévio, de instalação, operação e ampliação, obtido junto ao 

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Reno-

váveis (Ibama) ou aos órgãos estaduais e municipais de meio ambiente 

representa uma possibilidade maior de risco ambiental e à saúde dos 

trabalhadores. Também é importante verificar se a instalação ou amplia-

ção de um empreendimento industrial, comercial, energético ou agrí-

cola apresentou previamente à licença ambiental, o Estudo de Impacto 

Licenciamento ambiental é uma 
obrigação legal prévia à instalação 
de qualquer empreendimento ou 
atividade potencialmente poluidora 
ou degradadora do meio ambiente. 
Prevê-se como parte do processo 
de concessão a participação social 
nas audiências públicas a serem 
realizadas. O Ibama é responsável 
pelo licenciamento de grandes 
empreendimentos nacionais, como 
usinas hidrelétricas, linhas de 
transmissão de linhas energéticas, 
dutos, rodovias e atividades 
petrolíferas. Para empreendimentos 
locais, os órgãos estaduais ou 
municipais de meio ambiente têm 
essa incumbência.
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Ambiental (EIA) e seu respectivo Relatório de Impacto Ambiental (Rima) 

às instâncias anteriormente citadas. 

Os conselhos locais de meio ambiente e saúde também devem exigir a apre-

sentação de cópias do EIA/Rima e do licenciamento por parte do proponente 

do empreendimento. A execução de estudos sobre impacto ambiental obe-

dece a normas oficiais e deve ser realizada por pessoa física ou jurídica com-

petente e contratada pelo proponente por meio de um Cadastro Técnico 
Federal de Atividades e Instrumentos de Defesa Ambiental. O EIA/Rima 

deve ser aprovado pelos conselhos municipais de meio ambiente e pelas 

auditorias públicas convocadas pelo proponente com a finalidade de apre-

sentar o estudo e discutir seus impactos com a sociedade. O local da audiên-

cia deve ser divulgado em jornais locais de grande circulação, no município 

ou na região onde se realizará o empreendimento.

A Resolução n. 237/97. do Conselho Nacional de Meio Ambiente 
(Conama) define os três tipos de licença ambiental: 

Licença Prévia (LP)��  – concedida na fase preliminar do planejamento 
do empreendimento ou atividade aprovando sua localização e con-
cepção, atestando a viabilidade ambiental e estabelecendo os requisi-
tos básicos e condicionantes a serem atendidos nas próximas fases de 
sua implementação.

Licença de Instalação (LI)��  – autorização para instalar o empreendi-
mento ou atividade de acordo com as especificações constantes nos 
planos, programas e projetos aprovados, incluindo as medidas de con-
trole ambiental e demais condicionantes.

Licença de Operação (LO)��  – que autoriza a operação da atividade ou 
empreendimento, após a verificação do efetivo cumprimento do que 
consta nas licenças anteriores, com as medidas de controle ambiental 
e condicionantes determinados para a operação. As licenças ambien-
tais poderão ser expedidas isolada ou sucessivamente, de acordo com 
a natureza, características e fase do empreendimento ou atividade.

Antes da Resolução n. 237, não havia regulamentação para que os 

municípios expedissem licenças ambientais, somente órgãos estaduais 

e o Ibama detinham esta competência. Atualmente os municípios tam-

bém licenciam atividades potencialmente poluidoras localizadas no seu 

território, desde que sejam de baixo impacto. Para isso, os municípios 

precisam ter estrutura administrativa adequada, Conselho Municipal de 

Meio Ambiente e leis municipais que regulamentem a exigência e aná-

lise dos estudos ambientais e do processo de licenciamento. 
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O agente de controle social pode verificar a existência e a validade da licença 

ambiental, junto aos órgãos competentes que expediram o documento. 

Cada tipo de licença possui um período de vigência. O prazo de validade 

da Licença Prévia e de instalação deverá ser, no mínimo, o estabelecido no 

cronograma de elaboração dos planos, programas e projetos relativos ao 

empreendimento ou atividade. O período da Licença de Operação varia 

entre quatro e dez anos. Essas licenças poderão ser prorrogadas, contanto 

que respeitados os limites estabelecidos na Resolução n. 237.

O processo seguido nos estudos de impacto ambiental e de licenciamento 

tem se configurado nos últimos anos como arena de conflitos de inte-

resses locais, regionais e até nacionais. Embora a legislação ambiental 

garanta a participação de vários atores sociais na avaliação dos impactos 

ambientais – o que pode implicar a rejeição ou modificação do projeto 

original – na prática a concessão, tanto de EIA/Rima como de licenças, 

se tornou um mero procedimento burocrático. É preciso mudar essa prá-

tica, de modo a legitimar e ampliar a participação da sociedade na ava-

liação de processos produtivos que apresentam riscos tanto à saúde dos 

trabalhadores quanto ao ambiente em que eles e suas famílias vivem.

Atividade 2

Consulte o órgão de meio ambiente do seu estado ou município e verifique licen-
ciamentos e estudos de impactos ambientais aprovados no último ano, para em-
preendimentos industriais, agrícolas e de serviços do seu município, observando 
a validade desses licenciamentos. Esses dados também podem ser obtidos em se-
cretarias e conselhos municipais de meio ambiente.

Sugerimos utilizar a seguinte matriz para sistematizar as informações obtidas em 
suas consultas.  

Empreendimento Categoria (industrial, 
agrícola ou de serviços)

Validade

Que conclusões você pode tirar ao analisar as informações encontradas?

Registre essas conclusões e envie para o seu tutor por meio da ferramenta Envio 
de atividades do AVA. 
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7. Panorama atual e algumas 
perspectivas da vigilância em 
saúde do trabalhador no Brasil

Luiz Carlos Fadel Vasconcellos e Wanderlei Antonio Pignati

Depois de conhecer os preceitos legais e as condições de exercício da 

Vigilância em Saúde do Trabalhador, nos perguntamos como está a Visat 

na prática. 

Em 2002, Francisco Lacaz, Jorge Machado e Marcelo Porto, a pedido da 

Cist Nacional, realizaram um trabalho de pesquisa denominado “Estudo da 

Situação e Tendências da Vigilância em Saúde do Trabalhador no Brasil”. 

A pesquisa foi dirigida para os PST disseminados pelo Brasil, que nesse 

mesmo ano viriam a compor a Renast, após a emissão da Portaria  

n. 1.679/2002 (BRASIL, 2002). 

Os objetivos da pesquisa estavam voltados para identificar os serviços 

em que havia experiência de Visat; os tipos de demanda que desenca-

deavam as intervenções; as ações intersetoriais; o perfil profissional das 

equipes; os procedimentos e as formas de intervenção; o impacto  

das ações; e, entre outros aspectos, a situação das instituições de con-

trole social do SUS que atuavam nas mesmas.

Os pesquisadores obtiveram informações a respeito de sessenta PST que 

equivaliam aos Cerest atuais. A investigação mostrou vários ângulos da 

situação, dos quais destacamos os seguintes:

A maior parte das ações em Visat ocorre na região Sudeste, especial-��

mente no estado de São Paulo. 

Nos estados são desenvolvidos mais ações da Visat que nos municípios.��
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O movimento sindical é o maior impulsionador das ações de vigilância.��

As ações intersetoriais são mais frequentes do que as ações intrasetoriais.��

Entre as dificuldades apontadas pelos serviços para o desenvolvimento 

das ações de Visat se destacam carências do próprio sistema de saúde, 

apresentando problemas de:

Treinamento e capacitação das equipes.��

Recursos materiais, como falta de equipamentos de informática e ��

viaturas.

Definição de fluxo de procedimentos.��

Informações sobre as relações intersetoriais.��

Desenvolvimento de indicadores de avaliação de impacto das ações. ��

Integração com os níveis de gestão do SUS. ��

Legislação pertinente em muitos municípios.��

Reconhecimento do SUS pelo empresariado.��

Consciência sanitária dos trabalhadores.��

Parceria com sindicatos de trabalhadores.��

Organização sindical por local de trabalho.��

Envolvimento dos gestores municipais com a Visat. ��

Investimento específico para a área.��

A conclusão dos pesquisadores foi que as ações de Visat no SUS consti-

tuíam-se em experiências incipientes, com desempenho fraco diante dos 

problemas de saúde dos trabalhadores.

Podemos dizer que essa realidade mudou muito pouco, de 2002 para 

cá. Pior ainda: poderíamos acrescentar outro problema muito sério: diz 

respeito ao fato da Renast, por intermédio de seus Cerest, ainda consi-

derarem a Visat uma atividade secundária. As alternativas para a imple-

mentação de ações mais sistematizadas de Visat no âmbito da Renast 

dependem de muitas iniciativas. Apontaremos algumas delas: 

Os recursos dos Cerest deveriam priorizar as ações de Visat. Em geral, ��

tais recursos são utilizados em infraestrutura e ações assistenciais 
específicas da rede de assistência à saúde. 

A articulação intrasetorial com a vigilância sanitária, inclusive para ��

capacitação das equipes, deve ser efetuada rotineiramente, o que não 
ocorre atualmente. 
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Do mesmo modo, os representantes do controle social deveriam ser ��

capacitados em conjunto com as equipes, de modo a estabelecer vín-
culos operacionais mais solidários, garantidores de confiança e, por-
tanto, mais duradouros. 

O acidente de trabalho fatal em qualquer setor produtivo do território ��

local, especialmente do município de abrangência do Cerest, deveria 
ser um evento deflagrador do processo contínuo de vigilância. A rele-
vância desse evento como sinal de crise do trabalho no território deve 
merecer do Cerest local, com apoio do Cerest estadual, um movimento 
de mobilização institucional e social intenso e duradouro. Para isso, a 
formação de comitês intersetoriais e interdisciplinares de investigação 
de acidente grave é uma estratégia fundamental. 

A constituição de equipes de força-tarefa de Visat junto com fiscais e ��

inspetores de vigilância ambiental é uma estratégia importante diante 
de questões diretamente relacionadas ao meio ambiente.

Os órgãos de ensino e pesquisa, especialmente os das universidades ��

públicas, precisam ser chamados a participar mais ativamente das 
ações e a contribuir na capacitação das equipes. Os Cerest devem 
promover esse encontro, fazendo contatos, buscando apoio e abrindo 
campos de estágio para estudantes. 

Muitos trabalhadores, especialmente os que realizam atividades infor-��

mais, ficam fora das ações de Visat. Por não terem vínculos traba-
lhistas diretos com o setor produtivo, as legislações de vigilância em 
saúde não os alcançam. No entanto, as equipes da Visat deveriam 
estar atentas a essa situação, promovendo uma intervenção de forma 
mais ampliada e inclusiva. 

É preciso iniciar o desenvolvimento de metodologias de Visat que ��

focalizem as diversas cadeias produtivas, para onde a globalização 
econômica e a complexidade do trabalho contemporâneo aponta, 
como veremos adiante. 

Vigilância das cadeias produtivas
Com a globalização econômica e a modernização tecnológica, a produção 

de bens de consumo para a sociedade passou a envolver diversos setores 

econômicos. Além disso, a produção saiu do nível local e ampliou o 

território de atuação das empresas. Muitas vezes, a produção envolve 

cidades distantes, estados e países. 

Daí, em muitos casos, a vigilância deve acompanhar essa configura-

ção do espaço da produção, o tempo de produzir e os diversos setores  
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envolvidos. Essa vigilância supõe buscar o monitoramento da cadeia 

produtiva do bem produzido, de maneira que atinja o maior número 

possível de fatores que causam prejuízo aos trabalhadores e ao meio 

ambiente. 

As cadeias produtivas são aquelas que envolvem redes de trabalho para 

produção de objetos, por exemplo, um carro ou um computador. Cha-

mamos “cadeia produtiva” toda a sequência necessária para chegarmos 

ao produto, contando desde o primeiro momento em que as coisas ainda 

estão na natureza, até o final em que já não servem mais para uso e vão 

terminar no lixo, poluindo e sobrecarregando o meio ambiente. 

Tomemos como exemplo a cadeia produtiva do aço usado para fabricação 

de automóveis. Melhor ainda, podemos falar de uma cadeia produtiva 

do aço e de uma cadeia produtiva do automóvel.

Para termos o aço precisamos do minério de ferro. Para o ferro ser trans-

formado em aço, é necessário carvão – mineral ou vegetal – que alimenta 

os fornos que derreterão o ferro para transformá-lo em aço. A extração 

de carvão é uma etapa da cadeia produtiva que costuma utilizar traba-

lhadores em situação precária. Mesmo sendo pouco usado atualmente, 

o carvão vegetal é extraído da queima de madeira, onde o emprego do 

trabalho infantil e o trabalho informal são bastante comuns. 

Uma vez extraídos, o ferro e o carvão seguem longos caminhos de trem 

ou de caminhão até chegar às siderúrgicas. Aí, o ferro é processado e 

transformado em aço. Quando o aço está pronto, é modelado em diver-

sos formatos e transportado para as indústrias de automóvel, onde fábri-

cas sofisticadas darão o formato definitivo aos carros.

Como o automóvel é um veículo muito complexo, milhares de outros 

componentes entram na sua fabricação e sua produção no mundo con-

temporâneo é um processo globalizado. Cada componente faz parte 

de cadeias produtivas também extremamente complexas, envolvendo 

milhares de trabalhadores em situações distintas quanto ao respeito a 

seus direitos trabalhistas. O estofado de couro de alguns automóveis, por 

exemplo, compõe uma cadeia produtiva que começa na agropecuária e 

se entrecruza com a cadeia produtiva da carne. 

Outros elementos elétricos, eletrônicos, plásticos, têxteis, metalúrgicos, 

químicos envolvem situações de trabalho que a imaginação humana tem 
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dificuldades para alcançar. Um exército de trabalhadores, com várias 

formações e nas mais diversas situações de trabalho, espalhado pelo 

mundo inteiro, está envolvido nessa cadeia produtiva que se imbrica 

com outras. 

Ocorre que a saúde do trabalhador, nesses diversos contextos, precisa ser 

respeitada e valorizada. Quanto mais os elos da cadeia produtiva de um 

bem estejam presentes em países onde os direitos dos trabalhadores não 

são reconhecidos ou são desrespeitados, mais graves serão os problemas 

de saúde dos empregados.

Voltemos ao caso do automóvel. Sua cadeia produtiva não termina 

quando adquirimos e passamos a ser donos de um carro. Depois de 

usado, o automóvel vira sucata, ferro-velho e vai para o lixo. É impor-

tante observar que o lixo, seja qual for a cadeia produtiva da qual este-

jamos falando, vai estar sempre presente, ao final. A produção de lixo, 

hoje, no Brasil, é de 180 mil toneladas por dia. Durante um mês geramos 

cerca de 5 milhões de toneladas de dejetos. 

É evidente que a vigilância em saúde do trabalhador deve abranger tam-

bém os trabalhadores que lidam com o lixo. No entanto, essa ação é 

muito pouco desempenhada e não temos nenhuma informação sobre a 

quantidade de pessoas que atuam nessa atividade. 

Em resumo, precisamos ressaltar que quanto maior for uma cadeia pro-

dutiva, maior é a possibilidade de encontrarmos pessoas sendo explo-

radas, sobretudo, no início dos circuitos de produção que se formam e 

compõem os objetos de consumo ou de troca. As formas de exploração 

mais comuns ocorrem em atividades terceirizadas, no trabalho infor-

mal, no trabalho infantil, no trabalho doméstico ou no trabalho escravo. 

Todas essas modalidades de atividades onde as pessoas estão em situação 

de vulnerabilidade devem ser objeto de atenção da Visat. 

Frequentemente, as atividades de uma cadeia produtiva extravasam 

o território de atuação do Cerest, portanto é necessário contar com o 

apoio de outras instâncias em nível estadual e até federal para a vigilân-

cia. A conformação da Renast que tem abrangência nacional facilita esse 

processo.

Como exemplo mais detalhado da vigilância em saúde do trabalhador de 

cadeias produtivas, vamos detalhar a seguir a questão do agronegócio.

No Brasil, nossa situação é curiosa. 
Temos leis suficientes e ainda temos 
muito pouco respeito ao que nelas 
está estabelecido. Por esse motivo, 
os Cerest e a vigilância sanitária 
têm responsabilidade sobre a 
implementação das leis.  
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Vigilância em saúde do trabalhador no espaço 
do agronegócio

A partir da década de 1970, intensificou-se a atividade agropecuária no 

Brasil através da moderna agroindústria, altamente mecanizada e voltada 

principalmente para monoculturas extensivas. Especialmente na região 

amazônica, essa atividade foi conjugada com a exploração pela indústria 

madeireira, mineradoras e construtoras de estradas e de hidrelétricas. Esse 

processo, acompanhando as políticas neoliberais, caracterizou-se como 

uma “modernização conservadora da agricultura” com grande concentra-

ção da propriedade da terra ou da estrutura latifundiária, precarização das 

relações de trabalho e elevação dos riscos socioambientais.

O processo agroindustrialflorestal ganhou a expressão de agronegócio e 

entrou de vez no vocabulário cotidiano brasileiro que o relaciona com 

uma agropecuária que “dá certo”, onde a produção com alta tecnologia 

traz riquezas e modernidade, segundo os setores de latifúndio e grande 

parte dos políticos instalados no Congresso Nacional. Criou-se um 

marketing que vende o agronegócio como a “salvação do país”, capaz 

de equilibrar as contas públicas e de suprir o mundo de alimentos, de 

biocombustível e de madeira. 

