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APRESENTACAO

Uma tese de mestrado tem algumas caracteristicas bem
nitidas. E uma construcdo de trabalho cientifico em que se tenta
delinear ou recortar um objeto, para o qual ndo se exige ineditismo
ou compromissos sociais ou politicos. Contudo, na questdao Saude do
Trabalhador (nosso objeto em questdo), mais importante que
demonstrar o estado da arte, torna-se oportuno situar a realidade
dos trabalhadores de regido carente como o nordeste do Brasil, em
que o trabalho é sinénimo de dignidade, mas também de
sofrimento, onde a relac¢do capital-trabalho é quase sempre injusta e
cruel, vitimando homens jovens nos canteiros de obras ou
determinando o surgimento de portadores cronicos de doencas

profissionais.

O trabalhador maranhense alia as caracteristicas do
caboclo amazoénico as do sertanejo nordestino, e tem tracado sua
histéria de vida em uma regido que preserva aspectos feudais
proéprios do periodo colonial do Brasil, que remonta as capitanias
hereditdarias. O trabalho no Estado do Maranhdo apresenta vdrios
matizes que vao desde o semi-escravo, passando pelo extrativismo
vegetal e cultura de subsisténcia, até um modelo de industrializacdo
emergente que traz novos processos de trabalho, transformando o
homem da regido, basicamente de raizes rurais, em um trabalhador
urbano, submetido a cargas e riscos ocupacionais que ultrapassam
os muros das fdabricas e se traduzem em danos para o meio
ambiente.

A partir de uma visdo prévia da vida, adoecimento e morte
do trabalhador maranhense, julgamos absolutamente necessdrio

tracarmos o perfil epidemiolégico desta populacdo, principalmente do



impacto que o trabalho representa sobre a saude de homens,

mulheres e criancas desse Estado nordestino.

Hda exatamente dez anos, chegdavamos ao Estado do
Maranhdo e comecdvamos a atuar como Médico do Trabalho.
Durante nosso curso de especializagdo na Universidade Federal
Fluminense e sob a égide da FUNDACENTRO, discutimos muitas
vezes a realidade dos trabalhadores industriais e o enfoque era
quase que invariavelmente o binémio adoecimento do trabalhador-
diminui¢do da produtividade, e a prevengdo tinha uma 6tica quase
que patronal, e centrada na Medicina do Trabalho que desde entdo
ja nos parecia reducionista e indiferente a um sem numero de
questoes que nos nos faziamos. O contato didrio com a realidade do
trabalhador maranhense, principalmente da construcdo civil, onde
atuamos por muito tempo nas grandes empreiteiras como a Andrade
Gutierrez, a Camargo Correia e a Odebrecht e em outras pequenas
do ramo, nos deram a consciéncia da limitacdo do modelo do Servico
Especializado em Seguranca e Medicina do Trabalho - SESMT,
conquanto o esforco para realizar um bom trabalho e desenvolver
programas prevencionistas. Qualquer andlise, com um minimo de
visao do trabalho real em confronto com o prescrito, ja nos mostrava
a limitada e discreta atuagcdo dos profissionais da drea,

principalmente como agentes de mudanca.

Qual era a realidade daquele trabalhador? Homens e
mulheres analfabetos  ou  semi-analfabetos, subnutridos,
desconhecendo o funcionamento do préprio corpo e de prdticas
primarias de higiene pessoal ou cuidados bdsicos de prevencgdo. E
desconhecendo muito mais a legislacdo trabalhista que teoricamente

0s protegeria, ao forcar o empregador a cumprir normas essenciais



de seguranca. Pudemos observar ainda, o qudo pequeno é o
respeito a vida humana neste contexto desigual, de pressdo do
capital como determinante da qualidade de trabalho. Uma estéria
emblemadtica para esta assertiva foi a que presenciamos em uma
construtora: havia ocorrido um acidente de trabalho fatal, alguns
dias antes da nossa contratagcdo como médico do trabalho e, pelas
caracteristicas do evento, ficou claro para nés que (para usar uma
definicdo comum ao meio) ocorrera uma condi¢cdo insegura gerada
pela empresa, erro determinante para o caso. Ante a nossa pergunta
sobre responsabilizacdo da empresa, o setor de recursos humanos
informou-nos que ndo haviam tido nenhum problema, pois pagaram
“um enterro de primeira ” ! Esta foi uma das maiores das situacgoes
tristemente marcantes que noés encontrariamos em dez anos de
atuagdo na drea. Outra constatacdo que de imediato se impds é que
a situagdo socio-economica do trabalhador definia um perfil de
morbidade; assim é que a baixa renda, as precdrias condi¢coes de
habitacao, incluindo-se ai a questdo do saneamento bdsico, a md
alimentacdo, os habitos de vida nem sempre saudaveis e o dificil
acesso ao sistema de saude ou educacional configuravam um
quadro que um simples médico do trabalho prestando servico a um
SESMT de empresa, jamais poderia resolver. E todas as praticas
prevencionistas, conquanto realizados com o maior empenho e o
melhor dos objetivos parecia um ato de prestidigitacdo e ilusionismo,
que durava o tempo exato de uma obra, ou o tempo de permanéncia
de um médico que invariavelmente incomodava os patrées ao propor
praticas como apoio e orientagcdo nutricional, alfabetizacao dos
trabalhadores, treinamento, investimento em ergonomia, seguranc¢a

do trabalho etc.



Para nao parecer niilista, alguma cousa foi conseguida.
Mas ai, outra duvida surgia? E os trabalhadores ndo organizados,
sem SESMTs e sem nada? E os béias-frias, os sem terra, o0s
auténomos, os anoénimos, os trabalhadores ndo registrados? As
quebradeiras de coco babag¢u, os de trabalho semi-escravo nas
fazendas do sudoeste do Maranhdo, que faziam a lida em troca de

miserdveis pratos de comida ?

Surgiu ai nosso interesse em atuar em um nivel mais
geral, macro. Por essa época atuavamos também na Medicina
Tropical e a visdo de satde publica intrinsecamente ligada a essa
especialidade, bem como a busca do rigor da pesquisa
epidemiolégica moldaram nosso interesse e nos encaminharam a
procurar os o¢rgaos federais, estaduais e municipais afetos a
questdao do trabalhador, sob qualquer vertente que envolvesse
saude. Como haviamos participado da VIII Conferéncia Nacional de
Saude em 1986, sabiamos da existéncia de um grupo ligado ao
movimento de Reforma Sanitaria que liderava uma darea temdtica
entdo emergente, a Saude do Trabalhador. Nao participamos da I
Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador, mas a partir do fim
dos anos 80 iniciavamos nossa atuag¢do na area, ja com a interface
da Universidade, onde comecamos, nesse periodo, a lecionar Saude
do Trabalhador. Em 1991, participamos dos Semindrios Nacionais
de Saude do Trabalhador, e a partir dai, e desde entdo, nos
engajamos decisivamente na drea, criando o Programa Estadual de
Saude do Trabalhador e participando de um sem numero de eventos
e agoes inerentes a questdo. E muito mais poderia ser dito, se ndo
evitdssemos o maniqueismo provavel de uma exposicdo, digamos,

curricular.



Mas é justo essa trajetéoria que, contrariando uma mais
l6gica opg¢do de escolher um tema de recorte mais definido, nos fez
abracar esse dificil intento, o de tracar um perfil do trabalhador

maranhense, com quem comungamos raizes, sonhos e modo de

vida.



LISTA DE QUADROS

p.
QUADRO 1 -Indicador Demograficos, Maranhao,
1991 @ 1996 ..vininiiiiiiie e 53
QUADRO 2 -Indicador de morbidade no Maranhao
(epidemias/endemias), 1994, 1995 e 1998 ............ 57
QUADRO 3 -Indicador de mortalidade, Maranhao,
1992, 1994 € 1995 . i 63

QUADRO 4 -Indicadores de recursos fisicos e humanos
e cobertura de servicos de saude,

Maranhao, 1995 ..., 65



TABELA 1

TABELA 2

TABELA 3

TABELA 4

TABELA 5

TABELA 6

TABELA 7

TABELA 8

TABELA 9

LISTA DE TABELAS

- Principais atividades econdmicas no Estado do

Maran a0 c..eoiiie e 54

- Mortalidade proporcional segundo faixa etaria

(Curva de Nelson de Moraes), Maranhao, 1991 a

- Principais atividades econdmicas no Estado do

Maran a0 .o 61

- Principais causas basicas de o6bito, Maranhao,

1991 @ 1995 . 62

- Probalidade de morte (por 1.000) do nascimento
até 1 ano estimado de Brass para o Brasil,
Nordeste, Sergipe e Maranhdo em anos

SELECIONAAOS . eeeiint et 62

- Distribuicdo dos acidentes de trabalhado

analisados, segundo a idade do acidentado.............. 68

- Distribuicdo dos acidentes de trabalhado

analisados, segundo o estado civil............c.cceeenennen. 71

- Distribuicao dos acidentes de trabalhado

analisados, segundo o horario do acidente .............. 72

- Distribuicdo dos acidentes de trabalhado

analisados, segundo a regiao atingida do corpo........ 73

TABELA 10 - Distribuicado dos acidentes de trabalhado

analisados, segundo o tipo de acidente e/ou

0bjeto causador .. ..cvuiiiiiiii 74



TABELA 11 - Distribuicdo dos acidentes de trabalhado

analisados, segundo a natureza da lesao.................

TABELA 12 - Distribuicdo dos acidentes de trabalhado

analisados, segundo a duracao do tratamento.........

TABELA 13 - Distribuicao dos acidentes de trabalhado

analisados, segundo o regime de tratamento...........

TABELA 14 - Distribuicdo dos acidentes de trabalhado

analisados, segundo a profissao do acidentado........

TABELA 15 - Distribuicdo dos acidentes de trabalhado
analisados, segundo o ramo de atividade da

(5 0 0 0 ) S = B P



ABMT
ADP
AlHs
CAT
CEREST

CESAT
CIPAs
CIST
CLT
COSAT
CUT
CVS

DATAPREV -

DIESAT

DIP
DIPSAT
DORT

DRT
DST
DVS
EACP
EDPP

LISTA DE SIGLAS

Associacao Brasileira de Medicina do Trabalho
Ambulatorio Doencas Profissionais

Autorizacoes Internacoes Hospitalares

Comunicacao de Acidente de Trabalho

Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (Sao
Paulo)

Centro de Estudos de Saude do Trabalhador (Bahia)
Comissoes Internas de Prevencao de Acidentes
Comissao Interinstitucional de Saude Trabalhador
Consolidacao das Leis Trabalhistas

Coordenacao de Saude do Trabalhador

Central Unica dos Trabalhadores

Centro de Vigilancia Sanitaria

Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social

Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas
de Saude e dos Ambientes de Trabalho
Doencas Infecciosa e Parasitaria

Divisao de Protecdo a Saude do Trabalhador
Relacionada

Doencas Osteomuscular

Trabalho

com o

Delegacia Regional do Trabalho
Divisao de Saude do Trabalhador
Divisao de Vigilancia Sanitaria
Equipe de Avaliacao da Capacidade Laborativa
Desenvolvimento do

Equipe de Programa

Profissional



ERT - Equipe de Recursos Técnicos

FNS - Fundacao Nacional da Saude

FNS - Fundacao Nacional de Saude

FUNDACENTRO - Fundacao Jorge Duprat Figueiredo

IBGE - Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Meédica da

Previdéncia Social

INSS - Instituto Nacional de Seguro Social

IPES - Instituto de Pesquisas Economicas e Sociais

ISO - Organizacao Internacional de Normalizacao

LER - Lesoes por Esforcos Repetitivos

MS - Ministério da Saude

NIOSH - National Institute for Occupational Health and Safety
NOST - Norma Operacional de Sauide do Trabalhador
NUSAT - Nucleo de Saude do trabalhador

OIT - Organizacao Internacional do Trabalho

OMS - Organizacao Mundial da Saude

OMS - Organizacao Mundial de Saude

ONGs - Organizacoes nao governamentais

OSHA - Occupational on Safety Health Administration

OPAS - Oficina Panamericana Sanitaria

PAI - Projeto de Assisténcia Integral

PAT - Programa de Alimentacao do Trabalhador

PCMSO - Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional
PCMAT - Programa de Controle de Meio Ambiente de Trabalho
PEA - Populacao Economicamente Ativa

PESN - Pesquisa Estadual de Saude e Nutricao

PESNMI - Pesquisa Estadual de Saude, Nutricao e Mortalidade

Infantil



PNAD
PPRA
PST
SAS
SENAC
SENAI
SES
SES/MA
SESI
SESMT

SESP
SETAS
SSST
SUDAM
SUDENE
SUDS
SUS
SVS
UCAs
UERP
UFBa
UFMA
UNICEF
URES
USP

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Programa de Prevencao de Riscos Ambientais
Programa de Saude do Trabalhador

Secretaria de Assisténcia a Saude

Servico Nacional de Aprendizagem do Comércio
Servico Nacional de Aprendizagem Industrial
Secretaria de Estado da Saude

Secretaria de Estado da Saude do Maranhao
Servico Social da Industria

Servico Especializado em Engenharia de Seguranca
e em Medicina do Trabalho

Servicos Especializados de Saude Publica
Secretaria de Estado do Trabalho e Acao Social
Secao de Saude e Seguranca do Trabalhador
Superintendéncia de Desenvolvimento da Amazonia
Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste
Sistema Unico Descentralizado de Satude

Sistema Unico de Saude

Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria
Unidades de Cobertura Ambulatorial

Unidade Executiva de Reabilitacao Profissional
Universidade Federal da Bahia

Universidade Federal do Maranhao

Fundo de Assisténcia a Crianca

Unidades Regionais de Saude

Universidade de Sao Paulo



1.1
1.2
1.3

2.1

3.1
3.2
3.3

4.1
4.2
4.3
4.4

4.5

SUMARIO

P
APRESENTAGCAO ...ttt 5
LISTA DE QUADROS. ... e 10
LISTA DE TABELAS ...ttt ettt 11
LISTA DE SIGLAS ...oiiutiiiiiieiiit ettt eiee ettt ettt e eieeetee et e enaeesneeeeneeeneas 13
INTRODUGAO ........cooiiiiiiiiiiieee et 19
Saude, doencas e trabalho: relacoes e interfaces............ 19
Dos objetivos do estudo..............c..coieiiiiiiiiiii 24
Da metodologia ................coiiiiiiiiii 25
MARCOS HISTORICOS E PARADIGMATICOS DA SAUDE
DO TRABALHADOR ........ccitiiiiiiiiiiii e 28
Uma breve visao historica da area Sauade do
Trabalhador................ooiiiiiiii e 28
A questao saude-trabalho no Brasil ................................. 36
O ESTADO DO MARANHAO: situando o mével da
PESQUISA. .....ouinitii i 49
Aspectos historico-geograficos e s6cio-economicos....... 49
Aspectos gerais da Saude Pablica......................c.oeinll. 55

Os acidentes e as doencas profissionais no Maranhao ... 65

A ATENCAO AO TRABALHADOR NO MARANHAO ........... 86
Aatuacao do SUS ...t 86
Aatuacao do INSS...........oiiiiiiiiii e 91
Aatuacao da DRT.............cooiiiiiiiiiiii e 96
Uma situacao particular: a atencao ao menor

trabalhador.............ooiiiiii e 98
Uma visao sindical ...................... 101



6.1
6.2
6.3
6.4

PROGRAMAS DE SAUDE DO TRABALHADOR NO

BRASIL ... e 103
A SAUDE DO TRABALHADOR NO MARANHAO: uma

proposta de atuacao.................cooiiiiiiiii 111
Assisténcia ao trabalhador acidentado no trabalho...... 118
Informacao em saude do trabalhador............................ 119
Vigilancia em saude do trabalhador .............................. 120
Controle social em saude do trabalhador...................... 123
ANE X O S ... i e 127

BIBLIOGRAFTA ..., 131



Frias Juanior, Carlos Alberto da Silva

A saude do trabalhador no Maranhao: diagnéstico e
proposta/ Carlos Alberto da Silva Frias Juanior. — Rio de
Janeiro, 1998.

135p.

1. Saude do trabalhador - Maranhao. 2. Saude
Ocupacional. I. Titulo.

CDD 613.620 981 21
CDU 61: 331.47 (812.1)




RESUMO

Estudo sobre a saude do trabalhador no Estado do
Maranhao, Brasil. Apresenta-se uma visao atual da saude do
trabalhador maranhense. Tem-se como referéncia os principais
indicadores socio-econdémicos e de saude, que modulam a
realidade do trabalhador do Estado. Aborda-se as implicacoes do
trabalho sob a forma dos agravos notificados- acidentes do
trabalho e doencas ocupacionais. Realiza-se uma analise da
atuacao das instituicoes responsaveis pelas diversas instancias de
atencao a saude dos trabalhadores. Finalmente, aponta-se para
uma proposta idealizada de intervencao, baseada em experiéncias
de programas ja implementados no Brasil, e que se somam aos

resultados advindos da analise do quadro maranhense.



SUMMARY

The study deals with workers™ health in the State of Maranhao, Brazil.
It presents an updated view of workers health in Maranhao. The main
social economical indicators of health, which modulate the reality of
workers in the state are taken as reference. It approaches the
implication of labor under the form of the notified injury-working
accidents and occupational diseases. An analysis of actions of the
institutions responsible for the several instances of attention to
workers” health is performed. Finaly, it points to na idealized proposal
of intervention, based on experience of programs already implemented
in Brazil, which add to the results from the analysis of the picture in

Maranhao.



1 INTRODUCAO

1.1 Saude, doenca e trabalho: relacoes e interfaces

As grandes mudancas no cenario politico, econémico e
social ocorridas em todo o planeta nesta segunda metade do século
XX determinaram também uma verdadeira crise de paradigmas. O
processo saude-trabalho passou a ser analisado ndo como um
simples indicador do impacto do trabalho sobre os trabalhadores,
mas como consequUéncia da relacdo de producdo, determinada
socialmente pela dialética entre capital e trabalho. Hoje, condicoes
de ambiente, satide e seguranca no trabalho passam a ser
compreendidas como garantias essenciais para a qualidade de vida

dos homens e direito de cidadania.

Nas ultimas décadas, a industrializacdo acelerada da
producao, sustentada pela transformacao do conhecimento
cientifico em tecnologia e pela informatica, determinou mudancas
radicais no mundo do trabalho, acrescidas por aspectos outros
como crescimento demografico, urbanizacao crescente, expansao
dos meios de comunicacao, que decisivamente modificam o viver
dos homens, individual e coletivamente (DIAS, 1994). Assim € que
se torna cada vez mais dificil falar em mundo do trabalho, como se
houvesse outro fora das fabricas. O mundo € um s6 e os
trabalhadores nele atuam, transformando e sendo transformados
com um modo de viver historicamente determinado e diferenciado
em classes sociais (TAMBELLINI, 1985). O processo de trabalho
visto como uma forma de interacdo entre o homem e a natureza e
composto por uma base técnica e uma base social, objetivadas na

tecnologia, na organizacdao do trabalho e no tipo de acumulacao
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corporificam a dinamica e a qualidade da relacao do homem com o
ambiente e processo de trabalho (MACHADO, 1995). Por sua vez,
as condicoes objetivas dessa exposicao fazem ou nao com que os
trabalhadores adoecam ou sofram acidentes relacionados ao
trabalho (LAURELL, 1989). A relacdo do homem com o trabalho se
reproduz historicamente, pois, a medida que necessidades sao
atingidas, renovam-se ou ampliam-se, surgem novas relacoes do
homem com a sociedade e com a natureza (ROCHA,L.E. in
BUSCHINELLI J.T. et al. 1994), o que confere ao trabalho um
sentido mais do que econémico, fundamental. O homem depende
do trabalho e tem formado parte de uma sociedade que o tem como
interface dialética. Em uma sociedade capitalista (modelo
hegemonico atual), o processo de trabalho € entendido como o
resultado da combinacao do objeto, (a matéria com a qual se
trabalha), com os instrumentos ou a tecnologia (que sao os meios
de trabalho de que o homem se utiliza) e a atividade em si mesma,
ou seja, a forca de trabalho, que é a energia humana empregada no
processo de transformacao. O produto do trabalho é expresso pelo
valor conferido ao resultado final, incluindo-se ai o significado do
mesmo, para quem o realiza. Dois momentos sdao marcantes,
quando se analisa o significado social do trabalho: o da producao e
o do consumo. No processo de producao, as relacoes sociais
determinam as condicoes de venda da forca de trabalho, os modos
de organizacao e de producao do trabalho. O consumo € visto,
simultaneamente, como atributo de valor conferido ao produto e a
energia, capacidade vital e de criacao de quem o produz (MARX,
1983). A producao de mais valia € o fim do trabalho capitalista. A
producao € o verdadeiro ponto de partida e, por isso, o momento
predominante da relacao (MARX, 1983). Ha que se entender o

significado do processo de trabalho em geral e ao mesmo tempo a
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forma especifica que assume no processo de producao capitalista
para que se dimensione o alcance da frase de BERLINGUER (1993)
“O processo central que influi na vida e na morte dos seres humanos

é o trabalho.”