Porém, a realidade é bem distinta, especialmente se levarmos em conta 

os efeitos sobre a saúde. Os benefícios financeiros trazidos, como sabe-

mos, são para poucos, mas os impactos negativos na saúde e no meio 

ambiente são para todos os brasileiros. Ultrapassando os limites dos des-

matamentos e das fazendas agropecuárias, essa nova expressão das rela-

ções capital–trabalho e das tecnologias empregadas visa a lucros imedia-

tos e máxima exploração dos bens naturais no menor tempo possível. 

O processo de produção compreendido no agronegócio sofreu importantes 

mudanças tecnológicas e organizacionais, a fim de aumentar a produtividade, 

com a substituição da mão de obra pela maquinaria, a introdução em larga 

escala de fertilizantes químicos, agrotóxicos, rações para animais balanceadas 

com produtos químicos e utilização de biotecnologia sem a cautela que a falta 

de conhecimento científico sobre o seu uso deveria exigir. 

O agronegócio é subdividido em etapas interligadas entre si, que podem 

ocorrer de maneira sequencial, iniciando-se pelo desmatamento e pela 

indústria da madeira como acontece na Região Amazônica e no Cer-

rado. No caso do Sul e Sudeste, coexistem as etapas da agropecuária, 

transporte, armazenamento e agroindústria. Acrescentam-se, ainda, as 
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etapas de plantação de árvores/reflorestamento, da produção de semen-

tes de cereais, da produção de matrizes e ração de animais, da indústria 

de calcário agrícola, de agrotóxicos e de fertilizantes químicos. Este pro-

cesso é dependente da cadeia de outros insumos, como combustíveis, de 

máquinas agrícolas, de veículos de transporte e de silos/armazéns. 

O modelo econômico que favorece o agronegócio se sustenta num tipo 

de crédito rural subsidiado que induz os fazendeiros a ignorarem os des-

gastes dos recursos naturais, tornando estas práticas agrícolas poluidoras 

e degradantes ao meio ambiente em curto prazo.

O modelo brasileiro do agronegócio se contrapõe ao ideário do desen-

volvimento sustentável local, pois ocasiona desagregação social e das 

culturas locais, reorganiza o território com novas situações de riscos 

ocupacionais e ambientais, ampliando as situações de risco social e à 

saúde de uma maneira geral. No esquema utilizado a seguir podem ser 

observados alguns desses riscos.

Figura 1 – Etapas do processo produtivo do agronegócio e seus impactos na 
saúde do trabalhador, na população e no ambiente

Fonte: Pignati (2007).
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O espaço do agronegócio se constrói com conflitos de interesse entre os 

empresários do ramo, os políticos locais, a população, os trabalhadores, o 

Estado, os grupos organizados, a mídia e os pesquisadores, entre outros. 

Esses diversos atores se relacionam como uma rede social e também 

como uma rede de vigilância à saúde.

Na busca de propostas para se verificar os impactos dos processos produ-

tivos e formas de vigiar e prevenir os danos, o espaço social do agrone-

gócio deve ser compreendido como um fenômeno que gera profundas 

transformações no ambiente social, para além das relações de trabalho. 

Nesse espaço emergem diversas situações de risco à saúde que para serem 

enfrentadas é necessário fortalecer a consciência sócio-sanitária dos tra-

balhadores e da população para participarem ativamente do processo de 

vigilância em saúde, exercendo o controle social a fim de se eliminar os 

riscos, impedir a destruição ambiental e contribuir para a distribuição 

dos benefícios socioeconômicos, de modo equânime e sustentável.

Pequenos agricultores, mesmo na condição de donos de seu negócio, não 

usufruem dos mesmos benefícios dos grandes proprietários, pois traba-

lham em regime familiar, muitas vezes como posseiros, produzem para 

a sua subsistência e quando necessitam de financiamentos para insumos 

ou custeio agrícola, a maioria tem suas solicitações negadas pelas institui-

ções bancárias, além do que suas produções terão que ser vendidas aos 

grandes patrões do agronegócio, sujeitando-se aos seus preços e prazos 

de comercialização. Suas propriedades estão circundadas pelas grandes 

fazendas e sujeitas à poluição ambiental por fertilizantes químicos e agro-

tóxicos derivada de pulverizações frequentes nas extensas monoculturas 

que inviabilizam a produção das chácaras e hortas da vizinhança, além de 

causarem grande impacto sanitário e ambiental na região.

Conflitos agrários, práticas de trabalho escravo e até morte de trabalha-

dores por exaustão física no corte de cana nas grandes fazendas também 

fazem parte do cotidiano do espaço do agronegócio. Nesse cenário, mui-

tas vezes caótico, onde se localiza o agronegócio, a vigilância à saúde do 

trabalhador não existe. Entretanto, a vigilância da saúde do boi, da soja e 

da cana é muito mais presente e mais valorizada pela política local, pelas 

empresas e pela própria população do que a vigilância da saúde humana.

No Mato Grosso, por exemplo, maior produtor agropecuário do Bra-

sil, a vigilância sanitária animal/vegetal, coordenada e executada pelo 

Instituto de Defesa Agropecuária (Indea), possui 1.238 funcionários e  
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242 veículos. Tem escritórios de apoio técnico aos agropecuaristas em 

todos os municípios do Estado, além das estruturas das secretarias muni-

cipais de agricultura existentes. Enquanto isso, a Vigilância em Saúde do 

Trabalhador praticamente não existe, demonstrando aquilo que já sabe-

mos: no Brasil, a saúde humana vale menos do que a saúde do poder 

econômico. 

As atividades do Indea, em 2005, foram para controlar a febre aftosa, 

a ferrugem da soja, o bicudo do algodão, a cigarrinha do pasto e outras 

pragas da lavoura; fiscalizar a utilização de agrotóxicos e a devolução de 

embalagens vazias; realizar exames laboratoriais de animais/plantas doen-

tes e/ou suspeitas e classificar cereal e madeiras para a comercialização.

Isso mostra uma das dimensões dos gastos de recursos públicos voltados 

para controlar as doenças das plantas e animais que são de propriedade 

privada dos agropecuaristas mato-grossenses. É a demonstração cabal de 

uso de recurso público para a privatização do lucro de poucos. 

Em comparação com a vigilância do boi e das monoculturas, o recurso 

disponível para a vigilância da saúde humana da Secretaria Estadual de 

Saúde do Estado do Mato Grosso é pífio, com apenas 183 funcionários 

e 18 veículos.

Um fato que demonstra a gravidade da situação é a participação do Minis-

tério do Trabalho nas fiscalizações de saúde do trabalhador, também no 

estado do Mato Grosso, executadas por três engenheiros, 2 dois médicos 

e 12 doze técnicos, com oito veículos para todo o Estado, sendo que 

90% delas são realizadas nas sedes de poucos municípios, focando-se 

nos setores de comércio, serviços, construção civil e indústrias urbanas, 

não havendo qualquer prioridade para o setor produtivo agropecuário 

predominante no estado.

Um problema adicional na organização do espaço do agronegócio é a 

atuação dos sindicatos de trabalhadores na vigilância à saúde. O movi-

mento sindical que aí atua (rural, frigoríficos, madeira, etc.) entrou em 

declive na última década, diminuindo suas ações de controle e vigilância 

das condições de trabalho e se limitando apenas à realização de algumas 

ações pontuais. Esse fato vem contribuindo para a precarização da saúde 

dos trabalhadores.
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Na pesquisa “Vigilância em saúde dos trabalhadores rurais”, realizada 

em 2006 pela Universidade Federal do Matogrosso e pelo Instituto de 

Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia, em conjunto com 

sindicalistas rurais, constatou-se que dos 81 sindicatos de trabalhadores 

rurais existentes no estado de Mato Grosso, 70% possuíam índice de 

sindicalização de sua base sindical em torno de 3%, sendo que o maior 

percentual atingido foi de 5%.

As maiores queixas dos trabalhadores sindicalizados foram o não cum-

primento dos contratos de trabalho, excesso de trabalho (além das  

44 horas semanais), acidentes de trabalho, intoxicações por agrotóxicos 

e pouca assistência à saúde. Quanto mais as madeireiras se afastam das 

sedes municipais em direção ao interior, mais se reduzem salários e nível 

de saúde dos trabalhadores, aumentando a precarização das condições 

de trabalho.

A maioria da população do interior do Brasil não tem qualquer parti-

cipação no controle social em saúde, o que contribui para a ampliação 

dos impactos à saúde do agronegócio. Assim, são comuns: acidentes de 

toda ordem; pulverizações de agrotóxicos próximas às moradias, cursos 

d’água e criadouros de animais; omissão das autoridades sanitárias nos 

acidentes rurais ampliados, causados pela pulverização de agrotóxicos; 

falta de controle e análise de resíduos de agrotóxicos, fertilizantes quí-

micos, metais pesados e dejetos nos alimentos e na água de consumo 

humano; e, ao aceitar o marketing do agronegócio que propaga práticas 

inadequadas à saúde, a população acaba sendo cooptada, reforçando a 

queda na qualidade de sua própria vida. 

Somente com a ocorrência de várias mortes por exaustão física dos tra-

balhadores em corte de cana no interior de São Paulo, é que o Ministério 

Público passou a intervir e propor Termos de Ajustamento de Conduta 

(TAC) com a classe patronal e sindicatos. Exigiu o cumprimento da Norma 

Regulamentadora 31 e foi ajustada outra maneira de medir a produção, 

diferente da forma implantada, em que o pagamento é efetuado por 

toneladas colhidas e a produtividade diária acima de 12 toneladas por 

trabalhador. O fato demonstra que, apesar da lentidão do Estado brasi-

leiro em dar respostas a esses sérios agravos à saúde humana, quando 

ele atua é possível melhorar as condições de trabalho e preservar a vida 

dos trabalhadores neste setor do agronegócio. 
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Aprendendo com o passado para 
construir o futuro
A situação é grave e, por isso, nossa resposta deve ser na mesma medida 

de intensidade. No caso do agronegócio, as deficiências da vigilância e 

do controle social são reflexos da realidade de desorganização dos traba-

lhadores e do papel do Estado, cujas políticas econômicas estruturantes 

do neoliberalismo contribuem na ampliação da exploração dos recursos 

naturais e da força de trabalho. 

Configurou-se uma rede de processos críticos para a saúde e ambiente 

que promoveram acidentes de trabalho, agravos e internações hospita-

lares relacionadas às condições de trabalhos específicas impostas pelo 

agronegócio, bem como poluições e danos ambientais correlacionados.

O modelo de desenvolvimento econômico deve ser tratado como um 

problema de saúde pública pelas implicações diretas de agravos à saúde 

humana e ao ambiente e dos custos sanitários, previdenciários e sociais 

que são arcados com recursos públicos. 

As relações existentes entre a vigilância à saúde, o processo produtivo 

agropecuário e o controle social nos indicam a dinâmica social e econô-

mica imposta por este setor econômico, que não difere muito de outros 

setores quando analisamos cadeias produtivas.

Podem ser considerados reflexos das forças do poder político a desor-

ganização sindical, os privilégios de políticas públicas concedidas pelo 

Estado aos patrões do agronegócio e a injustiça ambiental que ocorre, 

hoje, na maior parte do território brasileiro.

Nessa perspectiva, deveremos colocar para o debate as estratégias para 

mudar a situação sócio-sanitária das regiões brasileiras em que se desen-

volve o agronegócio:

a)	implantação imediata do sistema de vigilância ambiental e de saúde 

do trabalhador nos municípios brasileiros, articulados de forma 

intersetorial, interinstuticional e coordenado pelo SUS;

b)	difusão de informações sobre os agravos agudos e crônicos à saúde-

ambiente ocasionados pelo agronegócio; 
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c)	novas medidas de regulação e controle que impeçam a pulverização, 

produção e/ou importação de agrotóxicos de elevada toxidade e/ou 

com elevado potencial neurotóxico, carcinogênico e teratogênico; 

d)	propiciar a participação dos trabalhadores, população e organizações 

civis na luta pela justiça socioambiental.

Muito do que refletimos até agora nos leva a pensar que temos amparo 

legal e instrumentos para uma atuação efetiva da Visat em nosso muni-

cípio, Estado ou em âmbito nacional. Mas também temos muitas dificul-

dades para executar uma ação eficaz.

Uma das principais lições que a vida nos ensina é aprender com o pas-

sado para construir o futuro. 

Uma das experiências mais interessantes de Visat e que queremos contar 

aqui aconteceu no Estado do Rio de Janeiro, entre os anos de 1990 e 1997. 

O Programa de Saúde do Trabalhador da Secretaria de Estado de Saúde do 

Rio de Janeiro (PST/RJ) criou o Consest, incluindo nele a representação 

de diversas instituições e de vários sindicatos de trabalhadores.

Todas as ações do PST/RJ eram realizadas em conjunto com o Consest. 

A maioria das atividades estava voltada para a vigilância. Os trabalhado-

res e seus sindicatos participavam ativamente trazendo os problemas e 

demandas, planejando as ações junto com os técnicos, participando das 

fiscalizações como agentes sociais de inspeção e avaliando o resultado 

das intervenções.

O Consest chegou a ter representantes de mais de cinquenta sindicatos. 

Para uma ação mais específica, foram criadas câmaras técnicas nas quais 

os trabalhadores e os técnicos discutiam pormenorizadamente os pro-

blemas de vigilância em sua área e preparavam as ações antes de ir para 

o campo. Foram criadas câmaras técnicas de metalúrgicos, da indústria 

naval, de servidores públicos, dos químicos, dos bancários e processado-

res de dados, de trabalhadores rurais e de outras categorias.

Nesse trabalho coletivo foi-se construindo também uma metodologia 

de atuação em vigilância em saúde do trabalhador, especialmente no 

que concernia à participação dos representantes sindicais como agentes 

sociais de inspeção. Muitas ações foram iniciadas e concluídas com o 

êxito. Um dos mais importantes resultados obtidos numa operação de 
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Visat foi a proibição do jateamento de areia na indústria naval no Estado 

do Rio de Janeiro. 

Muitas outras ações foram bem-sucedidas. E grande parte da metodolo-

gia de fiscalização e inspeção do processo da Visat do Rio de Janeiro foi 

adotada na Portaria n. 3.120/MS, de 1998, citada anteriormente. 

Para terminar, gostaríamos de lembrar que quando ficamos indignados 

com a realidade e descobrimos que podemos fazer alguma coisa a res-

peito, é hora de arregaçar as mangas e ir à luta.

Os termos desse banimento foram 
transformados em Lei Estadual 
que passou a proibir a tecnologia 
de jateamento com areia porque 
causava silicose nos operários.

Atividade 

1. Escolha uma cadeia produtiva. 

2. Identifique e descreva elos que se desenvolvem no seu território.

3. Destaque os possíveis impactos para a saúde dos trabalhadores e o ambiente.

Registre suas respostas e envie para o tutor por meio do AVA, ferramenta Envio 
de atividades. 
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8. Fundamentando a ação  
de vigilância

Brani Rosemberg, Simone Oliveira e Carlos Minayo Gomez

Esta módulo e o seguinte têm uma dimensão eminentemente prática. 

Neles realiza-se uma reflexão sobre aspectos operacionais que devem 

estar presentes na atuação do controle social, nas ações de vigilância em 

saúde do trabalhador. Tem-se, como base, grande parte dos conteúdos já 

tratados até aqui, com vistas a discutir uma proposta de vigilância a ser 

priorizada por você. 

Para facilitar essa reflexão, foram sistematizadas experiências da luta 

pela transformação de situações-problema que servirão de referência 

para esclarecer algumas das questões que vamos debater. São elas: 

Experiência do controle do uso de benzeno no Brasil – Anexo A��

Sindicato dos Bancários de Porto Alegre e região metropolitana na ��

luta pelo reconhecimento das LER/DORT como doenças relacionadas 
ao trabalho – Anexo B 

A ação sindical diante de processos produtivos utilizando mercúrio: o ��

caso da Eletrocloro/Solvay do Brasil – Anexo C

Características da prática da Visat
Como já vimos, a vigilância em saúde do trabalhador – da mesma forma 

que qualquer outro processo que busca a transformação das condições de 

trabalho – é permeada por interesses múltiplos e conflituosos e envolve 

conhecimentos e saberes de atores e setores sociais diversos. É preciso 

levar em consideração, portanto, entre outros fatores: 

o nível de complexidade de cada ação proposta; ��

O vídeo A Ponta do Iceberg, 
mencionado no Anexo C está 
disponível no CD do curso. 



148

Controle Social na Saúde do Trabalhador

a conjuntura em que ela é realizada; ��

a relevância e a abrangência dos problemas que a situação desvenda;��

os diversos atores envolvidos no problema; a mobilização social em ��

torno da questão em foco; as articulações intra e intersetoriais neces-
sárias ou possíveis; 

as condições e disponibilidade do controle social para se envolver ��

nesse processo;

os instrumentos legais; e ��

as estratégias a serem adotadas nos processos de negociação decor-��

rentes da intervenção. 

Além disso, a participação do controle social em todas as etapas de desen-

volvimento das ações constitui um dos fundamentos organizacionais da 

vigilância. E, na hora de apresentar suas demandas, precisam conhecer 

as estruturas institucionais e suas atribuições no nível local, assim como 

os compromissos e a receptividade dos gestores de diferentes esferas e 

níveis, para saberem como lidar com os problemas, com as divergências 

e com as visões conflitantes.

Antes de discutirmos determinados aspectos necessários para desen-

cadear esse processo de vigilância e do lugar que os participantes do 

controle social têm que ocupar, vamos voltar às prioridades que você 

escolheu na Unidade de Aprendizagem II.

Atividade 1

Faça uma nova avaliação dessas prioridades, com base nas orientações anteriores, 
e defina qual a demanda que você considera prioritária hoje para a intervenção 
da Visat na sua região. 

Envie sua atividade para o tutor, por meio da ferramenta Envio de atividades, dis-
ponível no AVA do curso. 

Não esqueça de consultar outras pessoas do controle social, do Cerest, 

da sua organização e discuta com seu tutor e outros participantes do 

curso sobre a pertinência de focalizar essa ação e as possibilidades de 

desenvolver um trabalho conjunto.
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É fundamental que essa prioridade seja estabelecida coletivamente e seja 

resultante de um entendimento comum amadurecido com os pares, com 

outros membros do controle social e com diversos atores e setores. Você 

pode escolher entre uma demanda sobre a qual já foram dados alguns 

encaminhamentos ou uma questão considerada relevante, que ainda 

não foi objeto de nenhum tipo de atuação da vigilância. 

Por isso, o primeiro passo a ser dado é saber se já houve algum movi-

mento em relação à problemática focalizada. Por exemplo:    

se existe ou existiu demanda de trabalhadores ao Cerest ou à Renast ��

em torno desse problema; 

se já foi objeto de discussão na Cist; ��

se tem sido abordado por outros setores e atores; ��

se houve alguma atuação da SRTE ou do Ministério Público do Traba-��

lho (MPT) em relação a ela. 

No caso de já existir uma prática anterior de mobilização em torno do 

tema, que conflitos podem ser identificados e quais motivos serviram 

de base para priorizá-lo. Analise, por exemplo, aspectos que, a seu ver, 

foram anteriormente negligenciados e que devem ser reformulados. 

Independentemente de que esse problema já tenha sido ou não objeto 

de atenção, em qualquer das instâncias, destaque os fatores considera-

dos para defini-la como mais relevante, por exemplo: 

o número dos trabalhadores atingidos; ��

a gravidade ou cronicidade dos agravos que eles vivenciam; ��

a ocorrência de acidentes e denúncias de trabalhadores ou de sindicatos; ��

a política que vem adotando a empresa; ou nível de divulgação e ��

mobilização social sobre esse tipo de problema. 

A abrangência das atividades envolvidas variará em função do grau de 

complexidade da ação e dos recursos disponíveis. Mas, como ponto  

de partida, é necessário que realizem uma adequada análise da conjun-
tura política, social e econômica (seja local, regional ou até nacional), 

identificando também elementos favoráveis e desfavoráveis nas próprias 

instâncias de saúde, nos diferentes movimentos sociais e sindicais, nos 

partidos, nos poderes locais e em outros atores estratégicos. 
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Avalie também os impactos que as mudanças propostas podem propiciar 

em relação às condições de trabalho, à saúde, aos direitos previdenciá-

rios e outros. Nesse sentido, é importante levar em conta não apenas os 

impactos sociais e econômicos, mas também os culturais.

O caso do benzeno (Anexo A) evidencia o quanto o efetivo processo de reconhe-
cimento social do problema e as propostas de proteção dos trabalhadores foram 
favorecidos pela conjuntura política e social. As evidências técnicas sobre deter-
minado problema, sozinhas, não geram ações. Os efeitos prejudiciais do benzeno 
sobre a saúde eram conhecidos e constavam da legislação brasileira desde 1932. 
Mas, o benzenismo só se tornou objeto de luta do controle social e foco de ação de 
vigilância em meados da década de 1980, quando determinadas condições para 
seu efetivo reconhecimento social tiveram início. E, após duas décadas, apesar de 
muitas conquistas, a luta ainda continua, pois muitos dos problemas persistem.

Atores e mobilização social
Para a construção de uma base sólida na atuação é preciso realizar um 

mapeamento dos atores, setores e instituições de diversos níveis impli-

cados na questão, considerando a forma como interagem, seus diferen-

tes saberes e práticas e suas possíveis contribuições e resistências. Volte 

à sua atividade e verifique se fez este mapeamento.

Pode acontecer que o problema objeto de intervenção não seja consi-

derado da mesma forma por uma determinada categoria ou grupo de 

trabalhadores. Ter em consideração esse último ponto pode evitar o 

afastamento de possíveis aliados e parceiros, simplesmente porque eles 

não entendem nossas preocupações e lutas. Para vencer resistências e 

incompreensões é importante compreender em que elas se baseiam. Por 

exemplo, o temor de perda do emprego pode ser um grande empecilho 

para que trabalhadores reivindiquem medidas de proteção à sua própria 

saúde. Nesse sentido, devem buscar-se transformações dos processos 

produtivos e alterações tecnológicas com garantia simultânea da empre-

gabilidade.

Assim, no caso do agronegócio, o uso massivo de agrotóxicos pelos tra-

balhadores é uma forma de garantir sua produção. Qualquer restrição ao 

seu uso costuma ser entendida como prejudicial à sua sobrevivência e à 

de suas famílias. Consequentemente, os argumentos sobre a necessidade 
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de introduzir transformações no seu processo de trabalho para proteger 

a saúde não conseguem mobilizá-los. 

O engajamento de determinados atores não acontece, portanto, de forma 

espontânea. É resultado de um processo de argumentações e negocia-

ções. Mas, ao contrário do que muitas vezes pensamos, ter diferentes 

interpretações sobre uma mesma situação não é um entrave em si para 

enfrentar os problemas. Na verdade, estar atento aos vários posicio-

namentos é uma saudável forma de atuar. Porque, em verdade, cada 

pessoa ou cada grupo só fala e argumenta a partir do lugar em que está 

situado, daquilo que conhece, por suas próprias referências e por sua 

visão do mundo. Um bom diagnóstico da diversidade de pontos de vista, 

interesses e práticas dos atores implicados no problema que se pretende 

enfrentar permite prever o tipo de consenso a que será possível chegar. 

Retorne a sua atividade e verifique se você fez um bom diagnóstico da 

situação escolhida.

Em determinadas circunstâncias, não se pode prescindir de uma contri-

buição técnica comprometida com a própria ação em benefício da saúde, 

pois permite a caracterização das evidências que transcendem ao conhe-

cimento adquirido apenas pela experiência.

No exemplo do controle do uso do benzeno, a contribuição técnica foi essencial 
para: 

influenciar a proibição do benzeno em produtos acabados; ��

	incluir as alterações hematológicas na lista de agravos de notificação ��
compulsória; 

introduzir medidas de reabilitação dos trabalhadores; ��

	avaliar a concentrações em ambientes de trabalho; ��

	fixar normas técnicas de diagnóstico e controle da exposição; ��

	debater o valor de referência tecnológica. ��

Porém, todo esse conhecimento não teria sido suficiente para realizar ações e 
conseguir conquistas contra o benzenismo, sem a luta política, travada a partir 
de uma iniciativa do movimento sindical, inicialmente localizada, mas em segui-
da agregando mobilizações diversas, diferentes atores e forças sociais, por quase 
duas décadas.
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Identificação de necessidades  
e indicadores 
Considerando a atividade que você esta desenvolvendo ao longo desta 

Unidade, pergunte-se agora se há necessidade de fazer novos contatos 

para buscar mais informações e conhecer com maior profundidade os 

processos e condições de trabalho e os problemas de saúde em jogo. 

Indague-se, por exemplo: 

se é possível desencadear uma ação relativa ao problema em pauta a ��

partir apenas das informações de que dispõem ou seriam necessários 
dados mais consistentes e qualificados; 

se tal necessidade é patente, quais seriam as fontes de informação; ��

que outros tipos de conhecimento se fazem necessários; ��

se seria preciso buscar informações locais para tornar o caso mais específico; ��

se já foram feitos contatos com universidades ou outras instâncias de ��

produção de conhecimento para possíveis parcerias.

Uma boa fundamentação técnica pode propiciar um maior grau de 

mobilização social e servir de base de sustentação nos processos  

de negociação, como também para tomada de decisões do poder Judi-

ciário, do Executivo e do Legislativo. Por sua vez, as universidades e 

centros de pesquisa precisam de parcerias com a sociedade civil para dar 

efetividade a suas descobertas científicas e técnicas. 

Quando abordamos uma questão que merece mobilização, às vezes ela 

se apresenta de forma difusa e pouco evidente. É o caso das situações 

de exposição do trabalhador a substâncias prejudiciais à saúde ao longo 

do tempo e que requerem comprovação técnico-científica e elevados 

investimentos acadêmicos. Em alguns casos, no entanto, os problemas 

já estão mapeados. 

No exemplo do controle dos processos produtivos que utilizam mercúrio, observe 
que o hidrargirismo é problema gravíssimo, conhecido de longa data. Na própria 
legislação constam os valores limites de referência para monitoramento biológico. 
Porém, as comprovações técnicas eram insuficientes para forçar empresas a reali-
zar mudanças em seus processos produtivos, antes da atuação do controle social 
e do trabalho intersetorial. Com toda essa mobilização, as mudanças ainda hoje 
dependem do grau de compromisso das empresas, requerendo atenção constante 
dos trabalhadores, sindicatos e demais atores sociais.



153

Fundamentando a ação de vigilância

Articulações intra e intersetoriais
Como vimos na Unidade II, as ações de vigilância em saúde do trabalha-

dor desenvolvidas nas instâncias do SUS têm sido bastante restritas, entre 

outros motivos pelo fato de a Anvisa não assumir efetivamente essa área 

de atuação. Atores locais, como gestores e secretários, por sua vez, ten-

dem a também descumprir a legislação, sendo omissos nas questões que 

dizem respeito à saúde do trabalhador. Daí a importância de trabalhar-

mos sempre com demandas muito bem estruturadas e fundamentadas 

para que consigamos romper com os imobilismos institucionais.

O exemplo do controle do uso do benzeno ilustra bem o quanto é importante a 
atuação interinstitucional e intersetorial nas ações de vigilância. Essa luta, como 
pode constatar-se, incluiu vítimas da contaminação, sindicatos, técnicos, profissio-
nais da saúde, movimentos sociais e pesquisadores. A crescente repercussão em 
todo o país garantiu aos trabalhadores uma série de direitos e obrigou as empre-
sas a promoverem mudanças em seus procedimentos tecnológicos. 

Atividade 2

Retome a sua atividade e inclua um breve relatório, construído e debatido com 
seus pares sobre os seguintes pontos, relativos ao problema escolhido para  
atuação da Visat:

o nível de complexidade do ponto de vista técnico, institucional e político;��

	o potencial de comprometimento da rede de atores e setores envolvidos;��

	a base técnico-científica para fundamentar a sua relevância;��

	o compromisso dos gestores e a capacitação dos agentes públicos de ��
vigilância para programar e levar a cabo esse tipo de intervenção;

	as necessidades detectadas e a possibilidade de incorporar mais conhe-��
cimentos estratégicos e científicos sobre o assunto;

	as condições existentes para estabelecer uma articulação intersetorial e ��
intra-setorial;

	o grau de mobilização, organização e engajamento dos trabalhadores para ��
participar ativamente.

Envie para o seu tutor.
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Vimos que, nos casos de referência aqui tomados como exemplo, a luta 

teve um ponto de partida específico e o movimento que a encampou 

não caiu do céu. Para viabilizar uma articulação é preciso estar aberto a 

ouvir e integrar pessoas, instituições e movimentos, mesmo quando são 

contrários aos nossos pontos de vista e maneiras de interpretação.

No caso da luta em relação aos problemas de LER/DORT dos trabalhadores do 
setor bancário (Anexo B), os portadores de lesões conseguiram unir-se para en-
frentar de forma coletiva seus problemas. Deram início a ações de promoção da 
saúde no trabalho por meio do Grupo de Ação Solidária de Porto Alegre, em con-
tínuo processo de construção de mediações com outros setores sociais e órgãos 
governamentais.
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Anexo A

Experiência do controle do uso de benzeno no Brasil
Nancy Yasuda

Introdução 

A história do controle do uso de benzeno no Brasil e a luta pela não exposição a essa substância 

é exemplar na demonstração da importância da mobilização de trabalhadores e de sua aliança 

com técnicos para pressionar o poder público e empresas a adotarem medidas de proteção nos 

ambientes de trabalho. 

Queremos demonstrar que, nessa trajetória em que vários atores são colocados em articula-

ção, vários benefícios e saberes vão sendo construídos. Desses, destacamos mudanças fun-

damentais no ambiente de trabalho em função da saúde e da aprendizagem de negociação. 

Destacamos, sobretudo, o exercício da negociação como um processo social importante nesse 

caso, uma vez que essa experiência tem sido bem-sucedida, quando consideramos os avanços 

consensualizados e efetivamente concretizados. Nesse processo que culminou (mas não se 

encerrou) na constituição da Comissão Nacional Permanente do Benzeno (CNPBz), estão 

representantes de trabalhadores, empregadores e governo para acompanhamento do Acordo 

Nacional do Benzeno. 

O que é o benzeno?

Benzeno é uma substância química de grande utilização na sociedade, para a qual, atu-

almente, não antevemos possibilidade de substituição. Essa substância está presente na 

indústria do petróleo e em seus derivados (naftas, gasolinas, solventes e outros), sendo 

matéria-prima básica importante na indústria química para fabricação de vários produ-

tos como plásticos, resinas, fibras, detergentes, corantes, pesticidas, entre outros. Nós a 

encontramos também na produção do aço. As siderúrgicas compram o carvão mineral 

para, através de seu aquecimento a altas temperaturas nas coquerias, transformá-lo em 

coque, matéria-prima para a produção do aço. Nas coquerias é produzido também, como 

subproduto, o gás de coqueria que contém benzeno e é utilizado como combustível para 

outros setores da usina siderúrgica. No Brasil, existem, atualmente, cinco siderúrgicas que 

utilizam coquerias.
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Quadro 1 – Produção, destinação e consumo de benzeno no Brasil

Condensado 
da extração 
de petróleo

Petróleo
(Refinarias)

Petroquímica de
primeira geração

COPENE
COPESUL

PETROBRAS
PQU

95%

Gasolina

RIOPOL

Benzeno
Produção (ton/ano): 934.215 (2006 - petroquímico)

                         44.332 (2000 - siderúrgico)

Flare

BAYER

Exportação
32,2% benzeno petroquímico

(quase todo benzeno siderúrgico 
como BTX)

Siderúrgicas
(coquerias)
AÇOMINAS

COSIPA
CSN
CST

USIMINAS

5%

Carvão Mineral

Consumo nacional
67,7% benzeno petroquímico

Petroquímica de 
segunda geração

Etilbenzeno
Cumeno

Caprolactama
Alquibenzeno linear

Anidrido maleico
Ciclohexano

Clorobenzeno

Plásticos
Resinas

Corantes
Fibras

Pesticidas
Medicamentos

Auxiliares texteis
Sabões e detergentes

etc. 

Usinas produtoras de 
álcool anidro

Uso proibido desde maio 
de 2000

Atividades
 laboratoriais

Solvente
O uso para esta finalidade está
proibido desde 1982. Permitido 
apenas 0,1% de benzeno como 

impureza, a partir de dezembro de 
2007

Indústria química
de produtos

intermediários
(84,2%) e sabões e 

detergentes (15,8%)
2006

Outras destinações

Fonte: Apresentação no curso para Grupo de Representação de Trabalhadores do Benzeno (2007)

O benzeno aparece ainda como constituinte da fumaça do cigarro, nas emissões veiculares, 

principalmente nos que usam combustíveis à base de petróleo e na combustão de outros com-

postos orgânicos. Por isso, ainda que a exposição ocupacional e industrial seja a mais signi-

ficativa no momento, a preocupação com relação à exposição ambiental da população a essa 

substância já começa a surgir em alguns países como o Reino Unido e o Canadá que medem a 

sua quantidade no ar urbano. 

Características dos efeitos nocivos à saúde

O benzeno é líquido, evapora facilmente, tem odor agradável e é muito inflamável. Produto 

altamente tóxico, é absorvido pelo corpo, principalmente pela respiração e pelo contato com 

a pele.
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Em altas concentrações, o benzeno é uma substância bastante irritante para as mucosas dos 

olhos e do nariz, por exemplo, e pode provocar, de acordo com a quantidade absorvida, perío-

dos de sonolência e excitação, vertigem, cefaleia, náuseas, taquicardia, dificuldade respiratória, 

tremores, convulsões, perda da consciência e até mesmo morte. 

A exposição durante longo período de tempo (crônica) ao benzeno pode provocar alteração 

na medula óssea que produz o sangue. Por isso, nos que estão intoxicados costumam ocorrer 

alterações no sangue, nos cromossomos e no sistema imunológico. Diversas alterações podem 

ocorrer sendo a mais frequente a leucopenia que consiste na diminuição do número de glóbu-

los brancos no sangue, podendo ocorrer inúmeras outras alterações em termos quantitativos 

ou qualitativos. Nas vítimas de intoxicação podem surgir ainda problemas de atenção, de per-

cepção, de memória, de habilidade motora, de raciocínio lógico, de linguagem e aprendizagem 

e sintomas como fraqueza, dor de cabeça, depressão, insônia, agitação, alterações de compor-

tamento e irritação crônica na pele e nas mucosas. Mas a maior preocupação no que concerne 

à saúde é fato de que o benzeno pode causar câncer.

O conjunto de sinais e sintomas relacionados à exposição ao benzeno é denominado “benzenismo”. 

Início da mobilização social contra o benzenismo

No Brasil, a primeira legislação considerando o trabalho com benzeno insalubre e perigoso 

data de 1932. Mas somente no início dos anos 1980 se tornou visível, como problema social, a 

gravidade da prevalência de contaminação de trabalhadores por esse produto.

Naquela década, o país vivia o início do processo de redemocratização após a derrocada da 

ditadura militar e foi um momento histórico privilegiado para o crescimento e reorganização 

da mobilização social.

É nesse contexto de militância articulada entre vários atores que, em 1983, as primeiras 

denúncias sobre a existência de casos de leucopenia por exposição ao benzeno, na Companhia 

Siderúrgica Paulista (Cosipa), em Cubatão/SP foram feitas pelo Sindicato dos Trabalhadores 

Metalúrgicos da Baixada Santista. 