A concepcao de saude e doenca e a(s) causa(s) desta
ultima tém variado ao longo dos tempos e nos diferentes tipos de
cultura e sociedade. A doenca, considerada como um processo
biologico, vincula-se a propria vida. Na Antigliidade, era a magia
ou mesmo os miasmas. De qualquer modo, muitos vinculavam o
ambiente e o modo de vida como fatores importantes na génese do
processo de doenca. Entre eles. Hipocrates e Galeno que
enfocavam o modo de trabalho dos homens, principalmente nas

minas.

Durante o periodo de disseminacao do pensamento
cristao até o fim da Antigiiidade e, posteriormente, por todo o
periodo medieval, as causas de doencas eram atribuidas
especialmente a variabilidade dos humores corporais, com
explicacoes, muitas vezes, no dominio do mito, da magia ou do
sectarismo ou fanatismo religioso. Posteriormente, veio o
racionalismo, com um resgate dos conhecimentos mais
importantes da medicina greco-arabe, coincidindo com o
desenvolvimento do comércio e a instalacao das universidades nas
principais cidades européias. Com as descobertas de Pasteur e
Koch, a teoria unicausal se torna dominante. E expressa o periodo
da medicina cientifica, que até hoje domina grande parte da
producao de conhecimento em medicina e pratica médica. Mas, a
teoria microbiana das doencas sofria questionamentos como os de

VIRCHOW apud ROSEN (1994) que continuava argumentando que



22

os problemas sociais sao responsaveis pelos problemas de saude.
Nesse periodo, a Epidemiologia se estrutura enquanto disciplina e
se presta a estudos de nexo causal fundamentando, através da
pesquisa. esta ou aquela posicao, sempre a luz dos fatos e

numeros.

Apobs a Segunda Guerra Mundial, o surgimento de novas
tecnologias, o desenvolvimento das ciéncias sociais e da
informatica, o aumento das doencas cronico-degenerativas
determinaram a fragilidade do modelo unicausal e criou-se outro
paradigma o da multicausalidade, constituindo-se esta como um
método tutil para medir os problemas de saude publica, ao
procurar determinar uma rede de relacdes causais entre os fatores
de risco e as doencas submetidas ao método epidemiolégico.
Prestou-se tanto a investigacoes clinicas como a modelos
ecologicos, com a marca da complexidade. A teoria da
determinacao social da doenca voltou a vigorar a partir dos anos
sessenta, a reboque das grandes transformacodes sociais por que o
mundo passava, utilizando além das ciéncias naturais, as ciéncias
sociais, nao se contrapondo ao biologico, uma vez que este contém
em si, o historico e o social (LAURELL, 1989). Por este conceito,
entende-se a relacao saude e doenca como um processo social,
resultante da forma de vida, isto €, das relacoes do homem consigo
mesmo, dos homens entre si, com a sociedade e com a natureza.
Todas estas interacoes passam, de algum modo, pela forma como o
homem produz o seu trabalho, construindo e transformando a
sociedade. O desgaste fisico e psiquico do operario, a cada jornada,
depende das condicoes objetivas em que se desenvolve o processo
de trabalho (MARX, 1983). Da interacao homem-trabalho, ou seja,

das condicoes de vida e de trabalho € que se determina a divisao
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da sociedade em classes, que apresentam caracteristicas comuns
de viver, adoecer e morrer (MENDES, 1988). O reconhecimento da
determinacao social da doenca contribuiu para que complexos
problemas de saude do trabalhador, relacionados com o processo
de producdo, fossem melhor entendidos. O modelo da
determinacao social da doenca enriqueceu também a teoria
epidemiologica e foi importante para a comprovacado social do
processo saude-doenca nao s6 dos trabalhadores como de outros
grupos. E ainda, ao considerar a historicidade do processo saude-
doenca, abre novas perspectivas para o conhecimento dos agravos
a saude e para o planejamento, execucao e avaliacao das acoes de
saude e formulacado de politicas para o setor (MINAYO, 1992).
Como observamos anteriormente, o processo de trabalho da origem
a relacoes de producao concretas e especificas (NAVARRO, 1983).
Dai porque o trabalho é elemento importante na riscos a saude,
mas porque estrutura a organizacao da sociedade (LAURELL &
NORIEGA, 1989). O fator risco nao € inerente ao trabalho, mas sim
ao modo como os homens o idealizam e concretizam. Assim,
agentes quimicos, fisicos, biologicos e ergonomicos podem traduzir-
se em acidentes de trabalho e doencas profissionais e do trabalho,
vitimando o trabalhador, sua familia e a sociedade. Se
reproduzirmos o modelo ecolégico de LEAVELL E CLARK (1976) e
particularizarmos o estudo da historia natural de doencas,
observaremos que a relacdo entre a maneira peculiar com que o
trabalho age sobre o homem e os mecanismos de defesa deste
trabalhador € que define este sistema de equilibrio instavel que € o
processo saude-doenca. Mas, mesmo estes autores que aceitam a
importancia das ciéncias sociais, reduzem ou minimizam a
caracterizacao social da doenca, priorizando o  biolégico. A

proposta de um modelo que concebe a saude-doenca como um
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processo social nao exclui o biolégico, mas evita uma visao
reducionista. Assim, parametros gerais de saude-doenca, devem
ser usados, observando como estes indicadores se comportam nos
diferentes grupos sociais, ou que diferencas apresentam em uma
determinada formacao econdémico-social, ja que a média esconde a
desigualdade (FACCHINI,1991). E importante enfatizar que os
avancos teoricos da Epidemiologia, nas duas ultimas décadas, se
deveram bastante as contribuicoes do modelo social da doenca,
onde os estudos sobre Saude do Trabalhador - por exemplo -
permitiram evidenciar categorias analiticas como processo de
producao e o desenvolvimento de categorias intermediarias, como
cargas de trabalho ou grupos de risco que permitem esclarecer as
mediacoes que acontecem entre a exposicao a determinado tipo de
trabalho e o surgimento de problemas de saude no trabalhador

(FACCHINI. 1991).

1.2 Do objetivo de nosso estudo

O objetivo central deste trabalho € a elaboracao de bases
para implantacdao de um programa de atencao ao(a) trabalhador(a),
maranhense, no ambito do SUS, a partir do diagnostico das
condicoes de saude da populacdao, e da realidade atual de
atendimento a comunidade do Estado, e tendo como referéncias

servicos ja implementados em outros estados..

Para tanto nos propusemos a levantar os indicadores
sociais e economicos que modulam a realidade de vida do
trabalhador maranhense; elaborar um diagnostico geral de Saude

do Estado do Maranhao e caracterizar os acidentes de trabalho e



25

as doencas profissionais registrados entre os trabalhadores

maranhenses.

Como objetivo especifico intentamos contribuir para a
implantacao de um centro de atendimento ao trabalhador, no
ambito do SUS tendo como referéncia servicos ja implantados em

outros Estados.

1.3 Da metodologia

Realizamos uma revisao bibliografica, com o propoésito de
delinear o objeto de nosso estudo, incidindo sobre aspectos
histéricos e paradigmaticos da area tematica Saude do
Trabalhador, desde os primeiros relatos que vinculavam trabalho a
doencas, passando pelo modelo original da Medicina do Trabalho e
prosseguindo com a Saude Ocupacional até chegarmos ao modelo
atual denominado de Saude do Trabalhador. Caracterizamos ainda
o arcabouco juridico institucional vigente atualmente, incluindo o
modelo gerencial conhecido como Programa de Saude do

Trabalhador.

Através de pesquisa documental, quando em visita a
orgaos como Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
em Sao Luis-MA e Rio de Janeiro, Empresa de Processamento de
Dados da Previdéncia Social (DATAPREV) no Rio de Janeiro,
Instituto de Pesquisas Economicas e Sociais (IPES), em Sao Luis
fizemos o levantamento dos principais indicadores socio-

economicos e de saude do Estado do Maranhao.
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Sabemos que a utilizacao de informacoes epidemiologicas
confiaveis € imprescindivel para um adequado planejamento dos
programas de saude e uma avaliacao da eficacia e eficiéncia das
acoes desenvolvidas. No Brasil, as informacoes coletadas de rotina,
a nivel das instituicoes de saude sao insuficientes para fornecer
um quadro mais completo sobre o panorama sanitario da
populacao. No caso do Maranhao, € necessaria a realizacdao de
inquéritos populacionais para se obter dados epidemiologicos mais
fidedignos. Utilizamos, no estudo, os dados fornecidos pela
Pesquisa Estadual de Saude e Nutricao e da Pesquisa Estadual de
Saude, Nutricao e Mortalidade Infantil (PESNMI, 1996), além
daqueles coletados na Secretaria de Estado da Satiide do Maranhao
(SES/MA), da Fundacao Nacional de Saude (FNS) e Fundacao

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Pesquisamos no Posto Central de Beneficios do Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS) em Sao Luis-MA as comunicacoes
de acidentes de trabalho (CATs) existentes em 1994. Os numeros
relativos a acidentes de trabalho e doencas profissionais sao dados
brutos, expressos em 384 CATs arquivadas no INSS e que
constituiam a totalidade de eventos para aquele ano. Elegemos o
corte de 1994, pelo fato de ser o ultimo ano em que as CATs foram
consolidadas e recolhidas em um Posto Central. A partir de 1995,
houve a descentralizacao para os principais postos de beneficios de
todo o Estado, o que dificulta a coleta de dados, ja prejudicada pela
incorrecao do preenchimento das CATs. Procuramos analisar
diversas variaveis como sexo, idade, tipo de atividade, entre outros,
no intuito de caracterizar o processo de adoecimento do
trabalhador maranhense, quer em funcao de um acidente, quer em

funcao de uma doenca profissional e do trabalho.
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Procuramos ainda numa outra etapa, elaborar uma
analise sobre a atuacao de o6rgaos no Estado do Maranhao a quem
esta afeta a questao Saude do Trabalhador, direta ou
indiretamente. Em razdo da escassez de documentos de registro,
nas diversas instituicoes, este nosso estudo se baseou no
depoimento de técnicos de tais entidades, que vivenciaram o
processo recente de surgimento de uma tentativa de atencdo ao
trabalhador maranhense, no que diz respeito a saude, seguranca e
seguridade. Utilizamos para isso, entrevistas nao estruturadas com
técnicos responsaveis pelos setores que assistem os trabalhadores
no Sistema Unico de Saude (SUS), Instituto Nacional do Seguro

Social (INSS) e Delegacia Regional do Trabalho (DRT).

Em um outro momento, utilizamos questionario (ver
Anexo 7.1) para coleta de dados junto a sindicatos (bancarios,
metalargicos, previdenciarios, urbanitarios, trabalhadores da
induastria e de construcado civil) para identificarmos demandas
populares e sindicais, elementos fundamentais para uma politica

de atencao a saude dos trabalhadores no Maranhao.

Ainda como etapa da metodologia, visitamos alguns
programas de saude do trabalhador: de Sao Paulo (Centro de
Referéncia em Saude do Trabalhador - CEREST), de Ribeirao Preto,
de Londrina, da Bahia, do Rio de Janeiro e do Para. Através de
telefone e fax contactamos com outros programas: de Goias e de
Minas Gerais, procurando identificar, através de questionario-
padrao (ver Anexo 7.2) a todos dirigidos, o modo particular como
se organizaram, realizacoes e dificuldades, ainda como escopo para
a formulacao de uma adequada politica de saude do trabalhador

para o Estado do Maranhao.
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2 MARCOS HISTORICOS E PARADIGMATICOS DA SAUDE DO
TRABALHADOR

2.1 Uma breve visao historica da area Saude do Trabalhador

Desde a Antigiidade greco-romana, o trabalho ja era
visto como um fator gerador e modificador das condicoes de viver,
adoecer e morrer dos homens. Trabalhos de Hipocrates, Plinio,
Galeno e outros chamavam a atencao para a importancia do
ambiente, da sazonalidade, do tipo de trabalho e da posicao social
como fatores determinantes na producdo de doencas. Com a
realidade social de tais épocas, em que nacoes escravizavam outras
nacoes subjugadas em guerra, esses relatos dificilmente teriam o
cunho de denuncia social. De Re Metallica, obra de Georg Bauer
(Georgius Agricola) de 1556, faz referéncia a doencas pulmonares
em mineiros, com descricao interessante de sintomas que hoje
atribuimos a silicose, e que Agricola denominou asma dos
mineiros. Ja Paracelso, em 1567, descreve também doencas de

mineiros da regiao da Boémia e a intoxicacao pelo mercurio.

E em 1700, surge a extraordinaria obra de Bernardino
Ramazzini, médico que atuava na regiao de Modena na Italia, e,
com uma visao clinica impressionante para aquela época onde nao
existiam recursos propedéuticos maiores, descreve doencas que
ocorriam em mais de cinquienta profissoes. Em seu livro De Morbis
Artificum Diatriba pode-se encontrar, além da agudeza das
observacoes, uma sutil critica de costumes. Em funcao da
importancia de seu trabalho, recebeu da posteridade o titulo de pai
da Medicina do Trabalho. Ramazzini, antecipando alguns conceitos

basicos da Medicina Social, enfatizou a importancia do estudo das
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relacoes entre o estado de saude de uma determinada populacao e
suas condicoes de vida, que estavam, segundo ele, na dependéncia
da situacao social (ROSEN,1994). E, na verdade, se observarmos
como pano de fundo o panorama politico-social da Europa de
entdo, encontraremos a visdo de Ramazzini aceita por muitos,
acrescentando-se a idéia de que a vida social e tudo que a ela se
referisse (tal como condicoes de trabalho e de saude) deveriam
estar a servico do Estado, configurando-se ai um dos elementos
doutrinarios de um sistema, a que se chamou mais tarde de
mercantilismo ou cameralismo. Voltando as referéncias de doencas
associadas ao trabalho, lembramos MORGANI que em Tratado de
Patologia de 1761 apud MENDES (1980) observou e enfatizou o
item ocupagdo, no relato de todos os casos descritos. PERCIVAL
POTT, em 1776, fez as primeiras e minuciosas referéncias a cancer
escrotal em limpadores de chaminés, o que, na verdade, se
constituiu como marco inicial dos estudos de relacao entre cancer

e trabalho (apud MENDES, 1994).

Em toda a Europa, principalmente na Alemanha, mas
também na Franca e na Inglaterra, difunde-se a doutrina da
Medicina de Estado, baseada em idedlogos como PETTY que

4

afirma; “...uma populacdao saudavel € sinonimo de opuléncia e
poder”. Vivia-se a preocupacao com a urbanizacao crescente, com
as questdes de alimento para o povo, saneamento, as grandes
epidemias (FOUCAULT, 1987). A medicina comeca a se tornar
coletiva, urbana, social (MENDES, 1994). E é justamente ai, que
surge um fato novo, que modificaria todo um sistema econdémico
mundial, com reflexos sociais e para a saude das populacoes

européias: a REVOLUCAO INDUSTRIAL. Historicamente, segundo

frisa bem ROSEN (1994), um dos fatores responsaveis pelo
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desenvolvimento do mundo moderno e da organizacao e das acoes
da moderna Saude Publica foi a ascensdao de uma economia
industrial que, para a maioria dos autores, tem seu periodo
marcante entre 1760 e 1850. Ainda vivendo um modelo feudal de
Idade Média, mas com um crescente movimento de urbanizacao, a
Inglaterra inicia a moderna industrializacao, e as fabricas se
instalaram principalmente nos aglomerados urbanos. O trabalho
artesanal, onde o homem era detentor de todo o processo, da lugar

a um processo industrial com profundas modificacoes sociais.

Com a REVOLUCAO INDUSTRIAL surge uma nova
situacao: o trabalho em ambientes fechados, as vezes confinados, a
que se chamou de fabricas. O éxodo rural, as questdes urbanas de
saneamento e de miséria se juntaram a outro grande problema: as
péssimas condicdoes de trabalho (e ambiente) alterando o perfil de
adoecimento dos trabalhadores que passaram a sofrer acidentes e
desenvolver doencas nas areas fabris, como por exemplo, o tifo
europeu (na época chamado febre das fdbricas). A maioria da mao
de obra era composta de mulheres e criancas que sofriam a
agressao de diversos agentes, oriundos do processo e/ou ambiente
de trabalho. Em 1831, C. Turner Thackrar, médico inglés, em sua
obra “Os efeitos das artes, oficios e profissoes e dos estados civis e
habitos de vida sobre a saude e a longevidade”, revelou as
lamentaveis condicoes de vida e de trabalho na cidade de Leeds,
Inglaterra. A preocupacao com a forca de trabalho, com as perdas
econdmicas suscitou a intervencdo dos governos dentro das
fabricas. E chegamos ao inicio do século XIX com a presenca de
meédicos em fabricas (exemplo emblematico do médico Robert
Baker, na Inglaterra, citado por MENDES, 1980) e surgimento das

primeiras leis de saude publica que marcadamente abordavam a
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questao saude dos trabalhadores (Act Factory, 1833, por exemplo).
A Medicina do Trabalho tinha ai seu marco inicial. No fim do
século XIX se vislumbrava uma nova era: os conhecimentos da
“medicina cientifica”, unicausal, com base na teoria microbiana,
somavam-se ao reconhecimento dos conceitos da Medicina Social,
onde aspectos como habitacdo, saneamento, trabalho e outros
entram como co-fatores determinantes na génese do processo de
doenca. O modelo de servicos médicos dentro das empresas
difundiu-se para varios paises da Europa e de outros continentes,
paralelamente ao processo de industrializacado, e passou a ter um
papel importante no controle da forca de trabalho através do
aumento da produtividade e regulacdo do absenteismo (MENDES &

DIAS, 1991).

Chegamos ao inicio do século XX, com o mundo a volta
com grandes mudancas. O ideario marxista, o socialismo e
comunismo, se contrapondo ao capitalismo e a Primeira Guerra
Mundial, fruto ainda do imperialismo herdado do século passado.
Todos estes fatos, como explica (HOBSBAWUN, 1995j5),
determinaram profundas mudancas no panorama politico-social de
todo o mundo. O processo de industrializacdo e a crescente
urbanizacao modificaram o panorama da relacdo capital-trabalho.
O movimento sindical emergente comecou a expressar o controle
social que a forca de trabalho necessitava. Ao mesmo tempo, as
novas tecnologias, ao incorporaram novos processos de trabalho,
geravam riscos que culminavam em acidentes de trabalho e
doencas profissionais. Como sabemos, o fim do século passado € o
inicio deste, foram pontuados por grandes invencoes, e a
incorporacao deste novo acervo cientifico e tecnologico nao

aconteceu sem danos. A propria dinamica da relacdo capital-
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trabalho se modificou, embora mantendo o binomio final:
explorador e explorado, capitalista e operario. A Medicina do
Trabalho que encontramos no inicio do século XX, tem a o6tica da
medicina do corpo, individual e biolégica, estruturada sob a figura
do meédico do trabalho como agente, e que, através de
instrumentos empiricos, atuava sobre seu objeto, o homem
trabalhador, com uma abordagem clinico-terapéutica, em que, no
maximo, se analisava o microambiente de trabalho e a acao

patogénica de certos agentes ( DIAS, 1994; TAMBELLINI, 1993).

Este modelo também se mostrou insuficiente pelo
reducionismo cientifico e conceitual. O homem trabalhador tinha
suas demandas biologicas sim, mas também psiquicas e sociais e,
neste aspecto, a revolucao industrial veio trazer o que LEAVELL &

CLARK (1976) definem como infelicitacdo do trabalhador.

No inicio do século XX, com a expansao e consolidacao
do modelo iniciado com a revolucao industrial e com a
transnacionalizacao da economia, surgiu a necessidade de medidas
e parametros comuns, como regulamentacdo e organizacao do
processo de trabalho, que uniformizassem os paises produtores de
bens industrializados. Assim €, que foi criada a Organizacao
Internacional do Trabalho em 1919. Tal entidade ja reconhecia, em
suas primeiras reunioes, a existéncia de doencas profissionais. Por
sua vez, o modelo capitalista criado transformou as relacdes do
homem com a natureza, dos homens entre si, com o trabalho e
com a sociedade. Surgiu a organizacao cientifica do trabalho, o
taylorismo e o fordismo, convertendo o trabalhador de sujeito em
objeto, bem coadjuvado pelas teorias modernas de Administracao,

que tinham como finalidade precipua, embora nao exclusiva, a
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produtividade. E, por consequéncia, a conquista do mercado. As
ciéncias por sua vez evoluiram, configurando novos campos do
saber, principalmente a quimica pura e aplicada, a engenharia, as
ciéncias sociais e a incorporacao da dimensdo da psicanalise.
Desenvolviam-se os primeiros conceitos de Higiene Industrial, de
Ergonomia e fortalecia-se a Engenharia de Seguranca do Trabalho.
Paralelamente, no campo da Saude Publica, comecaram a ser
criadas Escolas, como a John Hopkins, a de Pittsburgh, com
énfase na Medicina Preventiva que tinha como figuras exponenciais
LEAVELL & CLARK. Tudo isto veio configurar um novo modelo
baseado na interdisciplinaridade e na multiprofissionalidade, a
Saude Ocupacional, que nasceu sob a égide da Saude Publica com
uma visao bem mais ampla que o modelo original de Medicina do
Trabalho. Ressalte-se que esta ndo desapareceu, e sim ampliou-se
somando-se o acervo de seus conhecimentos ao saber incorporado

de outras disciplinas e de outras profissdes. Desta forma:

“A Saude Ocupacional surge, principalmente nas
grandes empresas, com o traco da multi e
interdisciplinaridade, com a organizacdo de
equipes progressivamente multi-profissionais, e
a énfase na higiene industrial, refletindo a
origem histérica dos servigcos médicos e o lugar
de destaque da industria nos paises
industrializados.” (MENDES, 1991).

A Saude Ocupacional passava a dar uma resposta
racional, cientifica, para problemas de saude determinados pelos
processos e ambientes de trabalho e através da Toxicologia e dos
parametros instituidos como limites de tolerancia, tentava-se
quantificar a resposta ou resisténcia do homem trabalhador aos
fatores de risco ocupacionais. Ainda hoje, nos principais paises

industrializados, o modelo da Saude Ocupacional é hegemonico,
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porquanto uma efetiva legislacdo de protecao ao trabalhador e ao
meio ambiente se alia a acado igualmente eficiente dos orgaos
fiscalizadores (como exemplo temos a Occupational on Safety
Health Administration-OSHA e o National Institute for
Occupational Health and Safety- NIOSH, nos Estados Unidos da
Ameérica). Mas, mesmo ai, por forca dos movimentos sociais da
década de 60, onde se discutia desde o modelo de sociedade até o
proprio significado intrinseco do trabalho, sentia-se a necessidade
da maior participacdo dos trabalhadores e da sociedade como um
todo, na discussao das grandes questdoes atinentes a area. Ja na
Europa, onde fervilhavam movimentos renovadores, irrompeu na
Italia da década de 70, um movimento de trabalhadores exigindo
maior participacdo nas questdoes de saude e seguranca, o que
resultou em mudancas na legislacdo, tais como a participacao das
entidades sindicais na fiscalizacdo dos ambientes de trabalho, o
direito a informacdo (riscos, comprometimento ambiental,
mudancas tecnologicas) e, finalmente, melhoramento significativo
nas condicoes e relacoes de trabalho. Este foi o movimento
operario italiano. E mudancas na legislacao de saude e seguranca
dos trabalhadores continuaram acontecendo em varios paises, € o
movimento que se iniciava na Italia, chegou a América Latina, onde
a turbuléncia politico-social e a séde de mudancas fez com que
germinasse, tendo como base a reforma sanitaria e as lutas
democratizantes, que praticamente todos os paises da Ameérica do
Sul e Central travavam E nesse contexto, que a area tematica
Saude do Trabalhador se configurou e estruturou em um contexto
de profundas mudancas nos processos de trabalho que se
iniciaram na década de 70, e cuja caracteristica marcante era uma
transnacionalizacao das economias, onde industrias se

transferiram para o Terceiro Mundo, principalmente aquelas que
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ocasionavam danos para a saude ou para o ambiente, como a de
agrotoxicos, a de amianto e chumbo. Também a automacao a
informatizacdo, a terceirizacdo, ao determinarem marcantes
transformacgoes na organizacao e processo de trabalho, impactaram
sobre os trabalhadores e sua saude. A Saude do Trabalhador
surgiu também como um novo enfoque de protecdo de homens e
mulheres, a luz da pressao do capital. Os trabalhos de Laurell &
Noriega incorporaram marcadamente esta discussao-resisténcia e
influenciaram pesquisadores e sanitaristas de toda a Ameérica
Latina contribuindo para determinar o objeto da saude do
trabalhador como o estudo do processo saude-doenca dos grupos
humanos sob a o6tica do trabalho,.Delineava-se um campo em
construcao dentro da Saude Publica e com premissas teodrico-
metodologicas que TAMBELLINI (1993) e MENDES (1994)
expressaram como a ruptura com a concepcao hegemonica que
estabelece um vinculo causal entre a doenca e um agente
especifico, evitando cair no extremo oposto do determinismo social

exclusivo. Dai o marco tedrico conceitual de TAMBELLINI (1985) :

“Saude do Trabalhador ¢é a drea de
conhecimento e aplicagdo técnica que da conta
do entendimento dos multiplos fatores que
afetam a saude dos trabalhadores e seus
familiares, independente das fontes de onde
provenham, das conseqtiéncias da acdo desses
fatores sobre tal populacdo (doencas) e das
variadas maneiras de atuar sobre estas
condicées...”

De tudo que se pode depreender destes e de outros
autores que tentam tracar um esboco historico e tedrico para a
area saude do trabalhador, fica nitido o papel do proprio

trabalhador como ator social, dinamico, sofrendo e reagindo as
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pressoes do capital, e desenvolvendo ele proprio mecanismos de
controle social para um novo tempo e modelo de organizacao do
processo de trabalho. Em resumo, por Saude do Trabalhador
entende-se um conjunto de praticas teodricas interdisciplinares e
interinstitucionais desenvolvidas por diversos atores situados em
lugares sociais distintos e aglutinados por uma perspectiva comum
( MINAYO-GOMEZ & THEDIM, 1997). Observa-se que a Sauide do
Trabalhador se consolida na América Latina rediscutindo seu
modelo proprio, que chega aos anos 90 mais pragmatico e menos
ideologico, questionando alguns referenciais paradigmaticos que

delinearam sua pratica mais intensa, no inicio dos anos 80.

2.2 A questao saude-trabalho no Brasil

Na curta histéria do Brasil, de somente cinco séculos, a
maneira com que se estruturou social e economicamente o pais
também determinou o modelo de relacao com o trabalho. O
extrativismo mineral que motivou o conhecimento e posterior
ocupacao do interior brasileiro; o modelo agrario feudal, dos
latifindios, dos senhores de engenho e posteriormente dos
coronéis; a exploracao do indigena nativo, por vezes também
escravizado e os anos de escravidao negra, determinaram que — de
modo semelhante ao ocorrido na Antiguidade do antigo Egito,
Grécia e Roma, - o trabalho bracal fosse destituido de atributo de
valor, bem como quaisquer processos morbidos que o envolvessem,
como doencas do trabalho e acidentes do trabalho, banalizados
todos pela pouca importancia concedida a mao de obra destituida

de quaisquer direitos de cidadania.
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Com a abolicao da escravatura no fim do século passado
e a vinda dos imigrantes europeus no inicio deste século, o Brasil
da inicio ao seu primeiro grande surto Industrial com quase cem
anos de atraso. As grandes invencgoes do fim do século XIX, a
revolucao industrial da maquina a vapor e da industria téxtil, além
das transformacodes politicas, sociais e econdmicas do mundo,
impactaram sobre o Brasil republica. A medicina de entao
evidenciava preocupacao natural com as grandes epidemias, bem
como, reproduzindo o modelo de medicina social francés, um
cuidado especial com cemitérios, matadouros, hospitais, presidios
e fabricas. MENDES (1980) cita trabalhos sobre o assunto como o
de MENDONCA em 1850 que escreveu “Das fdbricas de charutos e
rapé”. E o modelo de desenvolvimento industrial em nada diferia
daquele vivido na Inglaterra muitos anos antes: fabricas primitivas,
sem condicoes minimas de higiene, empregando mao de obra

barata, mulheres e criancas, em péssimas condicoes de trabalho.

E chegamos ao inicio do século XX com profundas
modificacoes da relacdo capital-trabalho no pais e, de resto, em
todo o modelo de organizacdao e sistematizacdo do processo de
trabalho, ressaltando-se os movimentos liberalizantes de

organizacgao dos operarios, como os sindicatos, de base socialista.

Para disciplinar o crescimento e para manter o principio
de poder que amalgamava os brasis, cresce o controle estatal,
semelhante ao mercantilismo europeu. A partir dai, no inicio do
século XX, passamos a ter dois referenciais: as influéncias
externas, doutrinarias, advindas da Europa e dos Estados Unidos,
e internamente, o eco das transformacodes politicas e profundas

mudancas sociais no pais. No inicio deste século, médicos da
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Faculdade Nacional de Medicina, na Praia Vermelha, protestavam
contra a realidade das fabricas no Brasil. No Congresso da jovem
Republica do Brasil, surge a proposta, em 1904, que se concedam
beneficios previdenciarios a trabalhadores acidentados no
trabalho, uma constante na entao capital federal, o Rio de Janeiro.
( MENDES, 1980) A partir dai, com a influéncia maior da medicina
norte americana e das escolas de Saude Publica, como a John
Hopkins, o ensino de Higiene do Trabalho passou a ser incluido
nos cursos de sanitaristas e posteriormente nos cursos de
Medicina em todo o Brasil. Contraditoriamente. foi em um periodo
de governo totalitario (a ditadura do Estado Novo), que surgiu a
Consolidacao das Leis Trabalhistas - CLT, que agrupava e
sistematizava as leis trabalhistas, representando notavel avanco do
ponto de vista juridico. Também foi um periodo marcado pelo
crescimento e afirmacdo do movimento sindical no Brasil.
Atualizacoes da Lei de Acidentes do Trabalho se sucederam
(FALEIROS, 1992). A década de 50 representou o segundo grande
surto industrial do Brasil. O desenvolvimento técnico-cientifico da
Medicina do Trabalho, principalmente no Rio de Janeiro e Sao
Paulo passou pela existéncia de entidades como o SESP (Servicos
Especializado de Saude Publica) e do SESI (Servico Social da
Industria). As Escolas de Medicina Preventiva, de influéncia
americana, fizeram incorporar a multiprofissionalidade e a
interdisciplinaridade ao modelo original de Medicina do Trabalho,
que passou, também no Brasil, a contextualizar uma area mais
abrangente, a Saude Ocupacional. Também na formacao médica,
disciplinas como Medicina do Trabalho foram incluidas na maioria
dos curriculos das escolas médicas do pais. Foi criada a
Associacao Brasileira de Medicina do Trabalho (ABMT), com sede

no Rio de Janeiro. Profissionais como Daphnes de Souto, Talita
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Tudor, Bernardo Bedrikow e Diogo Pupo Nogueira, entre outros,
foram figuras proeminentes da Saude Ocupacional naquele
periodo. Proliferavam os servicos médicos de empresas, afirmando-
se também como mercado de trabalho interessante para médicos
do pais, principalmente aqueles com formacao em Saude Publica

(sanitaristas) ou em Medicina Preventiva.

A década de 60 encontrou o Brasil em nova crise politica,
que culminou com o golpe militar de 31 de marco de 1964. O
Brasil, igualmente a ditadura anterior do Estado Novo, com Getulio
Vargas, entre as décadas de 30 a 50, passou a viver um periodo de
restricao das liberdades democraticas, ao mesmo tempo em que -
mantendo a logica do totalitarismo - o Governo tentava disciplinar
a questao do trabalho, aplicando leis e reformas. A Previdéncia
Social unificou os Institutos de categorias, nao s6 para organizar a
politica de beneficios sociais, mas também para enfraquecer o
movimento sindical. O Ministério do Trabalho também consolidou
suas acoes, intervindo decisivamente em seguranca e saude do
trabalhador. De um modo geral, acatavamos as recomendacoes
técnicas da Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) e
posteriormente do Comité Misto OIT- OMS e as adaptavamos a
nossa Legislacao. O nacionalismo exacerbado, do inicio do Governo
Militar, deu origem a atitudes como a estatizacao do seguro de
acidentes do trabalho em 1966, a retomada de motes antigos como
"o petréleo é nosso”, campanha pelas 200 milhas (soberania da
costa). Acontecia o terceiro grande surto industrial do pais; era o
“milagre brasileiro”, com o inicio de construcao de obras faradnicas,
como a Transamazonica, ponte Rio-Niterdi, estadios de futebol,
hidroelétricas, etc. financiadas com endividamento interno e

externo. O ritmo célere de tais obras transformava os canteiros em
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verdadeiros campos de batalha, onde operarios morriam, todos os

dias.

Em 1968, o mundo vivia verdadeira revolucao de valores,
tendo como pano de fundo o dualismo ideologico e politico:
capitalismo x socialismo. A tensao da guerra fria, a ameaca do
holocausto atomico, o fracasso das guerras como a do Vietna, além
de uma verdadeira revolucao de costumes (movimentos pacifistas e
ecologicos, etc.) tiveram em 1968 talvez seu apogeu, e movimentos
libertarios e democratizantes se disseminaram por toda a Europa
(HOBSBAWN, 1995). O Brasil, pais de populacdao marcadamente
jovem naquele periodo, sofreu influéncia de tais movimentos, e teve
sua propria historia de sofrimento e revolta, contra a ditadura
militar determinando nos anos seguintes um periodo conhecido
como anos de chumbo ou de terror. A década de 70 veio encontrar
o pais as voltas com tais conflitos, com a instabilidade politica

propria dos periodos de excecao.

A alternativa para a reducao de acidentes de trabalho
encontrada pelo regime militar, no inicio dos anos 70, frente aos
altos indices de ocorréncia de acidentes, foi a imposicao legal as
empresas, de contratarem profissionais especializados (médicos do
trabalho, auxiliares de enfermagem ou enfermeiros do trabalho,
engenheiros e técnicos de seguranca), criando assim os Servicos
Especializados em Engenharia de Seguranca e em Medicina do
Trabalho - SESMTs- dimensionados de acordo com o grau de risco
e o numero de trabalhadores das empresas (BONCIANI, 1994). A
criacao de tais servicos ja era recomendada pela OIT desde 19359,
mas no Brasil foi enfatizada nos anos 70. Era um modelo técnico

subordinado ao setor empresarial. O governo do Brasil preocupava-
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se exclusivamente com os acidentes do trabalho, quer pela
repercussao econdmica (graves prejuizos aos cofres publicos), quer
pelo destaque dado em toda a midia: “Brasil, campedo mundial de
acidentes de trabalho”. Pouca ou nenhuma atencado era conferida
as ditas doencas do trabalho. E interessante reproduzirmos trecho
de discurso de Arnaldo Prieto, ministro do Trabalho, em 1976, e

citado ainda por BONCIANI (1994):

“Para tanto, voltemos nossa ateng¢do para 1974,
quando o total de acidentes do trabalho atingiu a
cifra de 1.796.761, com uma média de 5.891
acidentes por dia util de trabalho, sendo que
daquele total resultaram 3.764 mortes e 65.373
incapacitados permanentemente(...) acarretando
perdas de oito (8) bilhées de cruzeiros. ”

Havia necessidade de medidas intervencionistas,
portanto. A nivel académico, a Escola de Saude Publica da USP
(Universidade de Sao Paulo) criava o departamento de Saude
Ambiental, que abrigava uma area de Saude Ocupacional. Por essa
época, varios cursos de Medicina tinham também essa area em
seus curriculos. Para preparar técnicos especializados em numero
necessario, o Governo criou a Fundacao Jorge Duprat Figueiredo
de Seguranca e Medicina do Trabalho - FUNDACENTRO, 6rgao do
Ministério do Trabalho também afeto a pesquisa. Cursos de poés-
graduacao em Medicina do Trabalho e Engenharia de Seguranca
disseminaram-se de norte a sul do pais, geralmente em convénio
com Universidades. Também na area juridica, o Governo ampliou e
modificou o capitulo V da CLT, que versa sobre medicina e
seguranca do trabalho, ao criar as Normas Regulamentadoras,
(BRASIL. Ministério do Trabalho. Portaria 3.214) em junho de
1978, adotando avaliacdo quantitativa de riscos ambientais e

limites de tolerancia, bem dentro do escopo da Saude Ocupacional,
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permanecendo a legislacdo previdenciaria-acidentaria, com
caracteristicas de uma pratica medicalizada, de cunho individual e,
contemplando exclusivamente os trabalhadores segurados, ou
formalmente engajados no mercado de trabalho (MENDES & DIAS,
1991).

No final da década de 70 surgiram, no Brasil, dois
movimentos no campo da saude, com vertentes distintas, dentro de
um inicio de processo de redemocratizacao do Pais e de grande
importancia. O primeiro € o chamado Movimento Sanitario, que,
inspirado nos principios da Conferéncia de Alma-Ata (1978) e na
propria luta interna pelos direitos de cidadania do brasileiro, entre
os quais o de acesso a saude, gestaram a proposta de Reforma
sanitaria brasileira, buscando a integralidade da assisténcia e
superacdo do modelo dicotomico - Medicina preventiva, medicina

curativa (AUGUSTO, 1995).

O segundo movimento € o Movimento Sindical, processo
que nao por acaso iniciou-se no ABC paulista, a partir das grandes
greves de 1978 nas industrias automobilisticas, e que se
espalharam por boa parte do territorio nacional a partir dai.
(LACAZ, 1994). Com a reorganizacao do movimento sindical,
introduziu-se a questdao saude nas pautas de discussao e
reivindicacao, seguindo pelo menos ai, o modelo operario italiano
das décadas de 60 e 70. Ainda em 1978, foi criada a Comissao
Intersindical de Saude e Trabalho que posteriormente se
transformaria no Departamento Intersindical de Estudos e
Pesquisas de Saude e dos Ambientes do Trabalho -DIESAT, que
teria importante papel ao subsidiar os sindicatos na discussao de

assuntos ligados a saude e trabalho, tentando superar o
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assistencialismo, heranca do Estado Novo (LACAZ, 1994).
Paralelamente, varios sindicatos  estruturaram  diretorias
especificas, para o tratamento das questdoes de saude dos
trabalhadores. A vertente sindical agregou técnicos que também
militavam no processo da reforma sanitaria brasileira, outros da
academia, principalmente departamentos de medicina preventiva
das universidades (TAMBELLINI, 1993). As centrais sindicais,
como a Central Unica dos Trabalhadores (CUT) ao criar o INSS,
tiveram um papel importante no assim chamado controle social da
questao saude no trabalho. Estava lancado entdo um dos pilares
dessa nova area tematica, a Saude do Trabalhador, vinda para
preencher uma lacuna deixada pelos modelos anteriores, da
Medicina do Trabalho classica, e da Saude Ocupacional, que se
mostraram insuficientes, como bem colocam MENDES & DIAS
(1991), em virtude de:

a) estarem firmados no mecanicismo;

b) nao realizarem uma verdadeira interdisciplinaridade,
no sentido da integracao dos saberes em prol do
trabalhador;

c) a capacitacao de recursos humanos, a producao de
conhecimento e de tecnologia de intervencao, nao
acompanharem o ritmo de transformacdao dos

processos de trabalho.

Esta nova area tematica, a Saude do Trabalhador,
assumiu as bandeiras: direito de saber, recusa ao trabalho em
situacoes de risco, saude nao se troca por dinheiro, inclusao de
clausulas de saude e ambientais nos acordos coletivos de trabalho,
integralidade nas acoes de saude do trabalhador, reconhecimento

do saber operario, participacao na gestdo dos servicos de saude,



44

validacao consensual, grupos homogéneos de risco, incorporacao
da epidemiologia como instrumento de reconhecimento de riscos e
danos a saude e ao meio ambiente (ODDONE, 1986). Os
organismos internacionais também influenciaram na génese da
Saude do Trabalhador: a Oficina Panamericana Sanitaria (OPAS)
lancando o documento “Programas de Ag¢do da Saude dos
Trabalhadores” em 1983, e o Comité misto OIT-OMS lancando a
Convencao 161 e a recomendacdo 171 (Servicos de Saude no
Trabalho). O Brasil, vivendo o periodo dito de reabertura ou de
redemocratizacao, viu surgir na Saude Publica, um novo modelo
com valores oriundos da reforma sanitaria e dos nucleos de

medicina preventiva, o Programa de Satude do Trabalhador.

Os Programas de Saude do Trabalhador, que comecaram
a ser criados em varios Estados brasileiros, a partir do inicio da
década de 80, tiveram seu verdadeiro momento de criacao
ideologica com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
evento que marcou os principios filoséficos do SUS. Tanto €, que
foi convocada para aquele mesmo ano a I Conferéncia Nacional de
Saude do Trabalhador, que, ao congregar de modo inédito,
sindicalistas, técnicos da area de saude e de outras afins,
universidades e comunidade em geral, lancou com éxito, as bases

para um novo caminhar.

A reforma constitucional de 1988, definindo como
direitos de cidadania satude e trabalho, marcou um avanco, ja na
dita Nova Republica, em um momento politico de transicao
democratica, ao confirmar o papel do Estado como responsavel por
condicoes dignas de saude para os trabalhadores e o povo em

geral.
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Em 1990 o Brasil promulgou a Lei Organica de Saude,
8.080, que se constituiu como a referéncia do SUS e veio, na
verdade, nao como uma iniciativa governamental, mas como o
reflexo das lutas por uma reforma sanitaria, que tiveram como
marcos a VIII Conferéncia Nacional de Saude e a I Conferéncia
Nacional de Saude do Trabalhador. Além de definir principios e
objetivos do SUS, como a descentralizacdo, a universalidade, a
integralidade e a hierarquizacao dos servicos, a Lei 8.080
contempla decisivamente a questao saude do trabalhador em seu

artigo 6° conceituando-a como:

“..um conjunto de atividades que se destina,
através das acdes de vigilancia epidemiolégica e
vigilancia sanitdria, a promogdo e protecdo da
saude dos trabalhadores, assim como visa a
recuperacdao e reabilitacdo dos trabalhadores
submetidos aos riscos e agravos advindos das
condicoes de trabalho*.