Desde 1980 aquele sindicato buscava oferecer melhor assistência aos trabalhadores vítimas 

de acidentes ou doenças relacionados ao trabalho. Investiu na formação de uma médica (Lia 

Giraldo da Silva Augusto) para que posteriormente ela implantasse o serviço de diagnóstico, 

acompanhamento e orientação médico-jurídica para os trabalhadores e para que atuasse como 

assessoria técnica. Em 1981, o Ambulatório de Doenças Ocupacionais do sindicato iniciou suas 

atividades de levantamento dos problemas de saúde dos trabalhadores e até dezembro de 1983 

constatou que o principal problema de saúde na Cosipa eram distúrbios mentais, seguidos de 

alterações na coluna vertebral. 
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De 418 casos de doenças de trabalhadores da Cosipa atendidos por médicos do sindicato,  

81 (19,37%) sofriam de distúrbios mentais e 35 (8,4%) sofriam de leucopenia. Nessas circuns-

tâncias, os médicos indicaram ao Sindicato a necessidade de intervir com relação à contamina-

ção por benzeno, em função de seu potencial cancerígeno.

Inicialmente, o sindicato convocou os trabalhadores da coqueria para a realização de exames 

hematológicos. Novos casos foram identificados. Simultaneamente, o Sindicato dos Trabalha-

dores da Construção Civil de Santos denunciou intoxicação em trabalhadores de manutenção 

e de montagem industrial que operavam na Cosipa. A mobilização que se seguiu fez com que 

funcionários de diversos setores se tornassem voluntários para os exames. Esse processo permi-

tiu a confirmação de que a contaminação estava generalizada em toda a empresa.  

A mobilização que se iniciou em Cubatão estimulou os trabalhadores a agirem. Foi o caso dos 

empregados de siderúrgicas em Volta Redonda (RJ), em Ipatinga e Ouro Branco (MG), em 

Serra (ES); e de polos petroquímicos localizados em outras empresas de Cubatão, no Grande 

ABC paulista; em Camaçari – BA e em Triunfo – RS, além daqueles de usinas produtoras de 

álcool anidro, especialmente no Estado de São Paulo. 

Em cada localidade, o movimento foi desencadeado conforme a articulação possível de forças. 

Os trabalhadores organizados acabaram por trazer à tona outros problemas, além da conta-

minação, refletindo sobre questões de condições inadequadas de trabalho e arranjos que as 

empresas adotavam para escamotear as situações insalubres. 

Em 1985, o sindicato dos metalúrgicos de Volta Redonda (RJ), denunciou 150 casos de leu-

copenia ocorridos com trabalhadores da Companhia Siderúrgica Nacional (CSN). Muitos dos 

contaminados eram operários da construção civil que trabalhavam nas coquerias, prevenindo 

vazamentos das portas e em atividades de limpeza industrial. Na CSN, a ação inicial contra a 

empresa envolveu o sindicato da construção civil e o sindicato dos metalúrgicos, as secretarias 

de Saúde e do Trabalho do Estado do RJ, o Cesteh da Fiocruz, a UFRJ, a Assembleia Legislativa 

do Estado do RJ e inclusive representantes do Centro Nacional da Fundacentro e da Delegacia 

Regional do Trabalho de São Paulo. A atuação conjunta desses órgãos se realizou durante três 

dias (incluindo inspeção diurna e noturna) e foi coordenada pela Secretaria de Estado de Saúde 

do RJ. Consistiu num levantamento das situações de risco e da política adotada pela empresa 

em relação à vigilância ambiental e de saúde. A avaliação resultante gerou uma série de inti-

mações relativas à melhoria das condições ambientais e visando ao controle da exposição a que 

os trabalhadores eram submetidos.

Outro caso significativo foi o que ocorreu em 1988 no Polo Petroquímico de Camaçari/BA. Essa 

ação se iniciou com um processo de investigação da Delegacia Regional do Trabalho, Fundacen-

tro e Cesat, após a ocorrência de duas mortes por exposição ao benzeno na Nitrocarbono S.A. 
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Tal situação teve grande repercussão no Estado, principalmente por ter atingido o próprio 

médico do trabalho da empresa. Esse óbito, além da simbologia representada pela morte de 

quem deveria agir na prevenção dos danos, evidenciava que os setores administrativos das 

empresas não estavam imunes à contaminação. O temor se espalhou em meio aos cinquenta 

mil trabalhadores do polo petroquímico e a mobilização do SINDIQUÍMICA, com ameaça de 

greve, fez com que as instituições públicas tivessem a força necessária para realizar uma ampla 

investigação epidemiológica. 

Os estudos nos ambientes de trabalho das empresas processadoras de benzeno revelaram 

grande desconhecimento do risco cancerígeno, associado a um descontrole da exposição nos 

ambientes de trabalho. Havia vários indicadores de medições nas empresas com níveis de ben-

zeno superiores a 100 ppm (a Norma Regulamentadora da época limitava a 8 ppm), notifica-

ções de vazamentos sem controle das consequências, equipamentos defeituosos e ausência de 

avaliação médica periódica dos trabalhadores expostos, dentre outras irregularidades. Muitos 

engenheiros e técnicos relatavam que diante do descontrole e desconhecimento dos riscos era 

comum lavarem as mãos com benzeno nas empresas, utilizando-o como solvente, e comu-

mente levavam benzeno para suas residências a fim de utilizar como aditivo na gasolina dos 

seus veículos (MIRANDA et al., 1997).

Esses fatos levaram à DRT a mapear aproximadamente oito mil trabalhadores expostos direta-

mente ao benzeno em nove indústrias do complexo e a determinar a avaliação hematológica 

de 7.353 trabalhadores. Destes, 12% apresentaram alterações hematológicas e foram subme-

tidos a uma série de novos exames clínicos e hematológicos, chegando ao total de 216, cujas 

alterações eram compatíveis com efeitos da exposição ao benzeno no ambiente de trabalho. 

Todos esses 216 trabalhadores foram afastados do trabalho, com emissão das respectivas CAT e 

se firmou um protocolo de controle do benzeno junto às empresas processadoras de benzeno. 

Considerando os resultados das ações desenvolvidas nos outros Estados, gerando uma signifi-

cativa melhora da legislação, associada à mobilização dos sindicatos e das instituições públicas 

da Bahia, houve uma redução significativa da exposição ao benzeno nas empresas petroquími-

cas, o que fez diminuir de forma significativa a prevalência de benzenismo nas notificações de 

doenças do trabalho na Previdência Social da Bahia.   

Desdobramentos legais iniciais

Na época em que começou a mobilização em torno dos problemas trazidos à saúde do traba-

lhador pelo benzeno, a legislação tratava essa substância como um agente tóxico, mas não 

o considerava cancerígeno. Desta maneira, da mesma forma que ocorre com outros agentes 

químicos, tanto os trabalhadores como os sindicatos atuavam com a ideia de um “limite de 

tolerância”, conceito segundo o qual a exposição a determinada concentração máxima de um 

produto por determinado período de tempo durante a vida de trabalho não prejudica a saúde 
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do trabalhador (Portaria n. 3.214/1978, do Ministério do Trabalho). Ao mesmo tempo, havia a 

preocupação com a presença de benzeno em solventes comercializados à população. Pesquisas 

e análises vinham sendo desenvolvidas em especial pela Fundacentro. Desta forma, já em 

1982 foi publicada portaria conjunta dos Ministérios da Saúde e do Trabalho proibindo o uso 

de benzeno em produtos acabados e estabelecendo o limite máximo de 1% em volume como 

contaminante (Portaria Interministerial n. 3/1982, do Ministério da Saúde e Ministério do 

Trabalho). 

Em resumo, a gravidade da situação denunciada na Cosipa, a pressão sindical e a eleição do 

primeiro governo democrático no estado após 20 anos de ditadura, impulsionaram os órgãos 

públicos em São Paulo à adoção de medidas importantes para o manejo de situações de conta-

minação de trabalhadores.

Uma delas foi a inclusão, pelo setor saúde, das alterações hematológicas na lista de agravos 

de notificação compulsória, inicialmente em Cubatão (1984) e, posteriormente, em todo o 

Estado (1986). No âmbito da Previdência Social, em 1986, a Secretaria Regional do Inamps em 

São Paulo estabeleceu “Critérios para caracterização de leucopenia por exposição ao benzeno” 

(Circular Regional n. 297/86) a serem utilizados em Cubatão, o que garantia aos trabalhadores 

intoxicados na Cosipa o reconhecimento de sua doença ocupacional. 

Também em 1986, o Ministério do Trabalho interditou a fábrica de BHC das Indústrias Quími-

cas Matarazzo, em São Caetano do Sul, porque nela havia 34 de seus 60 trabalhadores conta-

minados e um caso fatal de câncer sanguíneo, uma Leucemia Mieloide Aguda. Provavelmente 

a repercussão de mais este fato influiu na definição do INAMPS de que os critérios passassem 

a ser utilizados em todo o Estado de São Paulo, a partir de 1987, e que tenha sido estabelecida 

ainda a norma técnica “Procedimentos Médico-Periciais e de Reabilitação Profissional para os 

Segurados Portadores de Leucopenia”, na qual se definiram procedimentos para enquadra-

mento e para aposentadoria por invalidez acidentária. 

Novamente, a mobilização social em torno do tema possibilitou que essas conquistas ocorres-

sem no Estado do Rio de Janeiro onde, em maio de 1987, a Secretaria Regional de Medicina 

Social do Inamps passou a aplicar, em caráter provisório, os mesmos procedimentos usados 

pela Secretaria Regional de São Paulo. No Estado da Bahia, em 1991, um grupo constituído 

por órgãos públicos ligados à saúde e fiscalização, universidades, sindicatos, Conselho Regional 

de Medicina e Sociedade Baiana de Hematologia firmou o “Protocolo de Intenções para Con-

trole do Benzenismo e outras doenças hematológicas ocupacionais do Polo Petroquímico de 

Camaçari”. Esse instrumento estabeleceu normas e procedimentos para critérios diagnósticos 

relativos às alterações hematológicas previstas pela Circular Regional n. 297/86. No Estado 

do Rio Grande do Sul, em 1991, a Secretaria de Saúde e do Meio Ambiente criou o Comitê 

Estadual do Benzeno, também organizado com caráter interinstitucional, com o objetivo de 

padronizar critérios hematológicos.
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O setor empresarial também reagiu articuladamente a essa situação. Seus serviços médicos não 

admitiam a relação da leucopenia com a exposição ao benzeno e, portanto, não havia a norma 

de afastar os trabalhadores intoxicados. Em geral, os empregadores tentavam desmoralizar os 

leucopênicos como preguiçosos. Esse tratamento discriminatório levava muitas vezes à piora 

dos sintomas individuais, especialmente dos sintomas de depressão. Em tentativa de modificar 

os critérios que vinham sendo construídos pelo movimento dos trabalhadores e seus aliados, 

os patrões divulgavam a ideia de que a leucopenia teria origem racial. 

Em 1987, aconteceu em São Roque-SP, um Simpósio sobre Leucopenia, organizado pelo Ins-

tituto Brasileiro de Hematologia e pelo SESI e patrocinado pela Cosipa, no qual a proposta era 

de que para caracterizar leucopenia em negros fosse diminuído o número de glóbulos brancos 

considerado normal, pois este grupo de trabalhadores teria menos leucócitos por motivos raciais 

e não por exposição ao benzeno. Essa proposta foi firmemente rechaçada pelos profissionais 

ligados aos sindicatos e, apesar de não se sustentar tecnicamente, continua sendo objeto de 

discussão e embate entre sindicatos e empresa.

Fortalecimento da articulação

Com o intuito de agregar mais trabalhadores na luta pela garantia do diagnóstico de benzenismo 

e pelos direitos dos contaminados, em 1988 o Diesat organizou, em São Paulo, o Seminário 

Nacional “Leucopenia: Morte Lenta” que teve participação de diversos sindicatos do país, dos 

ramos de petróleo, petroquímico, químico, siderúrgico, construção civil e outros. A partir desse 

grande encontro foi organizada uma campanha de âmbito nacional, articulando diversas experi-

ências e ações institucionais e no interior das empresas. Foi um grande momento de mobilização 

sindical e o livro Insalubridade morte lenta no trabalho, lançado pelo Diesat em 1989, registra parte 

dessa experiência, difundindo-a ainda mais pelo país.

Outra ação importante no âmbito da mobilização sindical foi a campanha intitulada “Operação 

Caça Benzeno”, organizada, em 1991, pelo Instituto Nacional de Saúde no Trabalho (INST) ligado 

à Central Única dos Trabalhadores (CUT) que envolveu sindicatos afiliados de diversos Estados 

da União. Foi elaborado um farto material de divulgação. Esse movimento foi desencadeado 

após a morte por benzenismo de dois trabalhadores do Polo Petroquímico de Camaçari/BA. 

Pouco antes do lançamento da campanha foi registrada mais uma morte por exposição ocupacio-

nal ao benzeno, desta vez, de um técnico de segurança do trabalho, na Petroquímica União S.A., 

no Polo Petroquímico de Capuava, Mauá/SP. Até aquele momento, o país tinha cerca de 3.500 

trabalhadores com diagnóstico de leucopenia, afastados do local de trabalho, sendo 2.200 deles 

do Estado de São Paulo.

A mobilização para a discussão do tema benzeno e a articulação entre sindicatos, técnicos e 

agentes do Estado em torno dos casos influenciou mudanças na legislação e na forma de cons-

trução das normas técnicas. Em 1993, o Centro de Vigilância Sanitária da Secretaria de Saúde 
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do Estado de São Paulo publicou a “Norma Técnica de Diagnóstico e Controle da Exposição 

ao Benzeno”. Sua construção ocorreu como a primeira experiência tripartite, ou seja, que 

contemplou a representação do governo, dos trabalhadores e dos empregadores na elaboração.  

O grupo contou com a participação de órgãos governamentais da área de saúde, trabalho e 

meio ambiente das esferas federal, estadual e municipal, representação do Ministério Público, 

das Universidades, dos órgãos técnicos sindicais como Diesat e o INST/CUT e de órgãos empre-

sariais como o SESI e SINPROQUIM, entre outros. 

Ainda em 1993, a Divisão de Perícias Médicas do Ministério da Previdência e Assistência Social 

(MPAS) publicou a “Norma Técnica sobre Intoxicação ao Benzeno” formulada por um grupo 

interministerial composto por representantes das áreas de Saúde, Trabalho e Previdência. Ela 

seguiu a norma paulista e recomendou a revisão da legislação previdenciária sobre o benzeno, 

conforme havia sido discutido em Seminário Nacional sobre Exposição ao Benzeno, realizado 

em Belo Horizonte naquele ano.

No final de 1993, o Grupo de Trabalho Técnico criado pelo Ministério do Trabalho apresentou o 

documento “Benzeno: Subsídios Técnicos à Secretaria de Segurança e Saúde no Trabalho” com 

dados sobre a situação brasileira e propostas relativas a medidas de controle e de prevenção da 

exposição. 

O Acordo Nacional: avanços e desafios

Em 1994, o benzeno foi finalmente incluído, pela Portaria n. 03/1982 do Ministério do Tra-

balho, na lista de substâncias cancerígenas e, portanto, nenhuma exposição do trabalhador 

passou a ser permitida. Essa portaria obrigou as empresas a mudarem seus procedimentos com 

relação ao produto, num prazo de 90 dias. 

Tal exigência provocou forte reação do setor empresarial que, com o argumento de que a por-

taria inviabilizaria a produção de benzeno, solicitou a revogação da mesma e a constituição de 

um grupo técnico tripartite para elaboração de norma técnica para o uso seguro do produto. A 

solicitação foi aceita pelo Ministério do Trabalho, mas os trabalhadores se mobilizaram para que 

houvesse mais representatividade sindical e técnica nessa Comissão constituída, inicialmente, 

segundo interesses empresariais. Tal mobilização resultou na constituição do Grupo de Trabalho 

Tripartite e paritário que, em 1995, aprovou por consenso o Acordo e a Legislação do Benzeno.  

O Acordo Nacional do Benzeno define as responsabilidades dos órgãos de governo, dos empre-

gadores e dos trabalhadores. Cria a Comissão Nacional Permanente do Benzeno (CNPBz), 

instância tripartite de discussão e negociação e cria também o Grupo de Representação de 

Trabalhadores do Benzeno (GTB) nas empresas, com o objetivo de acompanhar todas as ações 

relacionadas à prevenção da exposição ocupacional ao produto. 
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A legislação define procedimentos e introduz o conceito de “Valor de Referência Tecnológico 

(VRT)” que, além de ter significado real diminuição do valor de concentração de benzeno no 

ar excluiu a ideia de “limite de tolerância”. Foi definido que para produtos cancerígenos como 

o benzeno não existe exposição segura.

“Valor de Referência Tecnológico” é a medida da concentração do produto no ar que é possível 

do ponto de vista técnico e é definido em processo de negociação tripartite. Seu cumprimento 

não exclui o risco à saúde. Implica o compromisso de que as medidas de proteção e as melhorias 

de equipamentos e de processo de trabalho devem ser adotadas visando a atingir concentrações 

cada vez menores.

Para acompanhamento da implantação do acordo e da legislação do benzeno, os representan-

tes do governo e dos trabalhadores indicaram a necessidade de criação de comissões locais e 

interinstitucionais, o que inicialmente foi recusado pelos representantes dos empregadores. 

Em 1997, o Ministério da Saúde iniciou um projeto para fomentar a organização destas comis-

sões em sete estados do Brasil: Rio Grande do Sul, Paraná, São Paulo, Rio de Janeiro, Espírito 

Santo, Bahia e Minas Gerais. Foi o início da formação das comissões regionais, atualmente cons-

tituídas nesses estados que abrigam os principais pólos petroquímicos, siderúrgicos, de produção 

de combustíveis e de petróleo do país. Em São Paulo, além da Comissão Estadual, funcionam as 

comissões nas regiões do ABC Paulista, da Baixada Santista e de Campinas. Em 2002, a represen-

tação patronal do Estado de São Paulo chegou a um acordo sobre sua participação nas comissões 

regionais nas quais já vinha atuando. 

Outra estratégia definida foi a de investir na formação, tanto de trabalhadores (GTB e sindica-

listas), quanto de técnicos do serviço público. Em 1996, foram realizados os primeiros cursos 

de GTB dos petroleiros, organizados pela Federação Única dos Petroleiros (FUP) em parceria 

com a Fundacentro e a DRT de São Paulo. Desde então, várias atividades de capacitação, como 

cursos, seminários, palestras e oficinas, e de divulgação de informações vêm ocorrendo. 

Nesse processo, muito material didático e informativo (cartilhas, manual para GTB, folhetos 

informativos, vídeos, entre outros) tem sido produzido, com o objetivo de apoiar a formação 

e fomentar a discussão sobre o tema. Destacam-se, nesse contexto, o CD Repertório Brasileiro 

do Benzeno, do Ministério da Saúde, que reúne vasto material sobre a vigilância em relação ao 

benzeno e o grupo de discussão virtual “Benzeno” (benzeno@yahoogrupos.com.br) construído 

por trabalhadores de GTB para troca de experiências e informações, via rede. Também foi 

criado mais recentemente por técnicos do serviço público o grupo para discutir o benzeno em 

postos de combustíveis (gtbenzenopostodegasolina@yahoogupos.com.br). 

Com a constituição da CNPBz foi possível negociar e garantir ações importantes como a proibi-

ção do uso do benzeno na produção do álcool anidro desde o ano 2000; a publicação da Norma 
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Técnica do Ministério da Saúde sobre a vigilância da saúde dos trabalhadores; manutenção da 

proibição do benzeno em produtos acabados; diminuição do teor de benzeno aceito como con-

taminação e revisão da composição do GTB, entre outras. Por outro lado, ainda estão na pauta 

da CNPBz temas como a redução do VRT e as melhores práticas para a prevenção da exposição 

ocupacional, por exemplo. 

Acompanhar e garantir a implementação do acordo e a Legislação do Benzeno é tarefa coti-

diana que envolve as comissões regionais num exercício de atuação multidisciplinar e inter-

setorial. E é no âmbito local, no trabalho conjunto entre profissionais da área de saúde, de 

trabalho, de estudiosos das universidades e instituições de pesquisa, de sindicatos, de GTB, 

que as ações têm avançado. Por exemplo, o trabalho relacionado à exposição dos frentistas 

ao benzeno da gasolina vem ocorrendo na Bahia, no Paraná e em São Paulo. É importante 

ressaltar que a vigilância sobre os frentistas vem acontecendo como uma ampliação da prática 

do acompanhamento da exposição ao benzeno já consolidada, pois a questão dessa substância 

em combustíveis não consta do acordo nacional.

Um momento importante nas atividades da Comissão Nacional Permanente são as visitas técni-

cas às siderúrgicas e produtoras de benzeno. Os membros da CNP estabelecem a rotina das idas 

às empresas, e as visitas ocorrem geralmente no dia que antecede às suas reuniões ordinárias 

trimestrais. 

Tal procedimento foi criado desde que, em dezembro de 1999, houve denúncia num jornal de 

circulação nacional, sobre cárcere privado na Companhia Siderúrgica Nacional. Tratava-se  

de um grupo de trabalhadores que havia ficado afastado por leucopenia e que tinha recebido 

alta do INSS. Como a empresa de que faziam parte antes do afastamento havia sido fechada, 

o grupo ficava sem realizar nenhuma atividade, trancado em um galpão, situação que a CSN 

pretendia manter até expirar sua estabilidade, quando seriam então demitidos. Após a inves-

tigação do grupo interinstitucional, coordenado pelo Departamento de Saúde e Segurança do 

Ministério do Trabalho e Emprego no local, ficou estabelecido que não só a CSN deveria ser 

visitada, e sim, todas as siderurgias com processos de coqueificação e produção de carboquími-

cos integrados à produção do aço.

Apesar dos avanços dos controles ambientais com a introdução de processos e equipamentos 

mais adequados do ponto de vista da estanqueidade dos vazamentos de benzeno, a vigilância 

em saúde avançou pouco nos últimos 14 anos. A proposta de institucionalização de um sistema 

de informações para acompanhamento dos expostos e dos casos de adoecimento, o SIMPEAQ 

está em implantação desde 2004, sem ser concluído. 

Desde 1997, data em que foi realizado o primeiro curso sobre riscos da exposição ao benzeno 

para trabalhadores petroleiros e a primeira oficina nacional de técnicos do serviço público, 

sindicalistas e trabalhadores das empresas – onde foram definidas as estratégias iniciais de ação 
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conjunta – inúmeras atividades de formação envolvendo trabalhadores, sindicalistas, técnicos 

e mesmo representantes das empresas têm ocorrido. Entre as principais atividades de formação 

destacamos os cursos para GTB, que em algumas regiões do país, em particular no Estado de 

São Paulo, estão institucionalizados como uma prática desenvolvida pelo poder público, e os 

cursos para técnicos do serviço público que formaram diversos grupos estaduais e municipais 

de acompanhamento da implementação do acordo e da legislação do benzeno. 

É possível identificar que os locais e categorias onde há mais participação e mobilização são 

em geral aqueles onde ocorreram as melhores experiências de formação. Também devem ser 

valorizadas as inúmeras atividades de divulgação e discussão públicas em encontros, oficinas, 

palestras, seminários, inclusive internacional, que consolidaram conceitos e avaliações desta 

experiência nacional e propiciaram a troca e difusão de informações e a criação de uma visão 

mais homogênea e compartilhada da aplicação destas estratégias.

Assim, onde estas atividades têm tido maior repercussão podem ser identificadas mobiliza-

ções e intervenções por modificações nas empresas, e denúncias e disputas pelo diagnóstico 

e reconhecimento de doenças relacionadas à exposição ao benzeno. Ao mesmo tempo, e em 

boa parte em consequência destas atividades de formação e discussão, vem se ampliando a 

criação de instâncias colegiadas de acompanhamento da implantação do acordo e da legislação 

a nível nacional, estadual e regional, como a CNPBz e as comissões estaduais e regionais. Estas 

comissões têm, também de forma heterogênea, contado com a participação expressiva de tra-

balhadores e técnicos do serviço público, estabelecendo assim redes de controle. 

De forma mais autônoma, trabalhadores e técnicos vêm privilegiando, não sem contradições, a 

organização de redes horizontais para a troca de informações e experiências e para a viabilização 

de suas articulações e ações. Não obstante este esforço, ainda é possível separar os setores envol-

vidos por suas cadeias produtivas. Assim, são os petroleiros os mais mobilizados e organizados 

e é no setor siderúrgico que as dificuldades de intervenção são maiores, chamando a atenção o 

desmonte ocorrido no movimento dos trabalhadores siderúrgicos atingidos pela contaminação 

pelo benzeno, pioneiro na década de 1980 neste tipo de organização. Químicos e petroquími-

cos participam num grau intermediário, relacionado à manutenção de sua força de organização 

dentro das empresas e de um patamar mais elevado de direitos de representação e cidadania 

conquistados historicamente, mas claramente com menor poder de mobilização, coerente com 

a diminuição global da capacidade de luta dos trabalhadores diante das violências contra sua 

organização na década de 1990.

As principais questões que vêm sendo tratadas por esses grupos giram em torno de alguns con-

ceitos centrais que dão base às ações desenvolvidas:

A importância da restrição do uso e circulação do benzeno e o controle sobre sua produção; ��
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O conceito de não exposição a benzeno, que fundamenta o VRT, parâmetro para as concen-��

trações ambientais máximas aceitas que se contrapõe ao funesto Limite de Tolerância, ainda 
presente no imaginário de muitos serviços de empresa. O VRT não é um limite de exposição, 
não exclui risco à saúde e deve ser a base para os programas de melhoria contínua; 

As mudanças tecnológicas nos processos produtivos como principal alternativa de proteção ��

aos trabalhadores nos ambientes de trabalho;

A necessidade de monitoramento da saúde dos trabalhadores de forma permanente, siste-��

mática e buscando identificar alterações da forma mais precoce possível;

A importância da avaliação de riscos com participação do trabalhador e apoiada em rigoroso ��

levantamento qualitativo, que deve sempre nortear as medições, que têm caráter comple-
mentar;

A necessidade de ações com caráter multidisciplinar e interinstitucional, em que a contri-��

buição dos trabalhadores e suas representações constituem parte essencial, não apenas do 
ponto de vista da participação, mas também da produção de conhecimento e realização das 
atividades de vigilância como protagonistas deste processo.

Considerações finais 

Constitui um grande desafio o conhecimento adequado sobre a atual situação de adoecimento 

por benzenismo no Brasil. Apesar de todos os avanços obtidos na legislação, observamos um 

decréscimo importante no registro de casos de intoxicação ou morte a partir de 1993. O número 

de notificações chegou a zero na segunda metade da década de 1990, sem que tivesse havido 

melhoras nos ambientes e condições de trabalho que justificassem esse queda. 

Tal situação de “silêncio epidemiológico” permanece agravada pela recusa da Previdência Social 

em reconhecer os casos diagnosticados pelos serviços de saúde. Só o fortalecimento da articula-

ção em nível nacional e local poderá ser capaz de enfrentar esse grave problema. No nível local 

é preciso fazer a busca ativa dos casos, assim como implementar medidas que, efetivamente, 

protejam a saúde dos trabalhadores.

A experiência brasileira de luta contra a exposição ao benzeno e suas consequências é extre-

mamente rica e, em muitos casos, exemplar. Destacam-se a importância da produção técnico-

científica como base das ações, o que pode ser identificado já nos anos 1970 e teve momentos 

marcantes no início das décadas de 1980 e 1990. É também significativa a combinação desta 

produção com situações institucionais favoráveis, em geral decorrentes da abertura de espaços 

na sociedade, quase sempre vinculada aos movimentos sociais e a situações políticas mais ou 

menos favoráveis. 

Apesar de seus muitos limites e desafios – sendo um dos principais a dificuldade de envolver 

trabalhadores terceirizados e dos ramos de atividade menos organizados e não contemplados 

diretamente no acordo e na legislação, como frentistas de postos de gasolina e trabalhadores 
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em oficinas mecânicas –, a experiência brasileira de luta contra a exposição ao benzeno é um 

exemplo bem-sucedido de vigilância da saúde. As estratégias de articulação entre trabalhadores 

e serviço público, com a preservação da autonomia de cada setor; a priorização das atividades 

de formação e a opção por formas participativas de atuação ajudam a entender e enfrentar os 

desafios da luta em defesa da saúde do trabalhador no Brasil.
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Anexo B

Sindicato dos Bancários de Porto Alegre e região 
metropolitana na luta pelo reconhecimento das  
LER/DORT como doenças relacionadas ao trabalho  
Paulo Antonio Barros Oliveira

Introdução 

O interesse dos sindicatos de trabalhadores bancários pelas questões de saúde vem de longa data. 

Já nos idos da década de 1930 e início da década de 1940 a luta pela redução da carga de trabalho 

da categoria esteve vinculada à referência que se fazia à época a dois importantes problemas: maior 

incidência de tuberculose e cansaço excessivo. O reconhecimento de que a jornada diária não 

poderia ultrapassar seis horas foi fruto de lutas históricas. No Congresso Nacional dos Sindicatos e 

Federações de Bancários de 1952, o quarto tema da pauta continuava sendo Saúde no Trabalho.

A evolução da automação do trabalho bancário cresceu ao mesmo tempo em que aumentou o 

número de agências no país (SCOPEL; OLIVEIRA; CAMPELLO, 2007). De um trabalho estri-

tamente manual até a década de 1920, os trabalhadores passaram a contar com a máquina 

de escrever nos anos 1930, com a máquina de calcular nos anos 1940, e com equipamentos 

sofisticados que confeccionavam as cartelas contábeis nos anos 1950. De uma rede bancária 

nacional que contava com 384 agências em 1925, concentradas nas cidades do Rio de Janeiro 

(41 bancos) e de São Paulo (21 bancos) o sistema cresceu alcançando, já em 1957, 357 matrizes 

com um total de 4.628 agências. 

As tarefas dos bancários consistiam, basicamente, em operações relativas à conta corrente, 

crédito e cobrança, tendo grande destaque hierárquico as figuras do gerente e do contador. 

Os trabalhadores bancários, em geral, eram vistos como homens de respeito, sendo valoriza-

dos por desenvolver atividade socialmente relevante. A estes trabalhadores era atribuída uma 

imagem de procedimento social correto, e os empregadores os estimulavam a se comportarem 

como uma elite destacada em relação aos demais trabalhadores manuais.

Do ponto de vista do trabalho em si, o processo de implantação da automação bancária pode ser 

dividido em duas etapas: a primeira, ocorrida no final dos anos 1960, com a centralização das 

informações bancárias de conta corrente e compensação. Nesse momento, aconteceram impor-

tantes transformações que vieram juntas com a constituição dos Centros de Processamento de 

Dados (CPD): o aumento da velocidade da circulação de capital e a agilidade das atividades; a 

atividade do caixa foi acrescida da digitação da entrada de dados; surgiu um novo segmento da 

categoria, composto por programadores, analistas, operadores e digitadores. Ainda na primeira 
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etapa, na década de 1970, com a informatização dos departamentos de sistemas de apoio às 

decisões (SAD) gerenciais aumentou a velocidade do processo de decisão. 

A segunda etapa da automação aconteceu a partir dos anos 1980, por meio da introdução do 

cartão magnético, dos terminais de saque, do videotexto e da multiplicação de agências on-line 

nos serviços de ponta do banco. 

O Sindicato dos Bancários de Porto Alegre e Região 
e a saúde dos associados 

Na vida sindical dos bancários de Porto Alegre e Região o processo intenso de modificações 

tecnológicas ocorridas ao longo da história não se traduziu em ações voltadas a prevenir as 

doenças do trabalho que afetavam a categoria. Todo o serviço prestado aos associados estava 

vinculado ao assistencialismo típico dos sindicatos dos trabalhadores, na linha da política da 

Previdência Social dos anos 1970. O SindBancarios mantinha em uma de suas sedes um ambu-

latório médico-odontológico intensamente frequentado pelos associados e que consumia uma 

parte significativa do orçamento.

O início da mudança de perfil da atuação sindical começou ao final dos anos 1970, quando a 

Cipa de uma das unidades do Banco do Brasil voltadas para as atividades de Processamento de 

Dados de toda uma região do Estado, localizada em Porto Alegre, começou a observar uma forte 

incidência de trabalhadores do turno da noite com talas gessadas nos braços. Tanto a direção da 

unidade como seu serviço médico não reconheciam o vínculo existente entre os sinais e sintomas 

apresentados por essas pessoas e a realização de suas atividades. No entanto, a Cipa tomou para si 

a luta por tal reconhecimento e levou o assunto para a direção do sindicato da categoria, à época. 

Naquele momento, as tentativas de dar visibilidade ao assunto não tiveram muito êxito, entre 

outros motivos, porque a pauta estratégica da direção sindical estava fortemente tomada por 

aspectos relacionados à recomposição da renda dos trabalhadores. Vivíamos no país um período 

de hiper inflação que desvalorizava os salários e consumia o tempo dos dirigentes sindicais na 

busca por minimizar os prejuízos desta situação sobre as diferentes categorias.

Reconhecimento das LER como doença ocupacional

No início da década de 1980, a LER já havia sido identificada em boa parte do país. Assim, os 

casos de tenossinovite levaram alguns sindicatos a lutar pelo reconhecimento das lesões como 

doença profissional, principalmente no caso dos empregados que atuavam em processamento 

eletrônico de dados. A direção da Cipa do Banco do Brasil desta Agência de Porto Alegre, 

baseada na identificação oficial das LER, em conjunto com a Associação (depois transformada 

em Sindicato dos Trabalhadores em Processamento de Dados) passou a pressionar para que 

fosse reconhecido o nexo dessas lesões com o trabalho. Interessante é notar, nesse caso, que a 

luta inicial desses trabalhadores foi encampada, não pelos bancários, mas pelo SINDIPPD que 
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nascia junto com a nova profissão de digitadores. Tendo em vista a pouca receptividade que o 

assunto teve na direção do Sindicato dos Bancários, os trabalhadores começaram a participar 

dos seminários e trabalhos em grupos desenvolvidos pela Associação dos Trabalhadores em 

Processamento de Dados.

Todo o esforço sindical em relação às LER, nessa época, era pelo reconhecimento oficial, no 

âmbito do Estado, de seu nexo com o trabalho. O reconhecimento dessa nova doença ocu-

pacional somente veio a ocorrer em 1987, através da Portaria n. 4.602 do Ministério da Pre-

vidência. No entanto, somente anos depois, por meio da Portaria n. 3.571 de novembro de 

1990 e da Norma Regulamentadora n. 17 foi que o Ministério do Trabalho tratou do assunto, 

regulamentando o trabalho em processamento de dados. Essa ação do Ministério do Trabalho 

também só ocorreu mediante intensas reivindicações sindicais pela melhoria das condições de 

trabalho dos digitadores. A referida Norma n. 17 fixou limites para as atividades que exigem 

sobrecarga muscular e cognitiva, esforços repetitivos, ritmo acelerado e posturas inadequadas. 