E enumera as acoes:

a) assisténcia ao trabalhador vitima de acidente de
trabalho ou portador de doenca profissional e do
trabalho;

b) participacao, no ambito de competéncia do SUS, em
estudos, pesquisas, avaliacao e controle dos riscos e
agravos potenciais a saude existentes no processo de
trabalho;

c) participacao, no ambito de competéncia do SUS, da
normatizacao, fiscalizacao e controle das condicoes de
producao, extracdo, armazenamento, transporte,
distribuicao e manuseio de substancias, de produtos,

de maquinas e equipamentos que apresentem riscos a

saude do trabalhador;
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d) avaliacdo do impacto que as tecnologias provocam a
saude;

e) informacao ao trabalhador, a sua respectiva entidade
sindical e as empresas sobre os riscos de acidente do
trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como
os resultados de fiscalizacoes, avaliacoes ambientais e
exames de saude, de admissao e de demissao,
respeitados os preceitos da ética profissional;

f) participacdo na normatizacao, fiscalizacao e controle
dos servicos de saude do trabalhador nas instituicoes
e empresas publicas e privadas;

g) revisdo periodica da listagem oficial de doencas
originadas no processo de trabalho, tendo na sua
elaboracao a colaboracao de entidades sindicais;

h) garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer
ao orgao competente a interdicdo de maquina, de
setor de servico ou de todo ambiente de trabalho,
quando houver exposicao a risco iminente para a vida

ou saude dos trabalhadores.

Em 1991, o Ministério da Saude, através de sua Divisao
de Protecao a Saude do Trabalhador (DIPSAT), area nova criada a
partir da Secretaria Nacional de Vigilancia em Saude, promoveu o I
Seminario Nacional de Saude do Trabalhador, reunindo todos os
Estados da Federacdo, representados na maioria por
coordenadores ou gerentes de Programas de Saude do
Trabalhador, onde foi amplamente discutida a operacionalizacao
da Lei 8.080 e a realidade dos programas regionais. Como um dos
produtos desse Seminario, ficou agendado o I Seminario Nacional

sobre o Acidentado do Trabalho, que se realizaria em novembro de
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1991. Ainda em 1991, o Ministério da Previdéncia publicou a nova
Lei de Custeios e Beneficios (8.212 e 8.213) com alguns
significativos avancos na questao seguridade, como a estabilidade

para o trabalhador acidentado.

Uma conquista importante, nesta primeira metade dos
anos noventa, foi a constituicao da Comissao Interministerial de
Saude do Trabalhador, cujo relatéorio de novembro de 1993
continha principios de atuacao conjunta de 6rgaos do Governo em
prol da satde do trabalhador. Progrediam no pais as acdes de
intervencdo ambiental voltadas para a defesa da saude do
trabalhador. Até 1993, eram 161 os Programas de Saude do
Trabalhador organizados ou em fase de organizacdo no Brasil
(DIAS, 1994). Esta vitalidade pode ser constatada na II Conferéncia
Nacional de Saude do Trabalhador, realizada em marco de 1994,
precedida de pré-conferéncias em quase todos os Estados da
Federacao e contou com cerca de mil delegados: servidores
publicos, representantes de sindicatos, associacoes de classe,

assessores técnicos e organizacoes académicas (AUGUSTO, 1995).

Em dezembro de 1994, o Ministério de Saude, com o
objetivo de fomentar as acoes de saude do trabalhador em Estados
e Municipios e encaminhar as deliberacoes da II Conferéncia
Nacional de Saude do Trabalhador, apresentou a Norma
Operacional de Saude do Trabalhador no SUS (NOST). Aspectos
como sistema de informacoes em saude do trabalhador, preparo de
recursos humanos, financiamento e varios outros foram abordados
neste documento, que se propds a ser uma diretriz, para que em
todas as regidoes do Pais a pratica da atencao integral a saude dos

trabalhadores se realizasse com a qualidade desejada.
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No mesmo periodo, o Ministério do Trabalho modificou
varias normas regulamentadoras que vigoravam praticamente
intactas desde a Portaria 3.214 de 1978. Como aspectos de
relevancia, a nova NR 7, instituindo a obrigatoriedade das
empresas elaborarem um Programa de Controle Médico de Saude
Ocupacional- PCMSO, e a NR 9, criando o Programa de Prevencao
de Riscos Ambientais- PPRA. A NR 17 que aborda de uma maneira
mais racional a questao da ergonomia nos postos de trabalhos e a
NR 18- instituiu o Programa de Controle e Meio Ambiente de
Trabalno - PCMAT, direcionado para construcao civil,
representaram um grande avanco no campo prevencionista. Hoje
as normas regulamentadoras sao reformuladas a partir de
comissodes tripartitis, envolvendo trabalhadores, técnicos e
empresarios. Doencas ocupacionais comecaram a ser melhor
identificadas (doencas osteomusculares relacionadas com o
trabalho e perda auditiva induzida pelo ruido, por exemplo) e acoes
indenizatérias se acumulam nos tribunais. Ja se discute
amplamente saude do trabalhador nos Contratos Coletivos de
Trabalho. Seguradoras se interessam pela privatizacao do seguro

de acidentes do trabalho

Mesmo diante de um modelo ainda hegemoénico de Saude
Ocupacional, sob controle do capital, que oculta a magnitude dos
danos a saude dos trabalhadores e ao ambiente, e se ampara em
um arcabouco institucional dicotomizado, anacrénico e
corporativo, (AUGUSTO, 1995), a participacao conjunta de
trabalhadores e técnicos da area tem ensejado esperancas de que,
apesar dos retrocessos e perdas evidenciadas ao longo das lutas ja
citadas por DIAS (1994), o sonho se faca real, garantindo a todos

os trabalhadores condicoes dignas de seguranca e saude
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expressando assim a qualidade de vida e os direitos de cidadania

tao reclamados e ainda nao conquistados.

3 O ESTADO DO MARANHAO - SITUANDO O MOVEL DA
PESQUISA

3.1 Aspectos historico-geograficos e socio-econéomicos

A origem do nome Maranhao tem controvérsias: para
alguns historiadores, derivaria de maragnon, nome que os
espanhois deram ao grande rio Amazonas. Para outros, a palavra
significaria “a grande mentira”, pois que, para os portugueses este
sentido se coadunava com as palavras do grande padre Antonio
Vieira: “no Maranhdo até o céu mente”, referindo-se as chuvas

violentas e de inicio subito da regiao.

Apobs o descobrimento oficial do Brasil em 1500, Portugal
criou o sistema de capitanias hereditarias, e Dom Joao IIl entregou
a regido do Maranhdo a Aires da Cunha e Fernando Alvares de
Andrade, em 13535. Essa primeira tentativa de colonizacdo nao
deixa vestigios, até porque, devido as dificeis condicoes de acesso
maritimo, algumas expedi¢coes naufragaram. Os franceses iniciam
a invasao do territério e instalam o que chamaram de Franca
Equinocial, fundando Sao Luis em 1612 (o nome homenageava o
rei de Franca), em uma ilha que os indigenas tubinambas nativos
denominavam Upaon-Acu (Ilha grande), constituindo-se a unica
capital brasileira de origem francesa. Em 1615 Portugal expulsa os
franceses, e institui em 1621 a Provincia do Maranhdo e Grao
Para. Em 1641 a ilha de Sao Luis é ocupada pelos holandeses,

expulsos também pelos portugueses trés anos depois. A partir dai
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o dominio portugués consolida-se. Em 1774 o Maranhéao separa-se
do Para. A forte influéncia portuguesa (praticamente todo o contato
comercial e cultural da entdo Provincia do Maranhdo se fazia
diretamente com Lisboa) fez com que a independéncia do Brasil s6
fosse reconhecida pelos maranhenses em 1823, apos intervencao
armada do Almirante Cochrane. Em 1831 o Estado foi palco da
Setembrada, que exigiu a expulsdo dos portugueses e dos padres
franciscanos da regiao e, em 1838, da Balaiada, movimento
popular nativista que protestava contra a aristocracia rural. Com o
fim da escravatura, a economia baseada na mao de obra escrava
entrou em decadéncia. A economia da regidao, firmemente
assentada no setor agropecuario, tinha como producodes
importantes o acucar, o gado e o algodao, este ultimo gerando um
periodo promissor de incursao ao setor téxtil (décadas de 20 a 50),
mas que entra em nova decadéncia com a concorréncia
internacional. A partir de entdo, a economia predominantemente
rural determinou o padrao de atividade do trabalhador
maranhense que se dedicou ao extrativismo vegetal (babacu), ao
plantio de arroz, mandioca, milho e feijao, utilizando métodos
rudimentares de cultivo, como a condenavel pratica das
queimadas. As dificeis condi¢oes climaticas, o tipo de solo arenoso
mantinham a produtividade em tendéncia declinante. A
propriedade das terras concentrava-se na mao de poucos,
especialmente nas regidoes de ocupacao mais antiga, fazendo
subsistir comportamentos da cultura coronelista bem como a
exploracdo humana através da prestacdo de servicos pessoais
gratuitos ou através de baixos salarios e pagamentos em
mercadoria (TSUJI, 1993). O inicio da década de sessenta
encontrou o Maranhao em plena estagnacdo, sem estradas, sem

porto, sem eletrificacao, sem industrias e, mais que nunca, com
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sua economia baseada no setor primario. A politica de
financiamento de 6rgaos governamentais como a Superintendéncia
de Desenvolvimento da Amazonia- SUDAM e a Superintendéncia
de Desenvolvimento do Nordeste- SUDENE - coadjuvada pela acao
local de um grupo politico emergente, o de José Sarney, mediante
uma politica de incentivos fiscais, levou para o Maranhao nos anos
setenta e oitenta, alguns bons investimentos industriais. Projetos
visionarios, tipicos dos anos de ditadura militar, também tiveram o
Estado do Maranhdo como palco. Como exemplo, a
Transamazonica. Com a implantacao ha menos de vinte anos de
industria de aluminio e polo guseiro na regiao tocantina (sudoeste
do Maranhao), bem como o canal exportador de minério de ferro e
manganés pelo porto do Itaqui (um dos principais do pais), tendo
como gestora a Companhia Vale do Rio Doce, o Maranhao recebeu
contribuicdo adicional para uma perspectiva de mudanca em seu
panorama  econdmico-social, mas que ainda nao se
consubstanciou, persistindo uma sociedade colonialista e rural
com graves conflitos fundiarios, denuncias de trabalho semi-
escravo e hegemonia politica de grupos oligarquicos, reproduzindo
o modelo feudal do Brasil Colonia de capitanias hereditarias. A
agropecuaria ainda € o setor hegemonico, aliando exemplos de
miséria a exemplos bem sucedidos como o polo de graos (soja,
arroz) da regiao do cerrado maranhense. A preocupacao ambiental
torna-se ja oportuna, posto que a monocultura ameaca destruir o
solo tal qual sucedeu no Rio Grande do Sul com o mesmo plantio
da soja, alias liderada no sudeste do Estado por colonos gatuichos e
paranaenses que para la migraram. Além disso, os principais rios
maranhenses, dantes completamente navegaveis, como o Parnaiba,
o Gurupi, o Mearim, o Pindaré e o Itapecuru, sofrem com a

agressao aos ecossistemas. A pesca € uma atividade importante,
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posto que o mar do Estado é de elevada piscosidade, garantindo a
sobrevivéncia de milhares de familias. O setor de servicos tem se
desenvolvido, fruto até do modelo economico nacional das duas
ultimas décadas, com énfase no mercado informal. A industria do
turismo ainda € incipiente, envolvendo pequena mao de obra,
apesar da vocacao do Estado para esta atividade, em funcao das
belezas naturais e o rico acervo folclorico e historico do Estado.
Como exemplo temos o Parque Nacional dos Lencéis, a cidade de
Carolina, a propria capital, Sao Luis-hoje patrimoénio cultural da
humanidade- e Alcantara, cidade de grande riqueza histérica mas
que sedia base de lancamento de foguetes do Ministério da

Aeronautica.

O Estado do Maranhdo esta situado na regiao nordeste
do Brasil, compreendendo uma area total de 333.365,6 km?2, que
corresponde a 3,90% do pais e 21,35% da regido nordeste, com
populacdo estimada para 1996 de 5.300.000 habitantes e
densidade demografica de 15,90 hab/km? (IBGE, 1996).

O Maranhao possui 217 municipios distribuidos em 05
mesorregioes geograficas, sendo 81 recém-emancipados e apenas
15 apresentam populacdo superior a 50.000 habitantes. Sua
capital € Sao Luis, apresenta relevo variado, com costa recortada,
planicie litoranea com dunas e planaltos no interior e vegetacao
bastante rica: mata dos cocais a leste; mangues no litoral; floresta
amazonica a oeste e cerrado ao sul. O clima no Estado varia de
acordo com a regidao, sendo semi umido quente (tropical) na area
meridional, semi arido brando no nordeste do Maranhao e uimido

na estreita faixa do oeste do Estado (IBGE, 1996).
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A bacia hidrografica do Maranhao € extensa, sendo seus
principais rios: Tocantins, Gurupi, Pindaré, Mearim, Parnaiba,

Turiacu e Itapecuru.

No Maranhao existem ainda grupos populacionais
indigenas semi-aculturados nas regioes de Barra do Corda, Grajau,
através de tribos como os guajajaras e os pés pretos, com
atividades produtivas ainda predominantemente extrativas,

embora ja se pratique uma agricultura incipiente.

QUADRO 1 -Indicadores Demograficos, Maranhao, 1991 a 1996

INDICADOR FONTE / ANO
Estimativa da Populacao — 5.160.974 (1994) SES - MA / 1997
Estimativa da Populacao -5.231.261 (1995) SES — MA / 1997
Estimativa da Populacao — 5.300.000 (1996) IBGE / 1996
Porcentagem da Populacao Urbana — 40% (1996) IBGE / 1996
Estimativa da PEA — 2.099.176 hab. (1991) PNAD/IBGE / 1995
Densidade Demografica (hab./km2) - 15,90 (1996) IBGE / 1996
*Taxa média Geométrica (por 100 hab.) — IBGE / 1996
Total -1.93
Urbana - 4.19
Rural —-0.69

* TMG de incremento anual da populacao residente

Os dados por regiao obtidos no IBGE (1996) definem
alguns elementos de interesse: no nordeste do pais encontram-se
as maiores concentracoes de populacao jovem, em torno de 45%.
Grande parte das criancas e adolescentes vivem em condicoes de
extrema miséria com a maioria da populacdo infanto-juvenil
vivendo em domicilios com rendimento mensal familiar per capita

de até Y% salario minimo. Quanto aos adolescentes entre 15 e 17
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anos, menos da metade tinham como Unica atividade o estudo e
19,6%, somente trabalhavam. No Maranhao, especificamente a
populacao residente nesta faixa etaria era em 1995 de 408.138
pessoas, sendo que 103.450 somente trabalhavam, nao
estudavam. No Maranhéao a taxa de analfabetismo para maiores de
15 anos era de 41,40% e a participacdao no PIB do Brasil era da
ordem de 1,2 %. O numero de eleitores 2.615.445 (IBGE, 1996) e a
populacao economicamente ativa (PEA) - 2.099.176 - correspondia
a 42,6% da populacdao total, da qual 2.055.757 pessoas
encontravam-se ocupadas (PNAD/IBGE, 1995).

TABELA 1 - Principais atividades economicas no Estado do Maranhao

ATIVIDADE ECONOMICA %
AGROPECUARIA 52.6
INDUSTRIAL 6.0
CONSTRUCAO CIVIL 4.7
COMERCIO E SERVICOS 36.7

Fonte: IBGE -1996

Sabe-se que os indicadores soécio-econdémicos de uma
populacao estao altamente relacionados com as suas condicoes de

saude, refletindo-se na morbi-mortalidade da mesma.

A populacdo maranhense € extremamente pobre,
conforme constatado nos dados divulgados, estando entre as mais

pobres da Federacao (Unicef/IBGE, 1994).

Os indicadores soécio-econdémicos apresentam um quadro
desfavoravel para grande parte da populacado residente no Estado

do Maranhéao, onde observamos que cerca de 66% dos chefes de
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domicilios percebem até um salario minimo como rendimento

mensal, sendo que destes 64% habitam a area rural (IBGE, 1991).

As desigualdades sociais sdo extremamente marcantes no
Maranhao e parece que vém se acentuando ao longo dos ultimos 5

anos, segundo dados da PESNMI realizada em 1996 (Unicef, 1997).

O Maranhao apresenta niveis de alfabetizacao dos mais
baixos do pais, o que vai se refletir no grau de qualificacao

profissional dos trabalhadores maranhenses (Unicef/IBGE, 1994).

Para a populacao residente no Estado constata-se que
apenas 25,2% dos domicilios possuem canalizacdo interna de
abastecimento de agua, 13,6% dos mesmos estao ligados a rede
geral de esgoto e 16,2% tém o lixo coletado (IBGE, 1991), revelando

deficiéncias nas estruturas de servicos basicos a populacao.

Observa-se no Quadro 1 que a populacao urbana
correspondente a 40%, caracterizando assim o Maranhdo como o
Estado predominantemente rural tendo em consequiéncia, como
atividade economica mais importante, a agropecuaria (Tabela 1 —
52,6%).

3.2 Aspectos gerais da Saude Puablica

As informacoes obtidas na pesquisa da UNICEF de 1996,
em comparacao com os dados da pesquisa de 1991, apontam para
uma melhoria em alguns indicadores da saude materno-infantil, a
saber: aumento da cobertura do pré-natal (59% para 71%);

aumento da vacinacao anti-tetanica as gestantes (37% para 59%);
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a assisténcia hospitalar ao parto passou de 61% para 77%;
aumento da duracao do aleitamento materno total; diminuicao da
prevaléncia de diarréia aguda em menores de S anos (22% para
16%); reducao de 7 pontos percentuais na prevaléncia da
desnutricao, embora insista em se manter elevada e aumento da
cobertura do exame de mama e do preventivo em mulheres da faixa
de 15 a 49 anos. Contudo, observa-se um aumento no percentual
de maes adolescentes, que passou de 7,5% para 13,3% no periodo

de 1991 a 1996.

Entretanto, o panorama de saude publica no Estado do
Maranhao é hoje de uma precariedade semelhante ao inicio do
século passado. Na verdade, existe um mau quadro sanitario , em
que endemias se mantém vivas, perpetuando a verdadeira
africanizacdo da saude que vem sucedendo nesta ultima década.
Assim € que o Maranhdo tem um dos mais elevados indices de
hanseniase do Brasil, (18 mil casos anuais) o mesmo acontecendo
com malaria, (40 mil casos anuais) tuberculose, (4 mil casos
anuais), leishmaniose tegumentar, leishmaniose visceral (calazar),
esquistossomose, dengue, diarréias infantis, hepatite, parasitoses

intestinais, micoses sistémicas.

Além dessas, temos 0 sarampo (maior causa de obito em
criancas até 5 anos), tétano, tracoma, boécio endémico, cancer
ginecologico, elevada mortalidade materna e infantil e o
crescimento da AIDS. Também o ciclo epidémico do colera foi
marcante ha trés anos, quando o Maranhao registrou o segundo
maior numero de casos da regidao nordeste, segundo dados da FNS.
Todo este quadro esta na razao direta da condicdo de extrema

miséria como vive a maioria da populacao do Estado, refletindo-se
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em uma expectativa de vida ao nascer de 52,4 anos, muito abaixo
da meédia brasileira. Como ilustracdo, temos o QUADRO 2
apresentando alguns dados estatisticos de epidemias/endemias

existentes no Maranhao.

QUADRO 2 - Indicadores de morbidade no Maranhdo (epidemias/
endemias), 1994, 1995 e 1998

INDICADOR FONTE / ANO
Casos confirmados de célera 1995 - 705 FNS-MS / 1997
Casos confirmados de malaria 1995 - 32.819 FNS -MS/ 1997
Casos notificados de dengue 1995- - 1776 FNS -MS/ 1997

Tuberculose - incidéncia por 100.000 hab. 1995 - 69,9 FNS -MS/ 1997
Hanseniase - prevaléncia por 10.000 hab. — 1995 - 26,81 |[FNS-MS/1997

Casos notificados de sarampo 1995 - 65 FNS -MS/1997
Casos internados de Doenca de Chagas 1994 - 5 FNS -MS/1997
Casos notificados de Leishmaniose Tegumentar Americana

1995 - 4.725 SES - MA /1997
Casos notificados de AIDS (1985 - maio/98) SES -MA-820 |SES - MA / 1998
Casos notificados de Esquistossomose 1995 — 2442 SES - MA /1997

Como podemos observar, € um Estado ainda
eminentemente de atividade primaria, dividindo-se entre o
extrativismo e a agropecuaria. O lavrador maranhense, na sua
quase totalidade utiliza praticas de cultivo ultrapassadas, como a
limpeza de areas para o plantio sendo feito com as queimadas. Em
funcao disso, altera-se o ecossistema, com profundas implicacoes
na fauna e principalmente no comportamento dos vetores
silvestres, que passam a adotar um comportamento intra e
peridomiciliar. O trabalhador rural vé-se entdo como vilao e vitima

desse processo, culminando com a contaminacdo e consequente
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adoecimento de patologias como malaria, leishmaniose, dengue,

esquistossomose e outras.