Do ponto de vista da relação dos trabalhadores com a Previdência, o período subsequente foi 

bem conturbado. Em março de 1993 houve a emissão de outra “Norma Técnica” para orienta-

ção dos médicos peritos da Previdência Social, dispondo sobre procedimentos de avaliação da 

incapacidade dos trabalhadores afastados por Lesões devidas aos esforços repetitivos. Essa norma 

foi modificada em agosto de 1998, quando a Previdência introduziu a denominação “Distúrbios 

Osteomusculares relacionados ao Trabalho” (DORT) em substituição ao termo “LER”, incluindo 

novos diagnósticos, como a síndrome miofascial e as fibromialgias. Este fato dificultou o diagnós-

tico precoce, pois foram necessários novos procedimentos administrativos e periciais associados 

às mudanças nos critérios para emissão das Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT) e nos 

critérios de avaliação da perícia. Os trabalhadores não abriram mão do termo “LER”, que lhes era 

tão caro, que foi construído a partir de lutas históricas do movimento social, e no embate entre 

as duas nomenclaturas, acabamos por constituir um novo termo, “LER/DORT”, que com o passar 

dos anos vem sendo denominado quase que como um novo substantivo, para designar todas 

as alterações, agravos e doenças que tenham em comum a estrutura tendíneo-ósteo-muscular 

como órgão de choque das agressões oriundas da desconformidade das condições de trabalho 

determinadas pela organização do trabalho, como ritmo, sobrecargas musculares e posturais, 

tensão, estresse, força, entre outros.

A importância da luta pela saúde para o Sindicato dos Bancários

A partir da eleição dos dirigentes do SindBancarios, em 1993 aconteceu uma modificação 

importante no perfil dos dirigentes. A corrente política que assumiu o Departamento de  

Assistência Social e Recreação percebeu na área de saúde um espaço importante para sua atu-

ação e passou a se dedicar com muita ênfase à reestruturação do Departamento. As primeiras 

ações foram a manutenção da função de médico do trabalho que assessorava o sindicato na ela-

boração de diagnósticos ocupacionais, acrescida pela contratação de um psicólogo especializado 

em condições de trabalho bancário. Os dirigentes organizaram-se a partir de três princípios: 
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envolver os trabalhadores nas ações; conhecer a realidade da categoria; e informar sobre as 

questões levantadas nesse processo. 

A partir da estratégia de privilegiamento da saúde em seu mandato, os dirigentes realizaram 

várias ações: (1) conseguiram incluir na Convenção Coletiva, como obrigação dos bancos, a 

entrega de uma cópia das CAT ao sindicato; (2) foi instituído um dia de plantão por semana 

para atendimento específico dos casos de adoecimento e de acidente do trabalho; (3) a partir 

dos endereços constantes nas CAT, foram emitidas cartas para que os bancários compareces-

sem no sindicato onde, cada caso passou a ser acompanhado do começo ao fim, ou seja, até o 

retorno do trabalhador à sua atividade profissional.

Em 1995, de forma pioneira no Estado do Rio Grande do Sul, o sindicato incorporou a emis-

são de Atestado de Saúde Ocupacional Demissional na homologação das despedidas como 

obrigação do banco, atendendo ao que havia sido instituído pela Norma Regulamentadora n.7 

– (PCMSO) do Ministério do Trabalho (Portaria n. 24, de 29/12/1994). 

Vale lembrar que, entre outras obrigações, a nova redação da NR 7 instituiu a obrigatoriedade 

da realização de exames médicos em todo o trabalhador que fosse demitido, independente-

mente do motivo da demissão. A negativa de homologação na ausência de tal exame, e – se 

existente – na ausência de resultado apto para o trabalho, provocou forte pressão dos bancos 

sobre o sindicato, inclusive com recorrência à Justiça do Trabalho. Houve vários casos de rein-

corporação de trabalhadores demitidos conseguidos na justiça. O sindicato conseguiu também 

noticiar tais situações na grande imprensa e em boletins internos, gerando assim uma reper-

cussão política a respeito de suas conquistas, frente aos empregadores.

Nesse mesmo período, junto com a Federação dos Bancários, foi realizado um censo sobre a 

saúde da categoria no Estado, e, dos 50 mil trabalhadores, 12.407 responderam ao questionário 

que condensava as principais questões que se buscava conhecer. Houve a informação de que o 

dobro deles teve o documento em suas mãos e o respondeu total ou parcialmente, mas não 

o encaminhou em tempo hábil para a consolidação dos dados. Esse censo, talvez, tenha sido 

uma das atividades que mais sensibilizou a categoria para a importância da saúde no trabalho.  

O relatório dessa pesquisa teve ampla divulgação na grande imprensa e na mídia sindical. 

Foram realizados seminários de devolução, foi impressa uma revista com a análise dos dados  

e foram emitidos panfletos com as características mais marcantes que deveriam ser de conhe-

cimento dos bancários.

Em relação às LER, o sindicato fez um forte movimento para sensibilização de seus trabalhadores. 

Com um aparelho de televisão e um videocassete que era levado a cada agência bancária, um 

sindicalista promovia uma reunião na qual passava um vídeo de curta duração sobre LER e desen-

cadeava uma discussão com trabalhadores. Como resultado desse movimento, o plantão de aten-

dimento médico e psicológico na sede do sindicato, devido ao aumento da demanda, passou de 

semanal para diário. 
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Uma das consequências mais importantes de todo esse processo foi que, com a mudança no 

perfil dos atendimentos, os dirigentes que investiram na saúde conseguiram convencer a dire-

ção sindical a desativar as ações assistencialistas e a fechar o ambulatório odontológico.

A mudança ocorrida deu outro caráter ao Departamento de Assistência Social e Recreação, 

que incorporou papel de protagonista na luta sindical. Isso se expressou na distribuição dos 

cargos a partir da eleição da diretoria de 1996. Esse departamento passou a ser o segundo mais 

disputado, logo após o departamento financeiro, sempre o primeiro nos sindicatos. A mesma 

corrente política conseguiu permanecer na direção do Departamento que, a partir de então, 

passou a chamar-se Departamento de Saúde.

Para dar ideia da dimensão da importância que a Saúde do Trabalhador assumiu no SindBanca-

rios a partir de 1993, basta dizer que, em 1999, o tema assumiu características estratégicas, sendo 

fator importante nas definições políticas das assembleias onde era maciça a participação do grupo 

da saúde. Em momentos importantes, a composição do Departamento e sua coesão dentro das 

assembleias foram fundamentais para a definição de rumos do movimento sindical.

Outros exemplos desta articulação estratégica

Um primeiro ponto a ser salientado como estratégico nesta luta é a política de acolhimento 

instituída há mais de 15 anos no Departamento de Saúde, que vai desde a prestação de serviços 

como acompanhamento de perícias junto ao INSS, intervenções junto aos recursos humanos 

dos bancos para solucionar problemas, mas que começa com a informação de direitos, a emis-

são de CAT, a atenção dada a cada caso, com o seu devido registro no sistema de informações 

do departamento, dando ênfase ao bancário que ali chega, e de que seu problema não é indivi-

dual, mas insere-se nas complexas relações de trabalho que impõem-se a toda categoria.

Outro aspecto imprescindível de ser anotado é a produção de conhecimento. Desde a pesquisa 

sobre as condições de trabalho dos caixas executivos da Caixa Econômica Federal de 1994, pas-

sando pelo senso de 1997, até a Operação de Olho na Saúde realizada no âmbito do SUS muni-

cipal e articulada com pesquisas de pós-graduações da UFRGS, permanentemente, o sindicato 

tem participado em pesquisas que têm trazido informações e conhecimento que subsidiam a 

intervenção sindical. 

Em continuidade à produção de conhecimento, tem-se as ações de disseminação da informa-

ção. Boletins sindicais, panfletos, folders e cartazes foram impressos e distribuídos para toda a 

categoria, nos seus locais de trabalho. Dois vídeos sobre condições de trabalho bancário e LER/

DORT foram criados, e mais tarde digitalizados e distribuídos para a categoria e outras institui-

ções parceiras. E, além da informação sindical específica, também foram publicados um caderno 

sobre o resultado do senso e uma edição de 2.000 exemplares de um periódico científico da 

Escola de Saúde Pública do Estado com os dados da Operação de Olho na Saúde. A informação 

de cunho científico foi distribuída gratuitamente para diferentes agentes da sociedade, mas 
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fundamentalmente para todos os juízes e procuradores do trabalho que trabalham no Estado, 

para jornalistas, instituições com interface com o problema LER/DORT, entre outros, com o fim 

de divulgar as informações sobre a realidade das condições de trabalho dos bancários. 

Dentro desta estratégia, é importante salientar a busca pelo envolvimento dos trabalhadores, 

tanto os bancários da base do sindicato, como os de outras categorias. A participação ativa na 

criação e organização da Associação dos Portadores de LER do Rio Grande do Sul (APLER) e dos 

Grupos de Ação Solidária (GAS) são exemplos. O embate com o capital nas questões referentes 

às condições de trabalho que levam à LER/DORT precisa de estratégias e ações que ultrapassem o 

perímetro do movimento sindical voltado apenas para uma ou outra categoria profissional.

Com o mesmo esforço, o SindBancarios dedica-se ao espaço da intervenção. Desde itens que 

foram inseridos nas convenções coletivas, ao longo do tempo, como manifestações realizadas 

em frente de agências bancárias, acompanhamento das inspeções dos auditores fiscais do tra-

balho (AFT) e dos agentes da vigilância sanitária do município pelos dirigentes, o acompanha-

mento dos associados nas perícias médicas da Previdência Social por técnicos do sindicato, e o 

ajuizamento de ações coletivas na defesa da melhoria das condições de trabalho são importan-

tes. Exemplo foi a luta para implementar a Lei Municipal que trata do tempo de espera máxima 

permitida para os clientes na fila de espera. O sindicato entendeu que esta lei poderia ter 

reflexos importantes na composição do número de empregados nas agências que dedicam-se 

ao atendimento ao público, por exemplo.

Destacamos, ainda, as diferentes interfaces que o SindBancarios mantém com outras institui-

ções que realizam ações na área da saúde:

Com o SUS: ocorreram excelentes iniciativas de organização de ações conjuntas referentes ��

à assistência e à vigilância em saúde com o Centro Integrado de Atenção Integral à Saúde 
do Trabalhador (Ciast) do Estado e com o Cerest do município, no final dos anos 1990. 
Infelizmente, essa articulação se arrefeceu ao longo da presente década, por vários motivos. 
Os principais foram: a municipalização do Ciast; a ação de inconstitucionalidade promovida 
pela Federação das Indústrias; e, não menos importante, a desarticulação da área de Saúde 
do Trabalhador, pela descontinuidade de programas e processos de trabalho, após trocas de 
gestores municipais.

Com o MPT: essa parceria surgiu há poucos anos, significando um ganho significativo para o ��

processo de luta dos trabalhadores por melhores condições de trabalho. No entanto, o bom 
relacionamento com o MPT depende muito da pessoa do procurador que está desenvolvendo 
a ação. Ainda são poucos os que entendem como importante a participação do sindicato nos 
inquéritos e ações civis públicas. A maioria reserva a este o papel de denunciador e não o 
aceita como protagonista de ações, com a devida e imprescindível autonomia.

Com a Superintendência Regional do Trabalho (SRT): muito semelhante ao MPT, esta par-��

ceria tem tido altos e baixos ao longo das duas últimas décadas. Geralmente, o encaminha-
mento das questões fica muito centrado na forma de atuação de determinados AFT que 
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realizam suas inspeções, rotineiramente, com acompanhamento sindical. Em momentos 
importantes de assédio moral e de confinamento dos trabalhadores em espaços exíguos e 
em porões fétidos, os relatórios dos AFT foram elementos importantes de prova material em 
processos ajuizados pelo sindicato.

Com a Justiça do Trabalho: a relação também tem altos e baixos, celebram-se importantes ��

vitórias, mas o diagnóstico da direção sindical é de que é muito difícil a execução das senten-
ças quando se trata de causas coletivas. 

Grupo de ação solidária: um movimento que transcendeu  
o limite dos sindicatos

Em Porto Alegre, vários grupos de portadores de LER/DORT (como passaram a ser identificados 

estes agravos e lesões desde 1998) se reuniam em diferentes espaços, como no Sindicato dos Bancá-

rios, no Ambulatório de Doenças do Trabalho do Hospital de Clínicas (ADT/HCPA), ou na Faculdade 

de Terapia Ocupacional da Rede Metodista de Educação. Dentre estes, o ADT/HCPA, em conjunto 

com a Universidade Federal do Rio Grande do Sul, começou a discutir formas de encaminhamento 

para tratamento dos participantes vindos das mais diversas categorias profissionais. 

O ADT/HCPA trabalhava com grupos de pacientes que apresentavam LER/DORT há mais de 

cinco anos e discutia a construção de grupos de caráter solidário, tanto no interior do movi-

mento sindical como em serviços de reabilitação profissional, com ênfase na terapia ocupa-

cional. A aproximação desses serviços e instituições permitiu o surgimento de um trabalho 

conjunto. A proposta unia a necessidade do movimento sindical enfrentar coletivamente um 

problema até então tratado individualmente, dando continuidade ao acompanhamento dos 

trabalhadores oriundos do HCPA.

A partir da mobilização, ficou claro para todos os grupos envolvidos, que seria importante 

unificar os esforços e que os próprios trabalhadores com LER/DORT assumissem um papel de 

protagonistas das ações de promoção em Saúde do Trabalhador, de forma articulada com o 

movimento social. O SindBancarios promoveu a criação do GAS de Porto Alegre, com a parti-

cipação voluntária e comprometida dos trabalhadores com LER/DORT, independentemente do 

seu ramo de inserção.

O GAS foi criado como grupo aberto a portadores de LER/DORT, a partir de convites ou de 

campanhas de divulgação. Seus objetivos foram assim estabelecidos: 

 integrar os diferentes agentes envolvidos com questões relacionadas às LER/DORT; 1.	

socializar informações sobre a temática; 2.	

discutir e construir ações conjuntas de diagnóstico, tratamento, reabilitação e prevenção; 3.	

sensibilizar as pessoas em situação de risco e intervir sobre os fatores e os contextos adoe-4.	

cedores; 
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mobilizar a sociedade e os trabalhadores em particular para a problemática;5.	

dar visibilidade à doença e aos modos de prevenção e tratamento;6.	

difundir informações a respeito da mesma. 7.	

Esses grupos – que continuam existindo – passaram a se reunir semanalmente em locais como 

instituições universitárias ou órgãos sindicais. Às sessões que duram 1:30 horas, comparecem, 

em média, de 15 a 20 pessoas. Na origem dos grupos, havia um coordenador que era um dos 

trabalhadores e um facilitador que era um técnico: médico, psicólogo, assistente social, fisiote-

rapeuta, terapeuta ocupacional ou educador físico. Atualmente, o facilitador acompanha todas 

as reuniões grupais e coordena o chamamento de outros profissionais, conforme demanda 

específica. 

Hoje o GAS continua funcionando com grande abrangência e suas atividades ultrapassam as 

questões da categoria bancária. Reúne representantes dos grupos de ação solidária, de associa-

ções, de centrais sindicais, de sindicatos e de órgãos governamentais. Existe ainda um Fórum 

Permanente de Prevenção de LER/DORT que reúne os grupos e já realizou encontros temá-

ticos e cursos de capacitação de monitores para a criação de outros grupos de ação solidária. 

No mesmo sentido, no âmbito do Fórum Social Mundial houve seminários e mesas-redondas 

organizados pelo Fórum Permanente de Prevenção de LER/DORT. 

Entre outras atividades, o Grupo de Ação Solidária formaliza denúncias referentes às discri-

minações que os portadores de LER/DORT sofrem nos locais de trabalho junto ao Ministério 

Público do Trabalho. Também o GAS denuncia à Superintendência do INSS o tratamento inde-

vido e inadequado dispensado em casos de perícias médicas. Organizam atos públicos e apre-

sentações de peças teatrais em eventos e em praças públicas, denunciando as arbitrariedades a 

que os enfermos por LER/DORT estão expostos nos locais de trabalho, na assistência médica e 

também nas relações familiares.

Uma das atividades que merece destaque foi a denúncia junto ao MPT sobre discriminação de 

portadores de LER/DORT em determinada instituição financeira. Tal denúncia culminou em 

uma ação civil coletiva, na qual os procuradores do trabalho peticionaram uma indenização aos 

trabalhadores que sofreram discriminação pela sua condição de saúde e mudanças das práticas 

gerenciais discriminatórias do banco em questão. Essa ação judicial somente se concretizou 

pela perseverança do coletivo que realizou várias audiências com os procuradores. Atualmente, 

está em vigência uma determinação judicial na qual o banco é impedido de demitir qualquer 

funcionário com suspeita de LER/DORT; é obrigado a fazer a correta emissão da CAT; e está 

proibido de submeter o trabalhador portador de LER/DORT a situações de discriminação.

Outra ação com êxito por parte dos grupos de ação solidária foi a construção da Associação 

das Vítimas de Acidentes e Doenças do Trabalho do Rio Grande do Sul. Fundada no mês de 
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dezembro de 2005, essa entidade tem por objetivo principal defender a saúde e os direitos dos 

trabalhadores acidentados e portadores de doenças relacionadas ao trabalho. Trabalhadores 

de diversas categorias profissionais, de diferentes municípios do Estado do Rio Grande do Sul 

fazem parte da associação. O processo de construção da associação envolveu uma rede de gru-

pos de portadores de doenças do trabalho e serviços de assistência do SUS. 

É importante ressaltar ainda que integrantes dos grupos de ação solidária participaram de forma 

ativa da 3ª CNST como palestrantes em eventos paralelos, tais como organização de redes e 

situação dos portadores de doenças relacionadas ao trabalho.

Considerações finais

Importante salientar que as ações do SindBancarios no campo da saúde são expressões de uma 

longa jornada, de aproximadamente duas décadas, que passou por várias fases, mas que tem 

uma linha comum de desenvolvimento, que foi a incansável e persistente luta de trabalhado-

res para verem suas demandas atendidas pelo Sindicato. De participação quase que unitária 

em uma diretoria coletiva, até chegar à situação de protagonista de estratégias políticas mais 

amplas, durante todo este período manteve-se a perspectiva de que cabia ao movimento envol-

ver os trabalhadores nas ações, conhecer e investigar a realidade da categoria, e informar aos 

trabalhadores e à sociedade sobre esta realidade identificada neste processo. Em tal caminhada, 

os trabalhadores utilizaram-se de brechas na legislação para legitimar seus movimentos, como 

no caso das lutas pela emissão do ASO Demissional, ou das CAT por LER/DORT e por estresse 

pós-traumático após assaltos a bancos. Também promoveram articulações interinstitucionais 

como as que mantêm até hoje com o SUS, a universidade, a SRT e o MPT. Mas também não 

ativeram-se apenas a estes espaços. Souberam participar na criação de estratégias diversificadas, 

apropriadas a cada momento do movimento, como a formação do GAS, a criação de vídeos, 

a promoção de peças teatrais em espaços públicos, e a participação no Fórum Social Mundial, 

entre outros, por exemplo. 
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Anexo C

A ação sindical diante de processos produtivos 
utilizando mercúrio: o caso da Eletrocloro/Solvay  
do Brasil
Fábio Souza dos Santos

Introdução

Este texto relata um conjunto de ações desenvolvidas pelo Sindicato de Trabalhadores nas 

Indústrias Químicas da região do ABC paulista em articulação com outras instituições para 

enfrentar os problemas referentes à contaminação por mercúrio de trabalhadores da indústria 

de cloro-soda. 

O ponto de partida dessas ações foi uma demanda encaminhada ao sindicato, em 1987, por 

alguns trabalhadores da antiga empresa Eletrocloro, hoje Solvay, com suspeita de intoxicação 

por mercúrio metálico. Para responder a tal demanda, o sindicato, junto com o seu órgão asses-

sor técnico, o Diesat, planejaram uma atuação conjunta com diversas instituições de pesquisa 

(Instituto de Saúde, Universidade de São Paulo, Fundacentro), serviços de saúde (Programa 

de Saúde do Trabalhador do ABC, Centro de Referência de Saúde do Trabalhador de São Ber-

nardo do Campo) e do setor do trabalho para avaliar as condições de trabalho e as de saúde 

dos trabalhadores mais diretamente expostos ao mercúrio na empresa. A busca de resolução do 

problema demandou longa negociação entre sindicato e empresa, com mediação da delegacia 

Regional do Trabalho/DRT/SP.

Antes de descrever o que tem significado toda essa mobilização, vamos situar a questão do 

mercúrio no processo de produção de cloro-sódio e seus efeitos para a saúde e o ambiente.

A contaminação por mercúrio 

A indústria química Eletrocloro, denominada hoje Solvay do Brasil, instalou-se em Santo 

André – SP, em 1941. Originalmente, de capital belga, é uma das principais produtoras de cloro 

e soda no mundo. Desde sua instalação, a produção dessas substâncias foi realizada por meio 

da eletrólise, processo químico que tem como um dos elementos para sua produção o uso de 

cubas de mercúrio metálico. Nesse processo ocorre perda de mercúrio por meio de evaporação, 

tornando o ambiente de trabalho extremamente tóxico, inclusive durante a etapa de lavagem 

dos equipamentos. Na produção de cloro e soda, a principal exposição do trabalhador deve-se 

ao calor da unidade eletrolítica, bem como ao abrir as células/cubas para realização de limpeza. 
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Esse tipo de produção, além de expor os trabalhadores ao risco de contaminação por mercúrio 

em todas as fases do processo, tem ainda impacto importante no meio ambiente e na saúde da 

população.

O mercúrio já era utilizado antes de Cristo por egípcios, fenícios, gregos e chineses na extração 

de ouro. Por ser um metal prateado líquido, adquiriu um significado mágico, a ponto de ser 

chamado “mensageiro dos deuses”. Sua ação tóxica é conhecida desde a Antiguidade, quando 

era usado na decoração e pintura de castelos e no trabalho de mineração. Na modernidade, a 

sua utilização se estendeu por vários setores industriais como metalúrgico, químico, nuclear, 

petroleiro e de papel. Tem sido também usado na fabricação de equipamentos médicos, de apa-

relhos de precisão e de lâmpadas fluorescentes e na preparação de amálgamas na odontologia. 

São aproximadamente 90 as ocupações expostas ao mercúrio.

Trata-se de um metal líquido, com baixa temperatura de ebulição, o que o torna muito volátil 

e de fácil contaminação do ambiente e do organismo humano, tendo seus usos regulados em 

diversos países. No ambiente, contamina o solo, a água e pode ser facilmente inalado pelo 

homem. Devido à sua elevada volatilidade e a solubilidade em água e lipídeos, é extremamente 

tóxico. 

O mercúrio se acumula nos tecidos e, em altas concentrações, provoca sérios problemas de 

saúde, às vezes irreversíveis, chegando a afetar especialmente o sistema nervoso central. 

Como, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), não se tem garantia para definir 

limites sanitários seguros, a exposição nos locais de trabalho deveria ser mínima ou inexistente. 

A intoxicação por esse metal é conhecida como hidrargirismo, cujo quadro clássico atinge o 

aparelho gastrintestinal, o sistema nervoso e as funções psíquicas, com alterações que variam 

de leves a muito graves. 

Na legislação brasileira são estabelecidos os seguintes limites de referência de normalidade de 

mercúrio na urina: 5 mg de mercúrio por grama de creatinina para a população, de 35 mg por 

grama de creatinina para o trabalhador (NR 7, anexo 1) e 40 mg de mercúrio por metro cúbico 

no ar (NR 15, anexo 11). Embora atualmente seja aceito que o mercúrio urinário não é um 

indicador confiável, tais limites têm sido frequentemente ultrapassados e, portanto, o risco de 

contaminação é alto.

O Ministério da Previdência Social, Lei n. 224 de 1999, define entre outras síndromes relacio-

nadas à contaminação por mercúrio: transtornos de personalidade e comportamento, episódios 

depressivos; neurastenia; transtornos mentais; formas de tremor; encefalite tóxica crônica e 

aguda; problemas cardíacos; gengivite crônica, úlcera no estomago; dermatite alérgica de con-

tato, doença glomerular crônica e nefropatia túbulo-interticial.
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Atualmente é consensual a necessidade de banimento do uso de células de mercúrio na pro-

dução de cloro e soda. Após a tragédia de Minamata, no Japão, muitas empresas passaram 

a utilizar a célula com diafragma de amianto, mas nas últimas décadas, uma vez conhecidos 

os agravos à saúde causados por essa fibra, optou-se como alternativa a sua substituição pela 

célula com membrana de troca iônica, que é um separador plástico com a mesma função do 

diafragma de amianto e dispensa o uso de materiais nocivos à saúde e ao meio ambiente. 

Articulação e intervenção interinstitucional e multiprofissional

Em resposta à demanda feita pelos trabalhadores da Eletroclo para dar os encaminhamentos 

adequados aos problemas de saúde existentes na empresa, o sindicato recorreu à DRT/SP e foi 

programada uma primeira inspeção conjunta na indústria, principalmente, na unidade eletro-

lítica, que era o local tido como o “coração” da indústria. Na época, a Eletrocloro possuía cerca 

de 1.300 trabalhadores, sendo 210 na unidade eletrolítica e expostos diretamente à contami-

nação por mercúrio. Foram constatadas diversas irregularidades relacionadas à segurança do 

trabalho, higiene e mesmo alimentação dos trabalhadores.

Na Eletrocloro verificou-se, também, que desde a sua instalação, como acontecia na maioria 

das empresas que utilizavam mercúrio nos seus processos produtivos, não realizava tratamento 

de efluentes e lançava suas águas contaminadas na rede pública de esgoto ou nos rios próxi-

mos. Até as esposas dos próprios trabalhadores referiam ter encontrado mercúrio em suas casas 

e nas roupas dos maridos.

O documentário A Ponta do Iceberg, vídeo realizado pelo sindicato sobre essa situação, que 

registra reunião entre sindicalistas, técnicos do Diesat e representante da DRT-SP com repre-

sentantes da empresa, aponta diversas situações de descaso da empresa com os trabalhadores. 

No vídeo, inclusive, fica explícita a tentativa da empresa em responsabilizar os trabalhadores 

pelo seu próprio adoecimento, sob a concepção do chamado “ato inseguro”, como também o 

desrespeito com as leis brasileiras, quando tentou justificar-se alegando seguir a legislação do 

país de origem da empresa. Conforme os representantes da empresa, o limite de tolerância 

biológico seria de 300 ug/l. Contudo, mesmo com esse elevado limite, havia trabalhadores com 

valores ainda superiores a esse, sem o devido afastamento e tratamento.

Durante a vistoria ao serviço médico foram encontrados resultados de exames, realizados naquele 

mesmo ano, que revelaram a gravidade da situação. Dos 210 trabalhadores da referida unidade, 

79 estavam contaminados. O próprio médico do serviço, ao perceber a reação dos fiscais, tentou 

recuperar os documentos, mas ficaram retidos. O mais chocante foi constatar que esses traba-

lhadores, mesmo àqueles que apresentavam índices elevados de contaminação pelo mercúrio 

metálico, não foram afastados do local de exposição nem tiveram acompanhamento médico.  

Os próprios trabalhadores relatavam diversos sintomas físicos e emocionais como dor de cabeça, 

alterações de humor e agressividade que confirmavam a contaminação por mercúrio. 
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Quando foi estabelecido o nexo entre os problemas de saúde e a atividade produtiva reali-

zada, os trabalhadores sofreram diversas pressões da direção da empresa que controlava até a 

Cipa, evitando que os trabalhadores tivessem acesso aos problemas denunciados ao sindicato.  

No entanto, foi autuada e obrigada a dialogar com o sindicato para resolver os problemas 

apontados na unidade eletrolítica, precisamente no dia em que a empresa realizava um evento 

celebrando a ausência de acidentes de trabalho. 

Neste primeiro momento, a empresa deveria afastar imediatamente das funções os trabalhado-

res com nível de mercúrio na urina acima de 100 ug/l (valor três vezes menor do que a empresa 

disse ter como referência); emitir a CAT com afastamento da exposição ao mercúrio de todos 

os demais com resultados acima de 50 ug/l; entregar os resultados das avaliações biológicas 

aos trabalhadores, conforme consta na NR-7; estabelecer o controle médico dos trabalhadores 

expostos ao metal, com afastamento dos contaminados do local de trabalho; implantar medi-

das de proteção individual e coletiva, permitir a higiene regular dos trabalhadores; e avaliar 

periodicamente os valores de mercúrio em urina dos trabalhadores da unidade eletrolítica.  

A empresa viu-se obrigada a acatar uma série de medidas de curto, médio e longo prazo, ainda 

que com sucessivos atrasos no cumprimento das determinações.

Entre outras atividades desenvolvidas pelo próprio sindicato, junto com o Diesat e a DRT, está 

um trabalho de esclarecimento dos trabalhadores quanto aos riscos da exposição ao mercúrio 

por meio de textos impressos e realização de seminários visando a negociar com a empresa 

diversas medidas para prevenir a contaminação por mercúrio. Como consequência, houve uma 

greve com paralisação das atividades da unidade eletrolítica, em fevereiro de 1988, motivada 

pela insatisfação dos trabalhadores com a morosidade da empresa em atender as medidas acor-

dadas. Foi também apresentada à DRT-SP uma lista de exigências aprovadas em assembleia 

pelos trabalhadores, solicitando a alteração desse tipo de processo industrial. 

A DRT realizou uma segunda inspeção, constatando que haviam sido tomadas algumas medi-

das de segurança relativas à limpeza, educação, higiene, retirada das proteções laterais das duas 

salas e paralisação de salas de fornos. Entretanto, foram insuficientes diante do quadro de risco 

persistente. Diante dessa situação, o sindicato oficializou seu pedido de interdição da unidade 

eletrolítica, com base no item 3.4 da NR 3 (de 1978 do Ministério do Trabalho, que trata da 

interdição caso haja risco grave e iminente aos trabalhadores).  

Para evitar a interdição, a empresa deveria: 1) afastar os trabalhadores com contaminação 

acima de 50 ug/l de mercúrio na urina, nas avaliações de 1986; 2) ampliar de 1 para 3 o número 

dos representantes dos trabalhadores da unidade eletrolítica na Cipa, sendo os eleitos dispen-

sados das atividades para participar de cursos na DRT; 3) isolar a área da unidade eletrolítica 

dos demais setores da empresa. 
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Os trabalhadores foram cadastrados e as avaliações biológicas e ambientais foram realizadas 

por organismos externos (Fundacentro, Diesat e DRT). Adotaram-se, também, entre outras 

medidas, a limpeza diária do setor por pessoal especializado; a interdição dos setores de forno 

e recuperação de grelhas, até que se implantasse sistema de exaustão fixo; um programa de 

correção ambiental; a substituição de trabalhadores terceirizados por trabalhadores da própria 

empresa para realização de limpeza; e o encaminhamento de relatório sobre os funcionários 

(da unidade eletrolítica) demitidos e aposentados nos dez anos anteriores.

Esse trabalho, aliado a todo um planejamento para obter provas que não deixassem dúvidas 

dos malefícios causados pelo mercúrio, foi necessário também para conseguir a adesão daqueles 

que resistiam devido ao fato da Eletrocloro ser uma das empresas que concedia melhores bene-

fícios sociais aos seus trabalhadores. Para a consolidação das provas, foram realizados exames 

de urina nos trabalhadores, inclusive de alguns que recolheram amostras da urina codificadas 

visando preservar sua identidade. Nesses exames constataram-se alterações que indicavam a 

presença elevada de mercúrio no organismo. 

A avaliação das condições de trabalho e o estabelecimento dos diagnósticos de saúde dos tra-

balhadores envolveram a participação de médicos, engenheiros, toxicologistas, psiquiatras, 

psicólogos enfermeiros e outros profissionais da saúde das instituições referidas anteriormente. 

Realizaram avaliações ambientais, clínicas, neuropsíquicas e laboratoriais, cujos resultados 

contribuíram para fundamentar e desencadear processos de negociação. Assim, foi possível 

definir critérios para afastamento da exposição, tratamento dos trabalhadores e, ainda, apo-

sentadoria por invalidez.

A incorporação de psicólogos e psiquiatras foi decisiva para a elaboração de um protocolo de 

avaliação neuropsíquica – que consiste numa entrevista psiquiátrica e na aplicação de uma 

bateria de testes neuropsicológicos – servindo de referência para analisar os trabalhadores 

expostos ao mercúrio metálico. A importância dessa dimensão neuropsíquica reside em que 

permite detectar sinais precoces da intoxicação. Assim, a partir da aplicação de uns testes espe-

cíficos elaborados para avaliação inicial, verificou-se que muitos dos trabalhadores com valores 

de contaminação inferiores a 50 ug/l de mercúrio na urina apresentavam sintomas de alteração 

neurológica e comportamental. Também foram avaliados os efeitos à saúde decorrentes da 

exposição a níveis pouco elevados de mercúrio e observou-se que os trabalhadores expostos 

apresentavam muitos sinais e sintomas de intoxicação significativamente elevados comparados 

ao grupo não exposto.

Esses resultados foram determinantes para a elaboração de normas pelo Ministério da Previ-

dência Social estabelecendo critérios diagnósticos, bem como para tratamento, alta e aposenta-

doria por invalidez de trabalhadores contaminados por mercúrio.		   



182

Controle Social na Saúde do Trabalhador

Avanços conseguidos e sua repercussão

Foram muitas e de natureza diferente as dificuldades encontradas no enfrentamento com essa 

empresa multinacional, mas nos avanços obtidos fica evidente como foi fundamental contar 

com uma representação sindical e uma Cipa atuantes, bem assessoradas e articuladas interse-

torialmente. Essa estratégia possibilitou atingir uma melhor qualidade da informação, assim 

como a realização de um processo de investigação e a construção de novos parâmetros para 

o diagnóstico dos trabalhadores que tiveram desdobramentos para outras situações que vão 

muito além desse caso concreto. 

A mobilização dos trabalhadores da Solvay e do seu sindicato foi fundamental para que a empresa 

implantasse mudanças no seu processo de trabalho e na atenção à saúde dos trabalhadores 

expostos, mas contribuiu também para que o INPS estabelecesse a norma anteriormente refe-

rida, fixando critérios aplicáveis a todos os trabalhadores contaminados por mercúrio. Como já 

mencionamos, nessa norma consta o critério de avaliação neuropsíquica fruto desta experiência 

de atuação multiprofissional e intersetorial, apoiada inclusive num intercâmbio internacional 

de conhecimentos. Trabalhadores de várias indústrias, como as de lâmpadas de mercúrio, e de 

outras localidades, foram posteriormente avaliados de acordo com esses critérios. 

O caso Solvay serviu como uma referência também para elaboração de estratégias de ação junto 

a outras empresas do ramo químico e, em particular, para o problema da poluição ambiental 

em indústrias químicas.