Todos os estudos sobre a malaria ressaltam que o lugar
onde o homem habita &€ questdao fundamental, pois a malaria é
uma doenca que se manifesta com caracteristicas endémicas e
epidémicas em varias regioes e, tudo indica, em sua maioria, ser de
transmissao domiciliar ou peridomiciliar. A doenca € causada por
um protozoario, o plasmodio, tendo como vetor o anofelino, que ao
picar o homem veicula uma patologia grave caracterizada por
quadro febril marcante, além de outras manifestacoes clinicas, que
em conjunto podem levar a morte. Porque reine no mesmo
ambiente ecologico o hospedeiro, o transmissor e o parasita,
costuma-se definir sua epidemiologia como “de paisagem”, aqui
entendida como a ocupacao desarmoénica da natureza pelo homem.
O lavrador, ou mesmo o garimpeiro, ao adentrar a uma regiao foco
malarigeno, sem nenhuma defesa imunologica, € presa facil. O
Brasil tem condi¢cées propicias para a malaria endémica,
principalmente na regiao amazonica, da qual o Maranhao faz parte,
sendo esta regidao responsavel por noventa por cento dos quase
500.000 casos notificados a cada ano no Brasil, refletindo isso as
condicoes de vida do homem em relacdo a moradia, a posse de
terra, ao trabalho e a organizacao do setor Saude. Aspecto
relevante da endemia € essa relagcdo ocupacional, pois na grande
maioria dos casos estudados de malaria no Estado do Maranhao
sdo garimpeiros os acometidos, em sudoeste do Estado, ou ainda
colonos de projetos de agrovilas. Tais trabalhadores migram de
outras regides do Estado, ou mesmo de outras localidades da

regiao Nordeste.
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A esquistossomose mansonica € doenca de grande
endemicidade no Estado do Maranhao, e este talvez seja o modelo
mais apropriado para demonstrar a vinculacdao ocupacional de
uma patologia parasitaria. A doenca, causada por um helminto, o
Schistosoma mansoni, tem como hospedeiro intermediario um
planorbideo, de género Biomphalaria, e como hospedeiro definitivo
o homem; caracteriza-se por uma forma intestinal e uma forma
grave, hépato-esplénica, freqientemente incapacitante e que pode
levar a morte. Ha uma grande regidao no interior maranhense,
denominada baixada, com grandes areas alagadas, cuja populacéao
vive de uma agricultura primitiva, em que o arroz € uma das
principais culturas. E ai que os lavradores, homens e mulheres. se
contaminam, ante a liberacdo na agua das formas infestantes

(cercarias), a partir do caramujo (planorbideo).

A Leishmaniose tegumentar € também uma protozoose,
causada pelo género leishmania e que tem como vetor um
flebotomo, inseto que ao inocular o parasita no homem determina
uma patologia que vai desde uma ulceracao tegumentar a formas
graves disseminadas que podem levar a morte. No Maranhao, a
doenca acomete principalmente colonos da regiao centro sul e
sudoeste do Estado, de ocupacao mais recente e cujo ecossistema
vem sendo afetado com o desmatamento acelerado, coadjuvado

pelas queimadas.

Outros indicadores importantes relativos a saude sao os
de mortalidade. Para a analise da mortalidade, € importante
ressaltar o elevado percentual de subregistro de o6bitos para o
Maranhao, que se encontra em torno de 90% (SES-MA, 1997). Por

outro lado, verifica-se tanto na Capital como no Estado o aumento
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no numero e percentual de oObitos com causa mal definida,
mostrando a precariedade do sistema de informacoes de
mortalidade, no que diz respeito a ocorréncia de oObitos sem
assisténcia médica como também a um inadequado preenchimento
do atestado de o6bito. Além disso, a baixa taxa de realizacao de
necropsias no Estado contribui para elevar este percentual (SES-

MA).

TABELA 2 - Mortalidade proporcional segundo faixa etaria (Curva de
Nelson de Moraes), Maranhao, 1991 a 1995

ANO / FAIXA 1991 1992 1993 1994 1995
ETARIA % % % % %

<1 ano 7.32 7.52 6.56 7.72 9.07

1 - 4 anos 2.14 1.87 1.80 1.85 2.22

5- 19 anos 3.55 3.39 3.45 3.47 4.30

20 - 49 anos 24.80 24.97 26.64 25.57 23.15

50 anos e + 62.19 62.25 61.55 61.33 61.26

Fonte: Divisdo de Coleta e Analise (DCA/SES/MA) / MS (CENEPI) - 1997

A mortalidade proporcional por faixa etaria apresenta
elevado percentual de obitos na faixa de 20 a 49 anos, o que
representa um alto custo em anos potenciais de vida perdidos,
dado ser este um grupo predominante na faixa etaria da populacao
economicamente ativa, o que ocasiona perda consideravel para o
Estado e seus dependentes, contribuindo para a manutencao da

condicao de pobreza do Maranhao (ver TABELA 2).

Da mesma forma, a TABELA 3 mostra um maior
percentual de 6bitos no sexo masculino, que sdo, na maioria das

vezes, trabalhadores e provedores de suas familias.
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TABELA 3 - Mortalidade proporcional segundo o sexo, Maranhédo, 1991

a 1995
ANO / SEXO MASCULINO FEMININO
% %
1991 65.53 34.47
1992 64.74 35.26
1993 63.45 36.55
1994 62.07 37.93
1995 60.22 39.78

Fonte: Divisao de Coleta e Analise (DCA/SES/MA) / MS (CENEPI) - 1997

A analise dos 6bitos por causa basica no Maranhao (ver
TABELA 4) evidencia mudancas no padrao de mortalidade no
periodo de 1991 a 1995: as doencas infecciosas e parasitarias
diminuiram em importancia, passando do 3° para o 4° lugar e vém
se mantendo nessa posicdo ao longo dos ultimos anos. O
Maranhao apresenta padrao de mortalidade semelhante ao do pais
nas trés primeiras causas de Obito, com ressalvas porém ao
elevado percentual de obitos com causa mal definida (cerca de
50%), o que inviabiliza uma analise mais adequada. De qualquer
modo, as doencas do aparelho circulatério sdo as causas mais
importantes, em seguida as causas externas e as neoplasias. Isto
demonstra um padrao misto de mortalidade - coexisténcia de
causas de 6bito caracteristicas de paises desenvolvidos ao lado de
outras, relativas ao subdesenvolvimento, como as doencas

infecciosas e parasitarias, por exemplo.



62

TABELA 4 - Principais causas basicas de obito, Maranhéao, 1991 a 1995

CAUSA BASICA / ANO 1991 1992 1993 1994 1995
% % % % %

Doencas Aparelho Circulatério 14.41 15.96 16.70 18.04 18.72
Causa Externas 9.50 9.46 9.20 8.38 10.11
Neoplasmas 4.40 4.97 4.86 5.30 5.72
Doencas Infecciosas e

Parasitarias 4.80 4.92 4.15 4.18 4.62
Afeccoes do Periodo Perinatal 3.13 3.02 3.01 3.64 4.34
Causas Mal definidas 53.50 50.77 50.88 48.36 43.13
Outras 10.26 1090 11.20 12.10 13.36
TOTAL 100 100 100 100 100

Fonte: Divisdo de Coleta e Analise (DCA/SES/MA) / MS (CENEPI) — 1997

TABELA 5 - Probabilidade de morte (por 1.000) do nascimento até 1 ano

estimada pelo método de Brass para o Brasil, Nordeste,

Sergipe e Maranhdo em anos selecionados.

ANO BRASIL * NORDESTE *

SERGIPE ** MARANHAO * MARANHAO

1982 66,5 100,6
1984 67,1 104,3
1986 59,0 86,0
1988 52,0 77,0
1990 46,0 71,8
1992 41,9 63,8
1994

77,0

68,0
58,0
58,0
55,0

49,6 ***

96,0
84,9
81,2
81,9
71,1
64,9

86,0

81,0
69,0
68,0
58,0

FONTE: * Simoes (1993)

** Secretaria de Estado da Saude de Sergipe/Unicef (1994)

*** dado obtido através de projecao
UNICEF, 1996 (MARANHAO, 1997)
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A mortalidade infantil no Maranhdo vem mostrando
tendéncia de queda, apresentando uma reducao de 32,6% no
periodo de 12 anos, entretanto continua sendo maior que a de
Sergipe, do Nordeste e do Brasil (ver TABELA 5). Esta decrescendo
de forma mais lenta do que em outras regidoes do pais e, embora
apresente tendéncia de reducado, o Maranhao € um dos Estados
brasileiros com a maior taxa de mortalidade infantil e com piores
condicoes de sobrevivéncia infantil. Entre as principais causas de
obitos infantis encontram-se as perinatais, as doencas infecciosas
e parasitarias (DIP) e as doencas respiratorias, apesar da grande

reducao do numero de obitos por DIP.

Apresentamos de forma resumida no Quadro 4 alguns

indicadores de mortalidade para o Estado do Maranhao.

QUADRO 3 - Indicadores de mortalidade, Maranhé&o, 1992, 1994 e 1995

INDICADOR FONTE / ANO
Coeficiente de mortalidade hospitalar materna por
10.000 internacées 1995 - 5,50 FNS / MS/1997
Coeficiente de mortalidade hospitalar geral por 10.000
internacdes 1995 -— 64,38 FNS / MS/1997
Taxa de mortalidade infantil 1994 -(estimativa) - 63,20 IBGE - Censos

demograficos

Coeficiente de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias (por 100.000 Hab.) 1992 - 13,71 FNS / MS/1997
Coeficiente de mortalidade por doencas do aparelho
digestivo (por 100.000 Hab.) 1992 - 7,15 FNS / MS/1997
Coeficiente de mortalidade por doencas do aparelho FNS / MS/1997

respiratorio (por 100.000 Hab.) 1992 - 8,50
Coeficiente de mortalidade por Neoplasias (por 100.000 FNS / MS/1997
Hab.) 1992 - 13,97

Coeficiente de mortalidade por causas externas (por FNS / MS /1997
100.000 Hab.) 1992 -25,83
Coeficiente de mortalidade por doencas do aparelho FNS / MS/1997

circulatoério (por 100.000 Hab.) 1992 — 43,82
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Em relacdo a estrutura de servicos de saude, observamos
no Maranhao uma concentracao de unidades de saude na Capital e
em cidades do interior com maior contingente populacional e
atividades econdémicas importantes, como por exemplo Imperatriz,
na regiao Tocantina. De modo geral, o Estado possui uma rede de
servicos de saude insuficiente para atender a populacao de acordo
com os padroes da Organizacao Mundial de Saude (OMS) e mal
distribuida geograficamente. Verifica-se, do mesmo modo, uma
distribuicao de recursos humanos de forma heterogénea. O acesso
aos servicos de saude, por outro lado, é também bastante
deficiente. Constata-se que um numero elevado de pessoas
residentes na regido leste do Maranhao procura atendimento

médico em outras capitais, como por exemplo, Teresina-PI.

A cobertura dos servigcos publicos de saude encontra-se
muito baixa quando comparada a outros Estados, apesar da
melhoria verificada nos ultimos S5 anos. O QUADRO 4 mostra
alguns indicadores coletados sobre recursos fisicos, humanos e

cobertura de servicos de saude.
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QUADRO 4 - Indicadores de recursos fisicos e humanos e cobertura de

servicos de satide, Maranhao, 1995

INDICADOR FONTE / ANO
Total de estabelecimentos de saude - 1.011 IBGE, 1996
Numero de leitos- 21.256 IBGE, 1996
Numero de postos de saude — 408 IBGE, 1996
Numero de centros de saude — 118 IBGE, 1996
Numero de unidades mistas- 55 IBGE, 1996
Numero de hospitais —249 IBGE, 1996
Servicos de complementacao diagnoéstica e terapéutica- 95 IBGE, 1996
Relacao médico/habitante- 1 médico para cada 2.687 hab. IBGE, 1996
Médicos por 10.000 hab. 1995 - 3,79 CFM, 1996
Odontoélogos por 10.000 hab.- 1,82 CFO, 1996
Enfermeiros por 10.000 hab.- 1,37 COREN, 1996
Leitos por 1.000 hab. 1995 - 4,7 FNS-MS, 1996
Gasto em saude per capita R$(Transf. federal) 1995- 34,94 SAS-MS, 1996
Cobertura vacinal DPT< 1 ano (1995) 59,98 FNS-MS, 1996
Cobertura vacinal anti-poliomielite<1 ano (1995) 43,91 FNS-MS, 1996
Cobertura vacinal anti-sarampo< 1 ano (1995) -71,00 FNS-MS, 1996
Internacoes hospitalares SUS (1995) — 475.450 FNS-MS, 1996
Média mensal de proced. ambulatoriais SUS (95) - 2.873.406 | FNS-MS, 1996

Todos estes numeros ainda nao refletem o atual quadro
sanitario do Estado, em que todos os niveis de prevencao sao
absolutamente deficientes e onde milhares de pessoas adoecem e
morrem todos os dias, sem conseguir acesso a qualquer Unidade

do Sistema de Saude.

3.3 Os acidentes e as doencas profissionais no Maranhao

Os acidentes e as doencas profissionais sao aqui
considerados, por representarem uma séria questao de Saude
Pablica no Maranhao e, de resto, em todo o Brasil, constituindo-se
assim patologia social de significativos efeitos, em funcao dos
prejuizos humanos (vitimas e familiares) e econdémicos (Previdéncia
Social e perdas por diminuicao de producao) que determinam.

Além do que, contribuem significativamente para os indicadores de
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mortalidade por causas externas. Esta assertiva se baseia nao so6
no numero de acidentes notificados, mas principalmente no bem
maior numero de acidentes nao notificados, que representariam a
base de um imaginario “iceberg”’, € que muitas vezes estao
expressos por acidentes de transito que também sao acidentes de
trabalho do tipo de trajeto. As estatisticas nestes casos se

confundem.

Em funcao portanto, da importancia do tema, realizamos
um trabalho de leventamento junto ao orgao que dispde dos
numeros de acidentes do trabalho, o INSS. Foram identificados
todos os acidentes do trabalho notificados no Estado do Maranhéo
em 1994 (de janeiro a dezembro). Escolhemos este recorte, posto
que foi o ano de 1994 o ultimo em que todas as Comunicacoes de
Acidente do Trabalho (CATs) foram centralizadas em um Posto
Central de Beneficios, o posto n°® 9, sito no Centro da cidade de Sao
Luis. Nos anos subsequentes de 1995, 1996 e 1997, as
Comunicacoes de Acidente do Trabalho passaram a ser entregues
em varios postos de Beneficio do Estado do Maranhao, em louvavel
e racional tentativa de descentralizar e facilitar o acesso do
trabalhador, mas que se revelou danoso no sentido de que nao
mais se fez o consolidado de tais numeros e assim sendo tornou-
se, no momento, muito dificil realizar qualquer estudo sobre a
tipicidade e natureza dos acidentes do trabalho no Estado, que sao
na verdade o objetivo de nossa presente exposicao. Outro aspecto
importante a ser frisado € que a obrigatoriedade legal da emissao
da CAT em seis (6) vias se perde frente ao fato de que, na pratica,
somente as vias do empregado, do empregador e do INSS tém o seu
destino, posto que a via do SUS nao é enviada pelo INSS, nem

tampouco recolhida pelo setor competente (Vigilancia) do SUS,
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perdendo-se ai a finalidade da CAT como instrumento de
notificacdo compulsoria. Sem entrar em analise mais profunda de
onde residem as falhas, constata-se que o INSS continua a ser, no
Estado do Maranhao, o tnico detentor do numero real de casos

notificados de acidentes do trabalho.

A avaliacao completa de varias comunicacoes de
acidentes do trabalho foi realizada com algumas dificuldades, visto
apresentarem campos do impresso com erros de preenchimento e

rasuras.

As principais deficiéncias encontradas no que se refere ao
preeenchimento das comunicacodes de acidentes de trabalho foram:
a auséncia do codigo de atividade economica da empresa, a
descricao genérica do local ou do objeto causador do acidente, a
descricao do acidente de forma imprecisa, e ainda, em muitos
casos, os campos “avulso”, “apresentado”, “reinicio de tratamento”,
deixados em branco, gerando em algumas tabelas um alto

percentual da classificacao “ndo informados”.

A sistematica de coleta de dados por si s6 € falha. Nao é
exigido qualificacdo ou treinamento das pessoas que sao
responsaveis pelo preenchimento das CAT’s; a classificacao e
codificacao das atividades das empresas difere daquela utilizada
por outras instituicoes, tais como o IBGE; cita-se na CAT apenas
a atividade principal, omitindo-se as demais; a centralizacdao da
fase de processamento na DATAPREV exclui a agilidade e a
flexibilidade do processo; os dados do INSS excluem os acidentes
que acometem trabalhadores nao contemplados pelos direitos

previdenciarios.
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A subnotificacao das doencas profissionais e do trabalho,
o risco de desemprego ao se comunicar o acidente do trabalho, a
burocracia no preenchimento da propria CAT também levam a
contestacdo da 7777veracidade das informacoes contidas nas

comunicacoes de acidentes de trabalho.

Estima-se que para cada acidente do trabalho notificado,
3 ou mais nao chegam a ser contabilizados nos numeros oficiais.
Fato concreto € o subregistro dos acidentes do trabalho. (REVISTA

CIPA, 1996).

TABELA 6 - Distribuicao dos acidentes de trabalho analisados, segundo

a idade do acidentado

IDADE N° ABSOLUTOS %
Até 19 anos 13 3,38
20 a 29 anos 148 38,55
30 a 39 anos 124 32,30
40 a 49 anos 73 19,01
50 a 59 anos 23 5,98
60 anos ou mais 3 0,78

TOTAL 384 100,00

Fonte: INSS/SL/ 1994

A analise da TABELA 6 mostra que aproximadamente %
(70,85%) dos acidentes do trabalho analisados ocorreram na faixa
etaria de 20 a 39 anos, o que -caracteriza contingente de

trabalhadores no grupo etario adulto.
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Segundo dados do IBGE, em 1994, 62,4% da populacao
ocupada das regioes metropolitanas de Recife, Salvador, Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Porto Alegre eram pessoas
entre 18 e 39 anos de idade (BRASIL, 1996. p.88), o que corrobora
nosso achado, o de que esta faixa etaria € realmente a mais
presente no mercado de trabalho e, em numeros absolutos, a mais

exposta aos fatores de risco.

Os trabalhadores de nosso estudo foram distribuidos e
classificados do seguinte modo: 95,84% eram adultos, 3,38% eram
jovens- abaixo de dezenove anos - e apenas 0,78% eram idosos

(acima de 60 anos).

Nao encontramos registro de acidentes do trabalho em
menores de 17 anos, atribuindo-se o fato as implicacoes legais do
trabalho do menor, o que certamente concorreu para a

subnotificacao.

Considerando numeros grosseiros, no Brasil existem

atualmente 5 milhoes de trabalhadores menores (IBGE, 1994).

Em termos de remuneracao, segundo dados do IBGE, em
1994, cerca de 20% dos menores trabalhadores no Brasil, nao
ganhavam 01 (um) salario minimo, sendo a situacao mais critica a
da Regidao Nordeste (43,1%) e, a mais aceitavel, a da Regiao

Sudeste (10,9%).

O Censo Demografico de 1991 registrou para o Maranhao
uma populacao economicamente ativa de 2.508.342 (dois milhoes,

quinhentos e oito mil e trezentos e quarenta e dois) trabalhadores,
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assim distribuidos: 57,87% individuos do sexo masculino e,
42,13%, do sexo masculino, observando-se um predominio de
pessoas do sexo masculino em relacdo as pessoas do sexo

feminino.

Dados do IBGE, considerando pessoas de 15 anos ou
mais de idade, ocupadas, no Brasil, em 1994, revelam que 61,5%
das pessoas ocupadas no referido ano eram do sexo masculino, e

que apenas 38,5% eram do sexo feminino.

Analisando a distribuicao dos acidentes do trabalho
examinados em nosso estudo, confirma-se a predominancia da
mao de obra masculina no conjunto de casos notificados de
acidente de trabalho (93,75%), em comparacao a 6,25%,

acontecidos com pessoas do sexo feminino.

Conclui-se que, se a mao de obra masculina predomina
nos trés setores de atividade econdomica, o homem esta mais

sujeito a sofrer um acidente do trabalho, em numeros absolutos.

Em relacao as mulheres vitimas de acidentes do trabalho
encontradas em nosso estudo, 29,16% estavam concentradas em
servicos administrativos; 75% eram solteiras; 62,5% dos acidentes
ocorreram no local de trabalho, e as regidoes atingidas do corpo com

frequéncia foram os membros inferiores.
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TABELA 7 - Distribuicao de acidentes do trabalho analisados, segundo o

estado civil

ESTADO CIVIL N° ABSOLUTOS %
Solteiro 179 46,62
Casado 198 51,56
Viavo 4 1,04
Nao informado 3 0,78

TOTAL 384 100,00

Fonte: INSS/SL/1994

A TABELA 7 apresenta a distribuicdo dos acidentes do
trabalho por estado civil. Observa-se que 51,56% dos
trabalhadores em estudo eram casados. Isto corresponde a 198
casos de infortinios do trabalho analisados através das

comunicacoes de acidentes do trabalho.

Um percentual menor é verificado em relacao aos
solteiros (46,62%), e a populacao de viuvos ou de uniao livre €

inteiramente desprezivel.
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TABELA 8 - Distribuicao dos acidentes do trabalho analisados, segundo

o horario do acidente

HORARIO DO ACIDENTE N° ABSOLUTOS %
00:00 - 06:00 3 0,78
06:00- 09:00 72 18,75
09:00 - 12:00 117 30,47
12:00 - 15:00 73 19,02
15:00 - 18:00 81 21,09
18:00 - 21:00 32 8,33
21:00 - 00:00 4 1,04
Niéo informados 2 0,52

TOTAL 384 100,00

Fonte : INSS/SSSL/1994

No tocante ao horario de ocorréncia do acidente, é
marcante a distribuicao dos acidentes durante o dia. Apenas
9,37% dos acidentes ocorreram em horario noturno. Uma
explicacao para tal pico entre 9 e 12 horas, pode-se associar a uma
hipoglicemia transitoria, considerando as condicoes alimentares do

trabalhador.

Em estudo realizado pela Secretaria de Estado do
Trabalho e Acado Social - SETAS/MG, em parceria com o INSS,
projeto banco de dados, ficou constatado que nos trés anos de
observacao, 1991 a 1993, “os hordrios de maiores incindéncias

foram das 9 (nove) as 11 (onze) horas”. (ACIDENTES, 1996, p.98)

Em nosso estudo, 89,23%, ocorreram entre as 6 (seis) e
18 (dezoito) horas, observando-se um pico de ocorréncia entre as 9

(nove) e as 12 (doze) horas (ver TABELA 8).
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TABELA 9 - Distribuicao dos acidentes do trabalho analisados, segundo

a regiao atingida do corpo

PARTE ATINGIDA DO CORPO N° ABSOLUTOS %
Cabega —Cranio 15 3,90
Face/Olhos 18 4,68
Tronco —Toérax 24 6,25
Abdome 9 2,35
Testiculos 3 0,78
Regido Lombossacra 30 7,82
Membro Superior Esquerdo 27 7,03
Mao Esquerda 37 9,63
Membro Superior Direito 19 4,94
Mio Direita 54 14,06
Membro Inferior Esquerdo 31 8,08
P¢ Esquerdo 25 6,52
Membro Inferior Direito 51 13,28
Pé¢é Direito 29 7,56
Nao informados 12 3,12

TOTAL 384 100,00

Fonte : INSS/SL/1994

Face a TABELA 9, observa-se que as maos sao as partes

mais afetadas do corpo (23,69%), seguidas dos pés (14,06%).

Em termos gerais, os membros superiores e os membros
inferiores sao as regioes do corpo mais afetadas (71,09% do total).
Apenas 28,91% (111 casos do total) referem-se a lesdes em cabeca
e tronco. Fica facil estabelecer o nexo, considerando o
predominio de exposicao dos membros no processo de trabalho. Na
verdade, tanto nos acidentes do trabalho como nas doencas
profissionais, as maos e os pés sao muito atingidos. O uso de
botas, sandalias, mascaras, pode, em individuos sensiveis, causar
eczemas. Em nosso estudo, a elevada incidéncia de lesoes nos pés,
deve-se, talvez, a negligéncia do uso das botas. Quer por parte do
empregador ao ndo fornecé- las aos empregados, quer por parte do

funcionario, ao nao adota- las.
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Quanto a ocorréncia de politraumas, foram evidenciados
em algumas comunicacoes de acidente do trabalho, no campo
“descricao dos acidentes e parte(s) do corpo atingida(s)”, alguns

referentes ao envolvimento de varias partes do corpo.

O unico caso de acidente fatal analisado em nosso
trabalho foi de trajeto, que teve como causa externa da lesao

acidente automobilistico. Tratava-se de um politraumatismo.

TABELA 10 - Distribuicdo dos acidentes do trabalho analisados,

segundo o tipo de acidente e/ou objeto causador.

Queda de pessoa 84 21,88
Batida por 71 18,48
Acidentes automobilisticos 46 11,96
Batida contra 37 9,63
Esforco excessivo 32 8,33
Queda de objeto 29 7,56
Prensagem entre 25 6,52
Instrumentos perfurantes 24 6,26
Projetil de arma de fogo 06 1,56
Exposi¢do a temperaturas extremas 05 1,30
Contato com eletricidade 04 1,04
Arma branca 03 0,78
Contato com produto quimico 01 0,26
Agressao fisica 01 0,26
Outros 16 4,16
TOTAL 384 100,00

Fonte: INSS/SL/1994

Quanto ao modo através do qual o individuo sofre a

lesao, ou seja, como ele entra em contato com o agente lesivo, vé-se
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na TABELA 10 que 21,86% dos 384 acidentes em analise foram
consequentes a quedas acidentais; 18,48%, referem-se aos casos
em que o trabalhador sofreu a acao de objetos ou instrumentos de
encontro a seu corpo, € 11,96% dos casos, tiveram como causa

externa da lesdo os acidentes de transito.

No que refere a causalidade dos acidentes do trabalho,
muitos fatores sdo apontados: a baixa qualificacao profissional, as
precarias condicoes de nutricdo e de saude do trabalhador, os
problemas familiares, os disturbios emotivos, as preocupacoes, a

falta de atencao, a sonoléncia, a propensao aos acidentes.

Convém lembrar que um mesmo acidente pode ser
atribuido a diferentes causas: material, maquina, fator humano
(stress, fatores psicossomaticos) e ambiente, Um fator ou a
associacao de dois ou mais desses fatores pode ser implicado como

causa do acidente.

Quanto a analise dos acidentes-tipo, encontramos lesoes
provocadas por facoes, outros objetos cortantes, quedas acidentais,
tratores e implementos, acidentes de transporte, exercicios
extenuantes, impactos acidentais por quedas de objetos ou contra
objetos e pessoas, irregularidades do solo, movimentos
extenuantes, animais, plantas, projéteis de arma de fogo,

instrumentos perfurantes ou perfurocortantes.

A violéncia tem sido uma constante na realidade
brasileira. O proprio homem € sujeito e objeto da violéncia. Esta ja
pode ser considerada como parte da estrutura e base, de alguns

grupos sociais, instituicoes, relacoes domeésticas, grupos religiosos
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e racas. As agressoes fisicas, a violéncia das ruas, a imposicao de
maus tratos também podem ser evidenciados como causas de

acidentes do trabalho.

Em nossa casuistica, foram relatados um caso de

agressao fisica e seis casos envolvendo projéteis de arma de fogo.

TABELA 11 - Distribuicdo dos acidentes do trabalho analisados,

segundo a a natureza da lesao

TIPO DE LESAO N° ABSOLUTOS %

Contusao 74 19,28
Fratura 65 16,93
Entorse/Distensio 52 13,55
Ferida corto-contusa 48 12,50
Ferida incisa 25 6,52
Lumbago 22 5,72
Traumatismo craniencefalico 12 3,12
Amputagdo 07 1,82
Luxagao 07 1,82
Lesdes por instrumentos perfurantes 32 8,33
Lesdes perfuro-contundentes 06 1,56
Queimadura 05 1,30
Choque elétrico 04 1,04
Hérnia de disco 02 0,52
Outros 23 5,99

TOTAL 384 100,00

Fonte : INSS/SL/1994

As lesoes mais comuns, de acordo com a TABELA 11,
foram as contusodes (19,28%); as fraturas (16,93%); as entorses e

distensao 13,55%); as feridas corto- contusas (12,5%); as feridas
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incisas (6,52%); e aquelas lesoes provocadas por instrumentos

perfurantes (8,33%).

Ressalte-se que os instrumentos perfurantes mais
comuns, enquanto objetos causadores de acidentes do trabalho,
avaliados em nosso estudo, foram os pregos. A quase totalidade
das lesdes causadoras por esses instrumentos ocorreram na area

de construcao civil, e as partes atingidas do corpo foram os pés.

As lesdes oculares encontradas resumiram-se a seis
casos, envolvendo rotura de conjuntiva, ulcera de cornea, lesao
transfixante de cornea, perfuracao de globo ocular e cegueira

irreversivel.

Foi constatado ainda, um acidente envolvendo picada de
animal peconhento. E interessante observar-se que, em um Estado
de economia marcadamente centrada na agropecuaria, as
notificacoes de acidente de trabalho rural sdao em bem menor

numero que os acidentes urbanos.

As contusodes foram resultantes, na grande maioria dos
casos, de impactos acidentais por quedas de objetos ou contra
objetos ou pessoas. Ressalta-se também os acidentes causados por

maquinas.

Os casos de lumbago foram associados, em sua quase

totalidade, a excesso de exercicio e movimentos extenuantes.
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Os acidentes envolvendo perdas anatémicas foram
decorrentes de ferimentos ou prensagens, € mais evidenciados em

maos e dedos.

As fraturas mais comuns decorreram dos acidentes
automibilisticos, das prensagens e das quedas acidentais, sendo os
locais do corpo mais frequentemente atingidos, os dedos, as maos,

e os membros inferiores.

As queimaduras resultaram do contato acidental com
substancias em elevada temperatura (alumina quente, gases e
vapores), com fogo propriamente dito ou com eletricidade (arco

voltaico).

TABELA 12 - Distribuicdo dos acidentes do trabalho analisados,

segundo a duracao do tratamento.

DIAS DE AFASTAMENTO N° ABSOLUTOS %
Inferior ou igual a 15 dias 168 43,75
Superior a 15 dias 208 54,16
Nao informados 07 1,82

TOTAL 384 100,00

Fonte: INSS/SL/1994

Os dados fornecidos pelo Ministerio da Previdéncia
Social, referentes aos acidentes do trabalho ocorridos no Brasil, em
1994, somam 388.304 (trezentos e oitenta e oito mil, e trezentos e
quatro) acidentes registrados para 23.016.637 (vinte e trés
milhoes, dezesseis mil seiscentos e trinta e sete) empregados

segurados.
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No mesmo ano, segundo os mesmos dados, foram
notificados 307.939 casos de incapacidade temporaria, dos quais,
61 %, com afastamento do segurado do setor de trabalho por mais

de 15 de dias e, 39%, com afastamento superior a 15 dias.

Em relacao ao Estado do Maranhao, foram notificados
apenas 29 casos de incapacidade temporaria, todas com
afastamento superior a 15 dias e 44 casos de incapacidade

permanente.

No tocante ao nosso estudo, os dados estatisticos foram
reunidos com base nas informacoes registradas em cada campo do
impresso de comunicacao dos acidentes do trabalho. Logo, néo
podemos afirmar quantos, dos 384 acidentados integrantes do
nosso universo de estudo, foram enquadrados na categoria
“incapacidade tempordria” ou na “categoria incapacidade

permanente”, ja que as CAT’s nao trazem tais informacoes.

Segundo MARANHAO (1989, p.420), para plena
configuracao da incapacidade temporaria € de se esperar por uma
recuperacao integral. Nao havendo a recuperacao integral do

acidentado, a incapacidade passa a ser considerada permanente.

A evolucao do processo deve ser acompanhada para que,
no decorrer do tempo, seja descartada a possibilidade de
recuperacao integral do acidentado. Nesse intervalo, o processo
consiste em analisar a natureza e a sede da lesao, fazer uma
apreciacao prognostica da lesdao ou perturbacado funcional. Isto
feito, e nao observada a recuperacao integral do acidentado, € que

se passa a falar em incapacidade permanente.
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O fato €& que, em relacado ao tempo provavel de
tratamento, (ver TABELA 12), salienta-se que 43,75% dos acidentes
em referéncia, ocasionaram periodo de afastamento inferior ou
igual a 15 dias (Incapacidade temporaria parcial), e que 54,16%,
ocasionaram um tempo de afastamento superior a 15 dias

(incapacidade temporaria ou permanente).

Os percentuais supramencionados, demonstram a
importancia economica da adocdo e pratica de uma politica
prevencionista de acidentes do trabalho e das doencas relativas a
profissoes, ja que cumpre a empresa a remuneracao integral do dia
do acidente e dos quinze dias seguintes A Previdéncia assume
integralmente a manutencao do acidentado somente a partir do
16° dia de incapacidade funcional, quando este passa a receber o

auxilio — doenca.

TABELA 13 - Distribuicdo dos acidentes do trabalho analisados,

segundo o regime de tratamento

REGIME DE TRATAMENTO N° ABSOLUTOS %
Ambulatorial 327 85,16
Hospitalar 32 8,34
Amb. + Hospitalar 18 4,68
Nio informados 06 1,56

TOTAL 384 100,00

Fonte : INSS/SL/1994
Nota : Foi excluido o unico caso de acidente fatal

Com base nas informacoes fornecidas pela TABELA 13,
os acidentados submetidos a tratamento ambulatorial perfazem

85,16% particulamente em ambulatorios de hospitais publicos ou
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unidades mistas. Isso vem confirmar a conservacao da obrigacao

do estado relativa a saude do trabalhador.

De acordo com as estatisticas do Ministério da
Previdéncia, o Brasil, em 1995, gastou com acidentes do trabalho e
doencas profissionais em torno de R$ 4 bilhoes. Destes, 85 %
foram de responsabilidade das empresas, e 15% do INSS (FUDOLI,
1997, p.14)

Com base nesses numeros, e naqueles por noés
encontrados, podemos afirmar que os acidentes do trabalho
representam uma sobrecarga aos servicos de saude, aos recursos
humanos e financeiros do Estado e do Pais, uma vez que poderiam
ser facilmente evitados através de uma politica prevencionista
correta e adequada, que valorizasse, sobretudo, a saude do

trabalhador.
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TABELA 14 - Distribuicao dos acidentes do trabalho analisados,
segundo a profissao do acidentado
PROFISSAO N° ABSOLUTOS %

Servente 66 17,18
Pedreiro 29 7,56
Ajudante/Auxiliar atividades diversas 23 5,98
Carpinteiro/Marcineiro 18 4,68
Mecanico/Ajudante de mecanico 18 4,68
Operador de maquina 18 4,68
Arrumador 17 4,42
Gari 17 4,42
Motorista 15 3,90
Servigos Gerais 13 3,38
Auxiliar de producao 12 13,12
Ajudante de entrega 12 13,12
Balconista/Vendedor 09 2,34
Industriario 08 2,08
Vigilante 08 2,08
Cobrador de 6nibus 06 1,56
Auxiliar administrativo 06 1,56
Eletricista 06 1,56
Comerciario 06 1,56
Outros 77 20,05

TOTAL 384 100,00

Fonte : INSS/SL/1994

Quanto a questao das profissoes, a TABELA 14 mostra

que o grupo intitulado “servente” representa o maior indice

percentual: 17,18% dos acidentes do trabalho arrolados em nosso

estudo.

FARIA & SILVA (1986, p.26), apdos analisarem 4.095

acidentes do trabalho, segundo a profissdao dos acidentados,
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constataram que o grupo compreendido por “servente”’ e “ajudante
de servicos gerais” era aquele de maior indice de acidentes do

trabalho: 30,3%.

A constatacao de que os acidentes do trabalho sao mais
comuns entre trabalhadores, segundo a profissdo dos acidentados,
da mao de obra de baixa especializacao nao constitui nenhuma

novidade, e neste estudo configura-se um fato.

TABELA 15 - Distribuicdo dos acidentes do trabalho analisados,

segundo o ramo de atividade da empresa

ATIVIDADE ECONOMICA N°ABSOLUTOS %
Construgao Civil 136 35,42
Atividades Ligadas ao Comércio 62 16,15
Transportes e Comunicagdes 60 15,63
Industria de Transformacgao 42 10,94
Prod. e Distribuicio Eletricidade e Agua 15 3,90
Outros Serv. Col. Soc. Pess. 40 10,41
Outros Ramos Atividades Economicas 29 7,55

TOTAL 384 100,00

Fonte: INSS/S1/1994

Na TABELA 15, verifica-se que o ramo de atividade
econdmica, responsavel pela maior parte dos acidentes, foi o da
construcdao civil. Conforme vimos anteriormente, pedreiros,
serventes, carpinteiros, foram as maiores vitimas dos acidentes do
trabalho e integram profissdes que fazem parte da industria da

construcao civil.
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O Censo Demografico de 1991 registrou no
Maranhao,uma populacao ocupada equivalente a 2.055.757
pessoas. Apenas 4,7% da populacdo ocupada atuava na
construcao civil. Considerando este percentual, podemos afirmar

que, em nosso meio, € elevado o indice de acidentes neste setor.

Estudo epidemiolégico de acidentes do trabalho, em Porto
Alegre/RS, baseado em dados de 1991, constatou que as
ocupacoes com maior numero de casos foram a construcado civil

(13%) e as industrias metalurgicas (12,4%).

Estariam os trabalhadores da construcao civil mais
sujeitos aos acidentes do trabalho que os trabalhadores das

demais areas de atividade econémica ?

Podemos resumir nossa analise dos dados encontrados e
ressaltar os seguintes pontos quanto a caracterizacdo dos
acidentes de trabalho em Sao Luis—-MA no periodo de janeiro a

dezembro de 1994:

a) o perfil do acidentado em Sao Luis — Ma em 1994 é
predominantemente do sexo masculino (93,75%),
casado (51,56%), adulto (95,84%), vinculado a uma
empresa (82,81%), de atividade ocupacional nao
especializada (30,98%), e de baixo poder aquisitivo;

b) a maior ocorréncia de acidentes do trabalho foi
observada entre as 9 e as 12 horas (30,46%); apos 1
ou 4 horas do inicio da jornada diaria de trabalho; no

proprio local de trabalho (72%);



d)

i)
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as regioes mais atingidas do corpo foram os menbros
superiores e inferiores (35,41%), especialmente as
maos (23,70%), e os pés (14,06%); os tipos de lesoes
mais frequentes foram as contusdes simples
(19,27%), e as fraturas (16,92%), e as entorses e
distensoes(13,54%);

os acidentes-tipo mais significativos foram: quedas de
pessoa (21,87%), batidas por agente externo (18,48%),
batidas contra objeto externo (9,63%) e, esforco
excessivo (8,33 %);

a porcentagem de acidentes fatais foi de 0,26% das
notificacoes estudadas;

o regime de tratamento a que foi submetido o
acidentado foi predominantemente ambulatorial
(85,16%);

o ramo de atividade econdémica responsavel pelo
maior indice de acidentes do trabalho foi o da

construcao civil (35,42%);

Foi constatada uma equivaléncia quanto ao perfil do
acidentado, entre nossos dados e os de outros
autores.

podemos afirmar que os acidentes do trabalho

representam uma sobrecarga aos servicos de saude,
aos recursos humanos e financeiros do Estado e do
Pais, uma vez que poderiam ser facilmente evitados
através de uma politica prevencionista correta e
adequada, que valorizasse, sobretudo, a saude do

trabalhador.
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Os dois casos de doencas profissionais relatados em
nosso trabalho foram resultantes de movimentos repetitivos e do
contato com substancia quimica, caracterizando, segundo as
informacoes contidas nas comunicacoes de acidentes do trabalho,
tenossinovite e dermatite de contato, respectivamente. Podemos
inferir que este € um numero absolutamente irreal, considerando-
se que em todo o pais os numeros de doencas profissionais foram
bastante significativos, até mesmo por acao dos programas de
saude do Trabalhador, que lutam por notificacoes corretas através
das CATs, o que resultaria em um controle epidemiologico mais

proximo do ideal.

Segundo MENDES (1994) os tipos mais frequentes de
doencas do trabalho sdo as lesdoes por esforcos repetitivos
(LER/DORT), a surdez, as dermatoses e as pneumopatias. Os

nossos achados se enquadram nesta analise.

4 A ATENCAO AO TRABALHADOR NO MARANHAO

Analisaremos a atuacao dos orgaos publicos que de
algum modo lidam com a questao Saude do Trabalhador no Estado
do Maranhdo, bem como sindicatos e outras entidades que

também a esta area se relacionam.