Nas duas últimas décadas pode observar-se um grande avanço na legislação sobre os processos 

produtivos da indústria de cloro-soda e acerca da própria utilização do mercúrio. Da mesma 

forma, agentes públicos e da sociedade civil vêm defendendo propostas em torno de uma 

causa da qual os setores envolvidos na luta da Solvay foram pioneiros. Mencionamos, a seguir, 

algumas dessas conquistas. 

Na década de 1990, ficou proibida em alguns Estados a instalação e a ampliação de fábricas 

que produzem cloro-soda com base no mercúrio. Recentemente, a própria Solvay do Brasil 

construiu uma nova unidade, com tecnologia de membrana, em substituição da antiga fábrica 

que utilizava a cuba de mercúrio. 

Nessa mesma época, foi lançado o Programa Nacional para Eliminação do Mercúrio (Pronaem) 

que visa a vistoriar as empresas em todo o território nacional que utilizam mercúrio, discipli-

nar o uso deste metal e efetivar a proteção aos trabalhadores e ao meio ambiente. Resultados 

desse programa foram a Campanha Mercúrio Zero e de Menção Honrosa às instituições que 

eliminarem o uso de mercúrio. A Campanha Global Mercúrio Zero foi lançada para alertar a 

população sobre os riscos causados pelo mercúrio e para exigir o banimento do seu uso. Esta 

campanha tem grande importância para esclarecer a população sobre os perigos provenientes 
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da utilização do mercúrio nos produtos e processos produtivos atuais. Permite um debate mais 

amplo sobre as consequências sociais e ambientais do modelo de desenvolvimento fundado no 

uso de inúmeras substâncias altamente tóxicas.

Em 2003, foi apresentado projeto de lei na Câmara Federal que proíbe a utilização de célu-

las de mercúrio e diafragmas de amianto nas indústrias brasileiras de cloro-soda. A proposta 

determina que essas indústrias terão o prazo de dois anos para mudarem seus processos pro-

dutivos; do contrário, serão enquadradas nas penas previstas para atividades lesivas ao meio 

ambiente.

Em maio de 2006, a Delegacia Regional do Trabalho de São Paulo publicou recomendação 

técnica referente a substituição de equipamentos que utilizam mercúrio por outros que não 

fazem uso deste metal. 

Em 2007, foi realizada jornada pela eliminação de aparelhos que usam mercúrio. Nesse evento 

foi lançada a “Campanha Internacional para Eliminação do Mercúrio no Setor Saúde”, cujos 

resultados já começam a aparecer. É o caso de um número muito elevado de hospitais da capi-

tal paulista que trocaram seus termômetros de mercúrio por outros modelos, principalmente 

os digitais, para evitar o risco de contaminação de pacientes e funcionários.

Referências 
FARIA, M. A. M. Mercuralismo metálico crônico ocupacional. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v. 37, n. 1, fev. 2003.  

REBOUÇAS, A. J. A. et al. Insalubridade: morte lenta no trabalho. São Paulo: Oboré; Diesat, 1989. 

RIBEIRO, H. P.; LACAZ, F. A. C. (Org.). De que adoecem e morrem os trabalhadores. São Paulo: Impr. Oficial do Estado, 1985. v. 1.

SATO, L.; LACAZ, F. A. C.; BERNARDO, M. H. Psicologia e saúde do trabalhador: práticas e investigações na Saúde Pública de São 
Paulo. Estudos de Psicologia, Natal, v. 11, n. 3, dez. 2006.

ZAVARIZ, C.; GLINA, D. M. R. Efeitos da exposição ocupacional ao mercúrio em trabalhadores de uma indústria de lâmpadas 
elétricas localizada em Santo Amaro, São Paulo, Brasil. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 9, n. 2, p. 117-129, jun. 1993.





185

Preparação e realização do processo de vigilância em saúde do trabalhador

9. Preparação e realização 
do processo de vigilância em 
saúde do trabalhador

Brani Rosemberg, Simone Oliveira e Carlos Minayo Gomez

Uma vez que você já avaliou as possibilidades de atuar junto com a 

vigilância na realização de ações para enfrentar o problema priorizado, 

passamos agora a descrever algumas medidas recomendáveis para pre-

paração e realização da intervenção. É uma etapa importante do per-

curso existente entre a identificação de um problema, a produção de 

conhecimento sobre ele, o desencadeamento de uma ação e o alcance e 

acompanhamento dos resultados.

A efetivação das ações de vigilância pressupõe um planejamento prévio 

quando são estabelecidas metas, pactuadas as ações a serem realizadas 

e definidas as estratégias de intervenção, assim como os recursos huma-

nos e materiais necessários.

Nessa fase preparatória vocês devem equacionar determinadas questões, 

por exemplo: 

os interesses econômicos e sociais que estão em jogo nessa atividade ��

produtiva; 

os elementos favoráveis ou restritivos para chegar a resultados exitosos; ��

a disponibilidade dos possíveis atores e instâncias para levar a bom ��

termo uma intervenção dessa natureza; 

alcance das ações e os desdobramentos previsíveis. ��

Nesse planejamento da ação, a equipe de vigilância precisa conhecer, 

com o maior aprofundamento possível, o(s) processo(s), o ambiente e 

as condições de trabalho do local onde será realizada a ação. Para isso,  
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é fundamental a participação de trabalhadores da(s) empresa(s) – objeto 

da vigilância – e de representantes sindicais daquela(s) categoria(s).  

A incorporação desse saber fruto da experiência do dia a dia, associado 

ao saber técnico, possibilita não só aprofundar o conhecimento, mas, 

principalmente, traçar estratégias para o desenvolvimento da ação. 

Antes de iniciar o processo de intervenção propriamente dito, além des-

sas reuniões preparatórias com trabalhadores e demais atores envolvi-

dos, devem ser tomadas, entre outras medidas: 

a definição da equipe multiprofissional e interinstitucional;��

a organização das informações levantadas e da análise documental;��

uma preparação cuidadosa da logística (infraestrutura da ação – mate-��

riais, viaturas, equipamentos etc.);

previsão de estratégias alternativas, caso ocorram obstáculos e dificul-��

dades para a ação. 

Atividade 1 

Retome a sua atividade e verifique se você considerou todos estes pontos. Faça 
as inclusões necessárias e envie para o tutor.

A intervenção 
A intervenção, realizada em conjunto com representantes dos traba-

lhadores e sob a responsabilidade das equipes de vigilância das secreta-

rias estaduais ou municipais de saúde e do(s) Cerest(s) da região, deve 

considerar a observância das normas e legislações dos setores de saúde, 

trabalho, previdência e meio ambiente. E, se for necessário, as normas 

internacionais ratificadas pelo Brasil, tais como as da OIT. 

A seguir, é apresentado um breve roteiro para orientar as atividades 

básicas de uma possível primeira ação da Visat, que certamente precisará 

ser adaptado de acordo com cada caso concreto, com as condições especí-

ficas locais e do setor produtivo. No Anexo A desse módulo, encontra-se 

um roteiro mais detalhado. 
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A chegada 

Explicação da justificativa da ação e apresentação da equipe, quando são 

feitas solicitações iniciais. Essa atividade é efetuada pelo agente público 

de vigilância, como fiscal sanitário com poder de polícia para entrar em 

qualquer estabelecimento de trabalho. 

O desenvolvimento da ação 

Conjunto de atividades efetuadas pelos membros da equipe, previa-

mente definidos, visando identificar a origem dos problemas de saúde 

que constituem objeto da vigilância:

Inspeção geral do ambiente e das linhas de processo de trabalho. ��

Inventários (registro efetuado a partir do levantamento dos elemen-��

tos ou situações que queremos observar) das operações, atividades e 
funções, de máquinas, equipamentos, ferramentas, veículos, mobi-
liário, fontes energéticas, suprimentos, materiais diversos e outros 
elementos. 

Avaliação dos componentes estruturais – edificação (pisos, paredes, ��

tetos, escadas); circulação de trabalhadores, de máquinas, de veícu-
los, de mercadorias e de clientes; ventilação, refrigeração; iluminação; 
extintores e outros.

Exame de documentos – PCMSO, PPRA, CAT, relatórios de ocorrên-��

cias, atas da Cipa.

Entrevistas com trabalhadores.��

Mapeamentos fotográficos.��

Confecção de mapas de riscos.��

Verificação de fluxos do processo de trabalho.��

No decorrer do processo de intervenção, serão cotejados três tipos de dados:

As informações trazidas e apresentadas pela própria empresa (docu-��

mentos, depoimentos de técnicos e gerentes, alegações e justificativas 
para os problemas etc.);

As informações recolhidas junto a trabalhadores e cipeiros sem a pre-��

sença de hierarquias ou situações constrangedoras (mediante entre-
vistas, questionários, comunicações espontâneas e induzidas, técnicas 
diversas de abordagem etc.); 

As informações captadas e levantadas pela equipe de vigilância. ��
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O término da primeira etapa da ação 

Aí a equipe de fiscalização deve gerar um relatório sobre os problemas 

encontrados, a elaboração dos termos e a marcação de uma agenda de 

continuidade do processo. A partir dele se inicia a etapa de negociação 

sobre as mudanças necessárias, as prioridades e os respectivos prazos para 

implantá-las. Pode ser elaborado o equivalente a um Termo de Ajusta-

mento de Conduta (TAC) baseado no cronograma das modificações exigi-

das. Finalmente são definidas as formas de acompanhamento para verifi-

car a implantação dos compromissos assumidos e da sua eficácia. 

Para uma avaliação dos resultados obtidos com a intervenção, será 

necessário discutir e definir diversos tipos de indicadores – de saúde, 

segurança, técnicos e sociais, entre outros – balizadores de todo esse 

processo, tanto no que diz respeito ao caso em questão quanto a futuras 

ações de vigilância. Nesse sentido, é recomendável que os participantes 

do controle social apresentem e discutam os resultados da ação em suas 

instâncias representativas.

Ações bem-sucedidas de transformação de ambientes ou processos de 

trabalho no nível local podem, inclusive, levar a resultados que trans-

cendem o território, interferindo inclusive em outros setores das cadeias 

produtivas e apontando para políticas públicas mais amplas e para a 

criação de leis e dispositivos que protejam os trabalhadores. 

Uma segunda etapa da ação deverá ser considerada, caso os resulta-

dos almejados não sejam alcançados ou se o processo de negociação 

não tenha sido satisfatório em termos de avanço ou mesmo se houve 

um termo de ajuste que não foi obedecido. A equipe deverá acionar 

outros mecanismos legais para dar continuidade ao processo de vigilân-

cia e transformação. O principal instrumento é o inquérito civil público, 

demandado pela equipe ao Ministério Público do Trabalho.

De qualquer forma, um registro bem efetuado da primeira etapa da 

ação, com o devido detalhamento das características do local objeto da 

vigilância e de seus problemas, propicia uma maior agilidade à segunda 

etapa, junto com o MPT e outros órgãos que possam se agregar. Daí, a 

importância do trabalho interdisciplinar e intersetorial para dar consis-

tência técnica e transparência pública aos laudos técnicos, valorizando 

a ação e tornando-a mais do que um simples instrumento de denúncia 

dos problemas encontrados.  
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Atividade 2

Retome a sua atividade e verifique a pertinência de considerar os pontos ora 
abordados. Justifique sua resposta. Envie para o tutor.

Atividade 3 

Como fechamento desta unidade, o tutor organizará um fórum com os alunos e 
efetuarão um debate amplo, levando em conta os conteúdos aqui partilhados.

Esse debate coletivo incluirá também uma autoavaliação sobre o que represen-
tou e poderá representar o curso para cada um. Sugerimos a inclusão no debate 
dos seguintes aspectos:

avanços conseguidos; ��

	tipo de contribuição para o desenvolvimento da prática do controle social e ��
das ações de saúde do trabalhador no Estado/município;
	dificuldades identificadas para realizar ações de vigilância em saúde do ��
trabalhador;
	necessidades atuais para continuidade;��

	sugestões diversas.��
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Anexo A 

Roteiro orientador para ações da Visat
Este roteiro orientador deve ser adaptado, quando necessário, para atividades específicas como 

mineração, portuárias, cooperativas agrícolas e de serviços, situações complexas como tele-

trabalho e atividade doméstica. Para estes últimos, ainda tem a complicação da fiscalização do 

trabalho em casa. Isto coloca o mesmo problema de fiscalização que acontece com a dengue, 

que a vigilância não pode adentrar no lar sem autorização judicial quando o proprietário não 

permite. Este é o conflito constitucional entre a inviolabilidade do lar e o direito à saúde.  

Solicitação de documentação básica, observação e verificação do local de trabalho: 

dados gerais de identificação da empresa, CNAE e classificação de risco, porte, existência de ��

serviços de segurança e saúde no trabalho, número de trabalhadores por sexo, regime de 
trabalho e carga horária; relação de empresas terceirizadas;

sistemas de gestão de segurança e saúde; políticas de recursos humanos; capacitação e reci-��

clagem; programas de qualidade;

dados estatísticos de acidentes e doenças do trabalho, Atestados de Saúde Ocupacional (ASO) e ��

Comunicações de Acidente de Trabalho (CAT) emitidas e, caso esteja indicado, dados de moni-
toramentos biológicos admissionais, periódicos e demissionais (toxicológicos, radiológicos, 
exames laboratoriais, exames audiométricos). Obs.: por questões éticas, a solicitação destes 
exames médicos de forma individual, com identificação do trabalhador, não inclui ASO e CAT, 
que só poderá ser feita se existir um profissional de saúde na equipe de fiscalização. 

dados de monitoramento ambiental, quando indicado;��

instalações da empresa e planta baixa, ventilação e iluminação, áreas de circulação, rotas de ��

fuga, medidas de combate a incêndios; áreas de perigo;

limpeza geral da edificação e conservação predial; ��

processo de produção: matérias-primas ou objeto de trabalho material ou imaterial, meios ��

de produção, fluxograma, processos auxiliares ou paralelos, processos sazonais, situações de 
transtorno e frequência, subprodutos, produtos finais ou prestações de serviços realizadas, 
resíduos; comunicação de riscos; normas e procedimentos operacionais; controle de quali-
dade; manutenção preventiva e corretiva dos equipamentos;

observação de funções ou postos de trabalho específicos; identificação dos trabalhadores ��

(o que fazem, com que materiais, como e quanto fazem); conteúdo da tarefa (qualificação, 
requisitos, responsabilidade, receptividade, monotonia, decisão, iniciativa); espaço de traba-
lho; mecanismos de controle do ritmo de trabalho e do modo operatório; mensagens diretas 
ou subliminares em cartazes ou boletins que podem evidenciar carga psíquica, responsabili-
zação do trabalhador por situações de risco ou ameaças; 

organização do trabalho: divisão de tarefas, controle de ritmo, de produtividade e do modo ��

operatório; como as orientações são passadas; normas de segurança para os procedimentos; 
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política gerencial de cargos e salários; relações sociais na empresa; contrato e jornadas de 
trabalho (diária, semanal, turnos, rodízios, folgas, pausas e horas extras e banco de horas); 
ocorrência de rotatividade de mão de obra; 

condições ambientais de trabalho: cargas ou fatores de riscos físicos, biológicos (natureza, ��

fonte, dose, tempo de exposição, trabalhadores mais expostos, pontos críticos), químicos, 
ergonômicos e de acidentes; medidas de proteção coletiva e individual (adequação, manu-
tenção, eficácia, uso efetivo); 

verificação das áreas de armazenamento de matérias-primas e produtos acabados; embala-��

gens e rotulagens; como é realizado o transporte de cargas; 

fornecimento de EPI, trocas, manutenção e higienização; fornecimento, trocas e conservação ��

de uniformes;

verificação das áreas de conforto e sanitárias: áreas de fumantes para descanso e pausas, ��

disponibilidade de água potável e bebedouros, refeitório quando indicado ou área confortá-
vel e higiênica para realização das refeições, vestiários, armários individuais e banheiros em 
número suficiente e separado por sexo;

verificação de alojamentos, principalmente para o setor agrícola e para obras de construção ��

civil, assegurando: equivalência adequada entre a disponibilidade de alojamentos (quartos, 
camas, sanitários) e número de trabalhadores; separação por sexo; edificação e estrutura 
geral do alojamento com proteção adequada contra intempéries, calor, frio; camas e armários 
adequados; higienização permanente; existência de equipamentos sanitários completos e em 
número adequado; disponibilidade de água potável, área para alimentação e lazer; proteção 
contra a exposição aos agrotóxicos e às endemias rurais prevalentes na região;

nas áreas longínquas de trabalho em construções, plantações e nos períodos de colheita ��

verificar a necessidade de adequar as condições sanitárias, de fornecimento de água potável 
e de alimentação em função do número de trabalhadores e da distância da frente de traba-
lho, assegurando a separação por sexo, a manutenção da qualidade dietética, higiênica e de 
conservação do alimento; disponibilidade de áreas para descanso em função das condições 
climáticas e da sazonalidade das culturas; 

verificação das condições de transporte sob responsabilidade da empresa e suas condições de ��

conforto, segurança e higiene segundo legislação específica;

verificação da qualidade da alimentação fornecida ao trabalhador; se a empresa adere ao ��

PAT, se há disponibilidade de adequação dietética principalmente para desnutrição (constru-
ção civil e atividade rural) hipertensão e diabetes;

atuação da Cipa e do serviço de assistência à saúde, registros de dados sobre adoecimento no ��

trabalho; 

questões relativas ao meio ambiente: possíveis poluentes do ar, da água e do solo, formas de ��

tratamento; limpeza dos filtros e descarte; contaminação do entorno;

verificação da existência de empresas ou serviços terceirizados permanentes ou temporários ��

e observação da corresponsabilidade da empresa contratante, solicitação das mesmas docu-
mentações e realização das mesmas verificações citadas para as empresas contratadas. 