4.1 A atuacao do SUS

Nos anos setenta, em consequéncia de todo um clamor
popular de repudio aos elevados indices de acidente do trabalho
em todo o Brasil, foram criados em todo o Pais, clinicas de
atendimento aos acidentados do trabalho, algumas proprias do

sistema e outras conveniadas. Ao mesmo tempo, a Previdéncia
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implantava os nucleos ou centros de reabilitacao profissional. Com
este perfil assistencial existia no Estado do Maranhao uma Clinica
de Acidentes do Trabalho, mantida pelo INAMPS. Era uma
estrutura ambulatorial, multiprofissional e interdisciplinar, com
atendimento ortopédico, neurolégico, cirurgico, e que dava o
primeiro atendimento ao acidentado do trabalho, exclusivamente
aqueles trabalhadores que tinham registro em carteira profissional.
Como relata um médico ortopedista e do trabalho que la atuava,
era um atendimento diferenciado, de qualidade, onde até
medicamentos eram distribuidos gratuitamente. Claro esta,
complementa ele, que o universo a ser atendido era menor,
exclusivamente de trabalhadores segurados. Com a extincao de tal
Clinica, coincidindo com o advento do entdao SUDS (Sistema Unico
Descentralizado de Saude), o INAMPS passou a credenciar duas (2)
clinicas de acidentes do trabalho, privadas, conveniadas. A
qualidade caiu vertiginosamente e o trabalhador acidentado
passou a encarar uma via crucis, peregrinando em busca de
assisténcia. Em nossa analise, com a implantacao do SUS e seus
principios basicos de hierarquizacdao e universalizacao do
atendimento, a clientela aumentou sobremaneira, enquanto a
estrutura de atendimento, ou seja, a rede de servicos de saude,
tornava-se cada dia mais precaria, constituindo-se assim fator
determinante para a ma qualidade da atencao ao acidentado no
trabalho. Durante algum tempo (década de 80) o Sistema de Saude
conveniou duas clinicas particulares para atendimento aos
acidentados do trabalho. Denuncias de maus tratos aos
trabalhadores e até de fraudes fizeram com que tais clinicas fossem

descredenciadas.

Com o desmonte do Sistema de Saude direcionado

especificamente para o trabalhador segurado, o SUS, a luz do que
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dita a Lei Organica de Saude, absorveu nominalmente as
atividades anteriormente desempenhadas pelo INAMPS, no que
tange a assisténcia ao acidentado no trabalho e portador de doenca
profissional e outras atribuicoes do INSS, como concessao de
orteses e proteses. Os sindicatos protestaram contra o nao
privilegiamento do atendimento aos trabalhadores segurados,
posto que, a perda da atencao diferenciada implicava, segundo
eles, em perda de qualidade. Mas ai se estabelecia um impasse
ideologico, ja que o SUS e seu ideario eram bandeiras de luta da

reforma sanitaria e do movimento sindical.

Em 1991, seguindo uma tendéncia nacional, criou-se o
Programa Estadual de Saude do Trabalhador (PST), vinculado a
Coordenacao da Rede de Saude, através da Divisao do Adulto da
Secretaria de Estado de Sauide do Maranhao. No inicio, contava
com dois técnicos: um meédico do trabalho e uma assistente social.
Como primeira atividade o PST-MA participou do I Seminario
Nacional de Saude do Trabalhador, realizado em junho de 1991 em
Brasilia-DF, sob o patrocinio da entao Divisao de Protecao a Saude
do Trabalhador (DIPSAT) do Ministério da Saude - hoje (COSAT)
Coordenacao de Saude do Trabalhador. Tal evento constituiu-se
como um marco, pois desde 1986, quando da I Conferéncia
Nacional de Saude do Trabalhador nao se reuniam tantos técnicos
atuantes ou interessados nesta area tematica e campo de atuacao
da Saude Publica. Em novembro de 1991, o PST-MA participou do
I Seminario Nacional sobre Acidentes do Trabalho, também sob o
patrocinio e organizacao do Ministério da Saude. O pequeno grupo
de trabalho que constituia o PST-MA tentou implementar projetos
como o de treinamento e capacitacao de profissionais de saude

para a area de Saude do Trabalhador e a elaboracdao de uma
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cartilha de orientacao para os trabalhadores. Em 1993, com o
apoio do Conselho Estadual de Saude e de sindicatos, o PST
realizou a Primeira Conferéncia Estadual de Sauide do Trabalhador,
com expressiva participacdo popular e que resultou em varias
propostas para fortalecimento da area de Saude do Trabalhador no
Estado, particularmente o seu Programa, visto como braco
operacional. Entre outras propostas importantes pontuou-se: a
necessidade da criacdo de wum Ambulatério de Doencas
Profissionais mediante convénio entre a Secretaria de Estado de
Saude e a Universidade Federal do Maranhao (UFMA); idealizacao
de um Centro de Referéncia em Toxicologia, também mediante
convénio com o curso de Farmacia e Bioquimica da UFMA e a
criacao de uma Comissao Estadual de Saude do Trabalhador. Por
ultimo, indicaram-se nomes de representantes do Estado para
participarem em Brasilia-DF da II Conferéncia Nacional de Saude
do Trabalhador, que aconteceria em marco de 1994. Com as
mudancas de Governo no Estado, a Secretaria de Estado de Saude
teve novas alteracoes administrativas, e o PST sofreu esvaziamento
de sua atuacdao, com algumas acoes passando a ser
desempenhadas pela Divisao de Vigilancia Sanitaria. Além disso,
com a perda de alguns técnicos para cursos de capacitacao fora do
Estado, e com a desmotivacao de outros, determinada pela falta de
apoio de instancias superiores, o PST — Ma passou a viver um
periodo de poucas realizacoes. Restringe-se hoje a informacao em
saude, dando palestras a trabalhadores, distribuindo folhetos
explicativos e participando de eventos locais e nacionais, ao mesmo

tempo que luta por mudancas realmente positivas.

Colhemos depoimentos de varios trabalhadores

acidentados no trabalho, tanto na Unidade de Saude onde
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buscavam tratamento imediato como na fila de espera do INSS
para onde se encaminhavam com as CATs. Atualmente, o
atendimento aos acidentados do trabalho se da principalmente no
Hospital Djalma Marques, hospital de Pronto Socorro da capital,
Sao Luis, onde os trabalhadores ali chegam quase sempre sem a
Comunicacao de Acidente do Trabalho (CAT) e onde ndo existe
estrutura oficial destinada para o fim especifico de promover a
vigilancia dos acidentes do trabalho e o consequente registro
epidemiologico. As empresas que tém planos de saude e convénios
especificos para acidentes do trabalho (ja que a maioria dos planos
nao cobre tais eventos) encaminham os trabalhadores para clinicas
e hospitais e, nesses casos, a maioria emite as CATs,
encaminhando-as ao Instituto Nacional de Seguridade Social
(INSS) com as seis (6) vias preenchidas. Infelizmente, as vias que
normalmente deveriam ser entregues a DRT e a Secretaria de
Saude do Estado, para ativar a vigilancia epidemiolégica, nao o
sao, perdendo-se ai elemento fundamental para o registro dos
acidentes do trabalho. O INSS por sua vez dificulta o acesso as
CATs, de vez que o atendimento é precario, onde nao existe
nenhum setor especifico para receber os acidentados do trabalho,
que se somam aos demais segurados que adentram com outros
processos de auxilio-doenca, por causas diversas de afastamento.
Isto faz com que os acidentados sejam obrigados a chegar de
madrugada aos postos de beneficio do INSS simplesmente para
entregarem a CAT. Em nossa analise, a conseqUéncia € que a
maioria dos trabalhadores, cujo acidente de trabalho determina
afastamento inferior a quinze dias, desiste de comparecer ao INSS,
contentando-se com um atestado médico emitido por médico da
empresa ou da rede publica e resolve sua pendéncia junto ao

Departamento de Pessoal de onde trabalha. E este fato contribui
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para agravar a questao da subnotificacdo. Por outro lado, nos
acidentes do trabalho com afastamento superior a quinze dias,
observa-se em muitas empresas a tendéncia a nao emitir CAT por
conta da Lei 8.212/91 que concede estabilidade de um ano para o
trabalhador acidentado cujo afastamento foi superior a quinze
dias. Para evitar isso as empresas mantém o trabalhador afastado,
em tratamento em hospitais e clinicas particulares, administrando
a questao do afastamento internamente, e nao enviando o
acidentado do trabalho para o INSS. Por sua vez, os trabalhadores
acidentados, contentam-se com a assisténcia médica de razoavel
qualidade e esquecem seus direitos previdenciarios ou trabalhistas.
Outras empresas, geralmente grandes e poderosas, tém convénios
com o INSS e fazem suas proprias pericias através de médicos
conveniados. E ha toda uma pressdo para que nao se conceda
afastamento superior a 15 dias, tanto por conta da questao
estabilidade como também pelos recordes de acidente-zero
ostentados por tais empresas, importantes para a competicdo no
mercado, com a ISO (Organizacao Internacional de Normalizacao)

9001 e 9002, em tempos de globalizacao.

4.2 A atuacao do INSS

Ao INSS compete a pericia e a concessao dos beneficios
aos trabalhadores acidentados no trabalho ou portadores de
doencas profissionais e do trabalho, como alias também ocorre
com qualquer trabalhador com nosologia incapacitante, por
periodo maior que quinze dias. Ao mesmo tempo, visando uma
reintegracdo mais rapida e bem adaptada do trabalhador ao seu

emprego, o INSS promove a reabilitacao profissional.
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Por lei, (8.213 de 24/07/91) compete ao Instituto
Nacional do Seguro Social promover a reabilitacao profissional do
trabalhador afastado por patologia ocupacional ou nao, e que
impeca o desempenho normal deste em sua funcao originalmente

exercida, quando do momento do afastamento.

A reabilitacdo profissional € um servico prestado pelo
INSS, através das UERPs (Unidades Executivas de Reabilitacao
Profissional), que visa atender aos segurados afastados do trabalho
por doenca ou acidente, com o objetivo de proporcionar-lhes os
meios necessarios para a (re) educacao e (re) adaptacao
profissional e social, indicados para voltarem a participar do
mercado de trabalho. O segurado é encaminhado para a UERP,
principalmente pelos 6rgaos periciais do INSS, mas também pelo
proprio Servico Social do INSS e ainda por empresas ou entidades
sindicais. Os critérios a serem considerados para o
encaminhamento sao:

a) sequela definitiva - o segurado deve apresentar
perspectiva imediata de Programa de Reabilitacao
Profissional, ou seja, nao necessitar mais de
tratamento cirurgico, ambulatorial ou fisioterapico;

b) tempo em beneficio - o segurado em gozo de auxilio
doenca apos sequiela definitiva, deve ser encaminhado
0 mais precocemente possivel, pois o longo tempo de
afastamento cria resisténcia do segurado em voltar ao
trabalho;

c) idade - o segurado deve apresentar a idade maxima
de 55 anos;

d) outros fatores interagem nos critérios de

encaminhamento, como por exemplo saber se o
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trabalhador tem ou nao vinculo empregaticio,

escolaridade, procedéncia, etc.

A Unidade Executiva de Reabilitacao Profissional ja existe

no Maranhao desde setembro de 1981. No Maranhao, o INSS, em

seu setor de atividades previdenciarias, dispoe de um nucleo de

reabilitacao profissional. Atualmente, funciona precariamente em

um casarao colonial, em sede nao propria. A estrutura atual da

reabilitacao profissional do INSS compreende uma area técnica,

com trés equipes:

a)

Equipe de Avaliacado da Capacidade Laborativa
(EACL), formada por um meédico e uma assistente
social, que definem a capacidade laborativa residual
da clientela encaminhada para o programa,;

Equipe de Desenvolvimento do Programa Profissional
(EDPP), formada por dois assistentes sociais, que
desenvolvem o programa estabelecido para o cliente;
Equipe de Recursos Técnicos (ERT), formada por um
médico, um técnico de assuntos educacionais,
contando ainda com a colaboracao dos Assistentes
Sociais de outras equipes. Esta equipe subsidia as
demais equipes com dados atuais do Mercado de
Trabalho, treinamentos, cursos, analise de funcoes,

cadastros de empresas, etc.

A administracao da Unidade €& formada por sete (7)

funcionarios que desenvolvem todas as atividades inerentes ao

funcionamento da Unidade Executiva. A chefia da Unidade esta

sob a responsabilidade de uma assistente social.
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O Programa de Reabilitacao € portanto desenvolvido por
equipe multiprofissional, especializada em Medicina, Servico
Social, Educacao e outras afins ao processo, em algumas etapas
basicas:

a) avaliacao e definicao da capacidade laborativa

residual;

b) avaliacdo e  acompanhamento do  programa

profissional;

c) articulacado com a comunidade, com vistas ao

reingresso no mercado de trabalho;

d) acompanhamento e pesquisa de fixacdo no mercado

de trabalho.

Segundo a chefia da Unidade, as dificuldades de
operacionalizacdo de todas as propostas correm por conta da falta
de recursos humanos e principalmente materiais, que fazem com
que pesquisas como a de Segmento e Fixacdo no Mercado de
Trabalho, bem como tratamento estatistico dos segurados
desligados para volta ao trabalho nao sejam concluidos. As
instalacoes de atendimento aos segurados também sao precarias.
O intercambio com o SUS na questao das oOrteses e proteses, e
outras atinentes a eventuais intercorréncias clinicas com os
reabilitandos € também deficiente, muito em funcao da igualmente
deficiente rede assistencial do Estado, mormente na area de
Reabilitacdo Geral. A Unidade tem convénio com algumas
empresas e tenta interiorizar suas acoes, através de acordos de
cooperacao técnica com prefeituras municipais como as de Caxias

e Imperatriz.
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No ano de 1994, a Unidade registrou 180 clientes, sendo
que destes, 142 foram elegiveis, retornando ao trabalho 106.
Entrevistamos alguns reabilitandos e pudemos observar que,
apesar de reconhecerem o interesse e dedicacao da equipe da
Unidade, alegam o descompasso entre suas aspiracoes em termos
de reabilitacao e mudanca de atividade e aquilo que é concedido ou
proporcionado. Na Construcao Civil, por exemplo, a maioria dos
reabilitandos com sequelas é treinado para vigia, o que representa

para eles a oficializacado da limitacao e da incapacidade.

Do mesmo modo, o atendimento inicial do trabalhador
acidentado no trabalho ou portador de doenca profissional, que
ocorre no posto de beneficios do INSS é uma via crucis para o
trabalhador, que necessita chegar pela madrugada, e receber uma
senha para dar entrada na Comunicacao de Acidentes do Trabalho
(CAT). Neste momento, € marcada sua consulta com o perito que
vai determinar o nexo causal ao fato gerador do evento. Quando
finalmente o trabalhador € periciado e concedido a ele um periodo
de afastamento, esse trabalhador demora a receber o beneficio
correspondente, por um periodo de até trés meses. E isto ocorre,
justamente quando ele mais necessita de suporte financeiro para
custear seu tratamento. Ha um grande descompasso entre a
pericia e o Sistema de Saude, a quem compete efetivamente o
tratamento desse trabalhador, cumprindo o modelo de prevencao
secundaria proposto por LEAVELL & CLARK (1976). Isto determina
uma demora da reintegracao do trabalhador a seu posto de
trabalho, com consequUente prejuizo para ele proprio, para sua
empresa € para a seguridade. E para o pais, de uma maneira

geral.
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4.3 A atuacao da DRT

Por atribuicdao da Lei Organica de Saude 8.080/1990,
seria competéncia da Vigilancia Sanitaria da Secretaria de Saude
proceder a fiscalizacdo dos ambientes de trabalho na questao
referente a saude e seguranca ocupacionais. Como tal proposta é
também do Ministério do Trabalho, surge uma dicotomia que
nacionalmente tem se expressado por modelos os mais diversos, de
Estado para Estado. Assim € que, em algumas regidoes do Pais, o
Ministério do Trabalho através das Delegacias Regionais do
Trabalho tem se unido a Vigilancia Sanitaria das Secretarias
Estaduais. No Estado do Maranhéo, a Secretaria de Estado da
Saude realiza uma fiscalizacdo muito timida, nos ambientes de
trabalho. Somente instituicoes de saude, hotéis e restaurantes sao
cobrados a apresentar exames médicos ocupacionais. O Coédigo
Sanitario do Estado tem mais de 20 anos, estando obsoleto e,
absolutamente nao contempla a questdo Saude do Trabalhador.
Nao existem técnicos treinados na Divisao de Vigilancia Sanitaria
em questdoes de tal area tematica. A fiscalizacao da Delegacia
Regional do Trabalho (DRT) ocorre por conta da Secao de Saude e
Seguranca do Trabalhador (SSST). Entrevistamos dois técnicos da
Secao de Seguranca e Saude do Trabalhador (engenheiro e chefe
atual da secao e um meédico), que nos relataram a estrutura atual,
possibilidades e dificuldades. A SSST no Maranhao possui
atualmente no seu quadro de funcionarios:

a) engenheiros: 08 (06 capital + 01 Bacabal + 01 Caxias)

b) médicos: 03 (na capital)

c) técnicos de seguranca: 04 (03 na capital + 01

Imperatriz).
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Recentemente foi realizado concurso com duas vagas

para médico do trabalho, uma para Sao Luis, outra para

Imperatriz.

As prioridades para fiscalizacao sao as seguintes:

a)

b)

@)

atendimento a denuncias formuladas por
trabalhadores, entidades sindicais e Ministério
Publico;

execucao do Projeto Acao Fiscal na capital:
fiscalizacdo anual, programada més a més, das
principais atividades economicas;

projeto Interiorizacdo da Acao Fiscal: programacao
mensal de viagem a 3 municipios do Estado,
priorizados dentre os de maior porte e atividade
economica;

priorizacao do cumprimento das normas
regulamentadoras 04, 05, 07 e 09;

aumentar a adesao das empresas ao Programa de
Alimentacao do Trabalhador (PAT) - orientando e
informando-as sobre o Programa durante as acoes

fiscais.

principal objetivo da SSST-MA, expresso por seus

técnicos, € a reducao do numero de acidentes do trabalho no

Estado.

As principais metas sdao o aumento de 10% no numero de

empresas participantes do PAT e a orientacdao as Comissoes

Internas de Prevencao de Acidentes (CIPAs), com a realizacao na

capital e no interior do projeto PAI/CIPA - Projeto de Assisténcia

Integral as CIPAs. Os principais entraves a um bom desempenho,

segundo a chefia da SSST, estdo na dificuldade de recursos
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humanos e materiais para o exercicio da fiscalizacao. A fiscalizacao
exercida pela Delegacia Regional do Trabalho € pontual, e feita
com uma visao reducionista, ou seja, se atém a exigéncia do
cumprimento das normas regulamentadoras, usando uma
metodologia do tipo “check-list’”. Em alguns Estados, a SSST/DRT
exerce ainda uma acao esclarecedora, educativa, e seus técnicos
tém producao cientifica e procuram reciclar-se continuamente. No
Estado do Maranhéo, esse tipo de trabalho ndo acontece, talvez
pela escassez de recursos humanos. Ha uma total desarticulacao
entre a SSST/DRT e entidades do Governo Federal do setor
Previdéncia e Saude, na visdo de seus proprios integrantes. Do
mesmo modo, inexiste um contato mais estreito com o SUS, em
suas esferas estadual e municipal, notadamente os Programas de
Saude do Trabalhador.

4.4 Uma situacao particular: atencao ao menor trabalhador

As informacdes a seguir foram extraidas da UNICEF
(MARANHAO, 1992). No Maranhao, uma parcela significativa da
populacao infanto-juvenil - aproximadamente 35% da faixa etaria
de dez a dezessete anos - ingressa no mercado de trabalho,
representando 16,4 % da populacao economicamente ativa (PEA)
estadual. Estas estimativas significam que cerca de 350 mil
criancas e adolescentes trabalham no Estado. A participacao da
populacao infanto-juvenil no mercado de trabalho € consequiéncia
de um conjunto de fatores, destacando-se a necessidade de
contribuir para a sobrevivéncia familiar, dado o alto nivel de
pobreza existente e a incapacidade da escola em satisfazer as
expectativas das criancas das populagoées mais carentes. Quase

60% das criancas da faixa de dez a catorze anos que trabalham sao
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de familias de extrema pobreza. E isso se reflete na questao
educacional, pois a necessidade do trabalho precoce € um dos
fatores mais importantes para explicar o fracasso e o abandono
escolar. Das criancas na faixa etaria de dez a catorze anos, idade
indicada para participar do ensino fundamental obrigatorio, 14%
encontram-se apenas trabalhando. Outro dado importante € que
quase metade (48 %) das criancas e adolescentes que trabalham, é

analfabeta.

A maior parcela desses menores se encontra na area
rural, com atividade predominante agropecuaria. O setor de
servicos ocupa o segundo lugar no total, mas na area urbana € o
maior responsavel pela absorcdo de mao de obra de menores,
principalmente no comércio informal, mas também em outras
atividades como a construcado civil. A quase totalidade desses

menores nao tem registro profissional.

A assisténcia a saude dos menores trabalhadores é
bastante precaria no Maranhao. No meio rural o atendimento em
pediatria, em medicina escolar e medicina do adolescente é
precario, fato que também ocorre no meio urbano, em menor
intensidade. E facil concluir que ndo ha um acompanhamento das
necessidades bio-psiquicas e sociais deste menor trabalhador, em
situacao comparavel a descrita na Inglaterra da Revolucao
Industrial. A cobertura vacinal deixa a desejar e no meio rural
estdo sujeitos a acidentes do trabalho os mais diversos, como
acidentes ofidicos ou os causados por instrumentos de trabalho.
Acidentes estes que nao sao absolutamente notificados,
implicando-se neste fato a questao da ilegalidade do trabalho do

menor. Inexiste orientacao quanto a prevencao, exceto em
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instituicoes como o Servico Nacional de Aprendizagem Industrial
(SENAI) e o Servigco Nacional de Aprendizagem Comercial (SENAC),
bem como algumas Organizacoes Nao Governamentais (ONGs),
particularmente as ligadas ao clero. As grandes endemias como a
malaria, a esquistossomose, a leishamaniose tegumentar e o
calazar vitimam criancas e adultos, contextualizando fatores
ambientais de risco ocupacional. Numa fase de desenvolvimento
endocrino e imunologico, a crianca trabalhadora expode-se ao
mercurio dos garimpos, aos agrotoxicos, submete-se a esforco
excessivo ou repetitivo e traumas cumulativos. Estas agressoes se
associam aos efeitos deletérios da subnutricao bastante
evidenciada no Maranhao, como comprova o Mapa da Fome o que
determina padrdoes de crescimento e desenvolvimento psiquico e
somatico sofriveis. As doencas sexualmente transmissiveis,
avancam a reboque das mas condi¢coes de higiene culturalmente
arraigadas. A gravidez de adolescentes é regra, também com

precaria assisténcia pré-natal.

Para concluir nossa analise, o Programa de Saude do
Trabalhador do Estado ainda nao conseguiu implementar acoes
para o adulto e nao ha interface com os programas de saude do
escolar e do adolescente, dificultando uma acao prevencionista.
Acreditamos ser de grande importancia um estudo mais acurado
sobre o assunto, inclusive por parte do meio académico, sobre a
questao da saude e seguranca do menor trabalhador no Maranhao
e o modelo de atencdo existente (ou a existir) nos 6rgaos a quem

compete intervir.
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4.5 Uma visao sindical

Analisando as respostas dos sindicatos pesquisados ao
nosso questionario ficou claro que a grande maioria deles
desconhece a existéncia de 6rgaos ou instituicoes que realizam no
Estado a atencao ao trabalhador, tais como Programas municipais
ou estaduais. Isso denota a desinformacao do Sindicato ja que
formalmente, pelo menos, existe um Programa de Saude do
Trabalhador na Secretaria de Estado de Saude. E demonstra
também a deficiéncia dos orgaos governamentais no sentido de
divulgar suas atuacoes. Assim, o Programa de Saude do
Trabalhador do Sistema Unico de Saude, o INSS e a DRT, deveriam
investir em informacdo aos sindicatos de trabalhadores, e.

Empresa sobre suas respectivas atuacoes.

De um modo geral, a Saude do Trabalhador € vista como
de ma qualidade. De todos os sindicatos pesquisados somente o
dos metalurgicos e o dos bancarios possuem departamento de
saude do trabalhador. Mas os proprios entrevistados afirmam nao
ser muito atuantes. Quanto a questao da fiscalizacdo dos
ambientes do trabalho, metade dos entrevistados conhecem o papel
da SSST/DRT, mas quanto ao item qualidade da fiscalizacdo
referem que a mesma € ineficaz, porquanto os fiscais da SSST/DRT
nao visitam boa parte das empresas. Uma queixa praticamente
unanime € que os sindicatos nao participam das fiscalizacoes e
nem mesmo sao informados sobre o resultado das mesmas. Alguns
sindicatos sugerem que as Comissoes Internas de Prevencao de
Acidentes (CIPAs) das empresas tenham ciéncia dos achados na
fiscalizacdo, multas e autuacoes e que os trabalhadores deveriam

ser ouvidos quando das fiscalizacées. Um sindicato referiu que a
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fiscalizacao poupa as grandes empresas. Em nossa analise, este foi
o item de maior adesdo ao questionario, principalmente em termos
da qualidade das respostas. Mas houve sindicato que, quando
desdobramos a questao fiscalizacao, com o enfoque de vigilancia, a
resposta era que eles contrataram naquele ano varios vigilantes,
confundindo obviamente a vigilancia de ambientes e processos de

trabalho com vigilancia patrimonial.

Quanto a opinido sobre o principal problema de saude do
trabalhador no Maranhdo os Sindicatos assinalaram todos os
itens: acidentes do trabalho, doencas profissionais, culpa das
empresas, desinformacao dos trabalhadores e omissdao dos 6rgaos
publicos, a quem compete intervir. Assumem ser os trabalhadores
desinformados, mas alegam nao lhes ser facilitado o acesso a
informacoes corretas por parte das empresas e dos poderes
publicos. Desconhecem possibilidades de modificacao de relacoes
de trabalho em negociacoes coletivas, tal como expresso por

SIQUEIRA NETO ( 1995).

Quanto a sugestao de medidas para melhoria da Saude
do Trabalhador no Maranhao quase todos se ativeram a questoes
mais gerais como: maus salarios, desemprego, miséria, politica
habitacional. Mas também denunciaram mas condicoes de
trabalho: falta de equipamentos de protecao, descaso dos patroes.
E sugeriram também medidas especificas para reverter os indices
de acidentes no Estado do Maranhdo, que, apesar de

desconhecerem as estatisticas, lhes parece elevado.
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5 ALGUMAS EXPERIENCIAS DE PROGRAMAS DE SAUDE DO
TRABALHADOR NO BRASIL

Alguns servicos de Saude do Trabalhador foram
estruturados no Brasil a partir do fim da década de 70 e alguns
avancaram bastante e se tornaram reconhecidamente importantes
para suas comunidades quer sob o aspecto da vigilancia, quer pela
assisténcia aos agravos advindos dos processos e ambientes de
trabalho. Escolhemos determinados programas em funcao da
maior divulgacdo de seus trabalhos, bem como pela propria
colaboracao que obtivemos de alguns deles, ao responderem nosso
questionario. Podemos citar o Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador do Estado de Sao Paulo - o CEREST. Segundo sua
coordenadora, o CEREST foi organizado por resolucao da
Secretaria de Estado da Saude em 12/12/94 e teve sua origem no
Programa de Saude do Trabalhador da Zona Norte de Sao Paulo,
organizado em 1985. Nesta época, atuava regionalmente nos
campos de vigilancia, assisténcia e informacao aos trabalhadores.
Atualmente realiza essas e outras atividades e, em conjunto com a
Divisao de Saude do Trabalhador do Centro de Vigilancia Sanitaria
apoia aproximadamente 25 municipios em questoes de Saude do

Trabalhador.

Os principais avancos do CEREST foram a articulacao de
servicos municipais de referéncia em saude do trabalhador, a
divulgacao do problema saude X trabalho e a sensibilizacao de
sindicatos e trabalhadores para esta questdao. As maiores
dificuldades do CEREST residem no pouco apoio institucional e na
caréncia de recursos humanos, ja que sua equipe € composta por

sete (7) médicos, dois (2) fonoaudiologos, um (1) engenheiro, um (1)
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fisioterapeuta e uma (1) enfermeira, alguns deles cedidos por
outros orgaos ou entidades e sem situacao funcional definida. O
CEREST divulga regularmente um boletim de atividades e varios
documentos de orientacao a trabalhadores, sobre questdoes como
ruido, lesoes por  esforcos repetitivos (LER)/doencas
osteomusculares relacionadas com o trabalho (DORT) e outras. O
Programa de Saude do Trabalhador do Estado do Rio de Janeiro
estruturou-se como integrante da Vigilancia Sanitaria da
Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro e conseguiu
grandes avancos na questdao de vigilancia dos ambientes de
trabalho, contando com o reforco do Centro de Estudos de Saude
do Trabalhador e Ecologia Humana- CESTEH, que faz parte da
Fundacao Instituto Osvaldo Cruz, e se dedica a estudos e
pesquisas na area, bem como a capacitacao de recursos humanos,
através de cursos de pos-graduacao. Alguns trabalhos marcantes
do Programa do Rio de Janeiro foram o combate a operacoes de
jateamento de areia nos estaleiros navais do Estado, resultando em
regulamentacao a respeito, a questdao do mercurio em industria
quimica de cloro-soda, e a interiorizacao do Programa para
municipios como Angra dos Reis e Nova Iguacu. Sob o ponto de
vista assistencial, o Programa carece de melhor orientacdo e a
questao epidemiologica das notificacoes ainda € uma luta a ser
vencida. Ribeiro e Vasconcelos ( 1994 ) fundamentam as bases de
atuacao do Programa de Saude do Trabalhador do Rio de Janeiro,
valorizando o instrumental epidemiolégico e o controle social. Um
campo em que o Programa de Saude do Trabalhador do Rio de
Janeiro tem avancado € a intermediacao de negociagoes coletivas
entre sindicatos patronais e classistas. ( VASCONCELOS, 1995) E
a grande contribuicdo do Programa de Saude do Trabalhador do

Rio de Janeiro foi o avancar no Controle Social, ao criar o Conselho



105

Estadual de Saude do Trabalhador, que ajudou a tracar as
politicas do Programa. Este Conselho € constituido por
representantes sindicais, comunitarios, técnicos da area de saude,

representante da DRT, Universidades, etc...

Na Bahia encontramos o modelo do CESAT - Centro de
Estudos de Saude do Trabalhador. Criado em 1988, constituiu-se
como uma das iniciativas no Brasil, no sentido da insercdo de um
orgao especifico para tratar das questoes ligadas a area
saude/trabalho na rede publica de saude. Seu objetivo €
consolidar, em todo o Estado da Bahia, acoes de vigilancia em
Sauide do Trabalhador, levando-se em conta a diversidade
epidemiologica regional, a estruturacado do sistema de informacao
de acidentes e doencas do trabalho. As principais atividades do
CESAT sao:
a) atendimento a pacientes com doencas ocupacionais;
b) servico de vigilancia nutricional dos trabalhadores,
conjuntamente com a Escola de Nutricao da
Universidade Federal da Bahia (UFBa);
c) apoio terapéutico aos portadores de LER/DORT;
d) vigilancia de populacoes expostas aos agrotoxicos em
cooperacao com a Oficina Panamericana Sanitaria-
OPAS;
e) estudo epidemiolégico dos acidentes do trabalho e
investigacao dos acidentes do trabalho fatais;
f) descentralizacdo das acoes de saude do trabalhador e
atividades de capacitacao de recursos humanos;
g) participacdo em grupos de trabalho de ambito
nacional: benzeno, pneumoconiose, sistema de

informacao;
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h) cooperacdo técnica com a FUNDACENTRO, o
Instituto de Biologia e a Escola de Psicologia da
UFBA;

i) catalogacdao de noticias da imprensa escrita sobre
temas de Saude do Trabalhador e publicacdo do

Boletim Informativo do CESAT.

Segundo técnico integrante da equipe do CESAT, os
principais problemas enfrentados desde a implantacao do Servico
foram:

a) descentralizacado lenta, com acoes frageis no interior

do Estado;

b) dificuldade para ampliacdo do quadro de recursos
humanos da area e formacdao de equipes
multiprofissionais;

c) sistema de saude pouco estimulado para assumir, de
fato, a vigilancia de saude do trabalhador;

d) pouca participacao sindical.

Os principais pontos conquistados foram: a estrutura
fisica bem adequada as necessidades do Servico, parceria com
outras instituicoes e avancos legais como a portaria 2320 de
25/07/95 que define atribuicoes do SUS quanto a vigilancia em
saude do trabalhador e a portaria 0557 de 22/02/96 que cria a
Comissao Intersetorial de Saude do Trabalhador no Estado da

Bahia.

Ja em Minas Gerais, o Programa de Saude do
Trabalhador esta em avancado processo de municipalizacao,
segundo sua coordenadora. Observa-se ainda a grande integracao

com entidades universitarias
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Os principais objetivos da Coordenadoria de Saude do

Trabalhador de Minas Gerais sao:

a)

b)

As

fomentar e implementar acdes de saude do
trabalhador no nivel municipal;

desencadear acdes visando conhecer o perfil de
morbimortalidade dos trabalhadores do Estado,
considerando a distribuicao por sexo, faixa etaria,
regiao geografica, tipo de evento;

desenvolver/estimular a articulacdo entre as diversas
instituicoes que possuem interface neste campo,

visando otimizar as acoes desta area.

principais atividades desenvolvidas, além da

estruturacao da propria Coordenadoria de Saude do Trabalhador e

dos programas municipais foram:

a)

criacao da Comissao Interinstitucional de Saude do
Trabalhador- CIST com 20 instituicdes, reuniodes
mensais e cujo objetivo € discutir, deliberar e
encaminhar acdes integradas de saude do
trabalhador;

criacao do Grupo de Discussao com a Coordenacao de
Pericias, cujo objetivo € diminuir as arestas entre o
INSS e os ambulatorios/servicos municipais de saude
do trabalhador;

participacao, em conjunto com a OPAS e a Secretaria
de Vigilancia em Saude/Coordenacao de Saude do
Trabalhador - COSAT do Ministério da Saude em um
projeto de vigilancia a saude das populacoes expostas

a agrotoxicos;
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d) organizacao de uma Oficina de Trabalho com apoio da
OPAS e do Ambulatorio de Doencas Profissionais da
Universidade Federal de Minas Gerais para discutir
uma proposta de industria de informacao em Saude e
Trabalho;

e) participacao em projetos nacionais: avaliacao do perfil
de LER/DORT no Brasil e estudo de trabalhadores

com benzenismo.

As principais dificuldades encontradas residem na
absoluta falta de recursos humanos; nos problemas que o proprio
SUS tem enfrentado na busca de sua consolidacdo ou pela pouca
ou nenhuma prioridade dada as acdoes de saude do trabalhador na

rede publica.

Ha ainda pouca clareza quanto ao lugar/setor que esta
area deve ocupar no organograma das Secretarias de Saude, se na
vigilancia sanitaria, se na vigilancia epidemiologica, se na

assisténcia a saude.

Os principais avancos acontecem no nivel municipal com
uma grande demanda de cursos, treinamentos e assisténcia

meédica.

O Estado de Goias possui uma divisao de Protecao a
Saude do Trabalhador vinculada a Superintendéncia de Vigilancia.

Sanitaria da Secretaria de Saude.

A chefe da divisdo é uma enfermeira do trabalho. Como

principais atividades desenvolvidas ela destaca:
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a) na area de vigilancia - fiscalizacao dos ambientes de

trabalho, priorizando as seguintes atividades:

industria metalargica;

- industria do mobiliario e de madeira;

- servicos de reparacao, manutencao e conservacao;
- industria quimica;

- servicos de transporte;

b) na area de capacitacao/treinamento de recursos
humanos:
- treinamento de fiscais, supervisores de vigilancia

sanitaria;

c) informacao em saude:

- elaboracdo de um projeto junto a Universidade
Federal de Goias e patrocinado pela
FUNDACENTRO de um sistema de informacao
(notificacao) de acidentes e doencas do trabalho;

- elaboracao de cartazes, folders e folhetos para

educacao dos trabalhadores.

Os pontos positivos e conquistas foram a proépria
estruturacao da Divisao de Protecao a Saude do Trabalhador, a
capacitacao a nivel de graduacao de profissionais para atuar na
area e a formacao de uma equipe multiprofissional que inclui
médico do trabalho, enfermeira do trabalho, psicologa e
engenheiro. Por ultimo, a implementacao da vigilancia, com uma
qualidade de fiscalizacao considerada muito boa pela propria

equipe.
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O Para possui um Programa de Saude do Trabalhador
que nao sobressai por atividades de Vigilancia e sim de
Assisténcia. O paciente acidentado no trabalho ou portador de
doenca profissional e do trabalho dispdoe no SUS de atendimento
descentralizado em unidades ditas Unidades Regionais de Saude-
URES, que se concentram em especialidades e fazem de um modo
bastante razoavel o sistema de referéncia e contra-referéncia. Como
pontos deficientes, o pouco intercambio com o segmento
universitario, a caréncia de recursos humanos e o deficiente

desenvolvimento da vigilancia.

Londrina e Ribeirao Preto, cidades que tém em comum
mais que o fato de crescerem com o ciclo do café, organizaram
também Programas de Saude do Trabalhador com caracteristicas
semelhantes: fortes na vigilancia, com razoavel articulacdo com o

Ministério do Trabalho e com suas respectivas Universidades.

De um modo geral observamos que todos os programas,
divisbes ou coordenacoes de saude do trabalhador visitados e
outros com que mantivemos contatos por telefone e fax sofreram
um certo arrefecimento nos ultimos anos, mercé talvez do
panorama politico e social do pais, do enfraquecimento do
movimento sindical e da falta de politicas publicas comprometidas
com a saude dos trabalhadores. Esta nossa opiniao ¢é
compartilhada pela propria Coordenacao de Saude do Trabalhador-
COSAT - do Ministério da Saude. O que nado impede que tenhamos,
segundo demonstra o levantamento de DIAS (1994) em sua tese de
doutorado, um numero significativo de Programas de Saude do
Trabalhador implantados ou em implantacao em todo o Pais.

Observamos ainda, que os pontos carentes sdo quase sempre os
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mesmos, recaindo na deficiéncia de recursos humanos,
financeiros, a nao priorizacao da questao saude do trabalhador,
ante outros problemas sérios de saude publica que tém afligido o
Pais, como a AIDS, a dengue, as infeccoes hospitalares e tantos
outros. Observamos ainda, que tais programas ainda tém seu
potencial ligado ao esforco e abnegacao pessoais da maioria de
seus integrantes, posto que nao existe estimulo dentro das
diversas Secretarias estaduais ou municipais onde se situam, para
um exercicio mais gratificante. Entenda-se por isso a falta de uma
politica de recursos humanos que contemple os técnicos que

atuam nesta area tematica, a Saude do Trabalhador.

6 A SAUDE DO TRABALHADOR NO MARANHAO: UMA
PROPOSTA DE ATUACAO

A nossa proposta de implantar um programa de atencao
a saude do trabalhador no estado do Maranhao passa inicialmente
por uma analise critica do momento por que passa esta area
tematica. Acreditamos que o enfraquecimento de alguns
programas no pais se deve entre varios outros aspectos a
ideologizacdo de um modelo de atencao que, apesar de elogiavel
como ideal a perseguir, carece de um necessario planejamento
estratégico e se torna refém de um discurso que ndo consegue
impactar sobre as politicas publicas do setor, nem tampouco
atentar para as peculiaridades de um segmento da populacao tao
carente de atencao em saude e seguranca: a classe trabalhadora.
Isto fica claro quando analisamos alguns Programas de Saude do
Trabalhador no Brasil. A tentativa de fugir ao modelo de Saude
Ocupacional precedente fez com que alguns programas

olvidassem a necessaria capacitacdo em higiene ocupacional,



112

ergonomia, toxicologia e outros conteudos cientificos fundamentais

para qualquer abordagem prevencionista em saude do trabalhador.

A necessidade da estruturacao de um programa de
atencao a saude do trabalhador no Estado do Maranhao nos
remete a questoes basicas que implicam em uma analise prévia do
panorama de saude publica no Estado, onde se deve considerar
alguns aspectos conjunturais e as politicas publicas para o setor

saude.

A caodtica situacdo da assisténcia de saude ao cidadao,
decorrente de um SUS nunca estruturado em suas bases
(descentralizacao, hierarquizacao e universalizacao do
atendimento) € um dos principais aspectos a serem considerados,
posto que a assisténcia ao trabalhador se define dentro de um
contexto geral da assisténcia a populacdo; o processo de
municipalizacao tem sido lento e somente nos ultimos cinco anos
os municipios do interior maranhense avancaram para a gestao
plena. Outros fatores devem ser enfatizados, como a organizacao
politica e administrativa do Estado, com a criacao recente de 81
municipios sem nenhum estudo de viabilidade, o que dificulta um
planejamento estratégico para o setor; uma rede propria de
hospitais e outras unidades de saude absolutamente precaria e
insuficiente. Exemplo marcante € a deficiéncia na area materno-
infantil, concorrendo para a ainda elevada taxa de mortalidade
materna e infantil no Maranhdao. A rede conveniada cresce e
surgem denuncias de um fendomeno que € nacional: a distribuicao
clientelista de Autorizacoes de Internacao Hospitalar- AIHs e
Unidade de Cobertura Ambulatorial- UCA -. E por ultimo a

inexisténcia em todo o Estado do Maranhdao de um Centro de
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Referéncia de Atendimento ao Trabalhador. Os trabalhadores
acidentados ou portadores de doenca profissional ou do trabalho
sdo assistidos na rede publica, onde nao existe uma cultura
prevencionista ou sequer de vigilancia. Os trés niveis de prevencao
(promocao e protecao da saude, diagnostico precoce e tratamento
imediato, e reabilitacao) sdo deficientes. Os diversos 6rgaos que de
uma forma direta ou indireta atuam em saude e seguranca do
trabalhador nao se articulam, o que torna a assisténcia ao
trabalhador acidentado ou portador de doenca do trabalho

disperso e ineficiente.

Um aspecto importante a ser extraido dos dados que
apresentamos € a baixa renda dos trabalhadores maranhenses.
Como vimos, 66% dos chefes de familia recebem até hum (1)
salario minimo mensal, sendo que destes a maioria (64%) vive na
zona rural. Isto nos permite fazer algumas inferéncias. Uma € de
que o Programa de Saude do Trabalhador a ser implantado no
Estado do Maranhao, um Estado pobre, com um dos piores perfis
de educacado e saude do pais, deve obviamente priorizar o
trabalhador de baixa renda e do meio rural. e um trabalho de
educacao popular dirigida para a questao nos parece um bom
passo. Ainda sobre este aspecto do trabalho rural e sobre a
necessidade de um Programa de Saude do Trabalhador contemplar
tal area, lembramos que, ao discorremos sobre acidentes do
trabalho no Maranhao, comentamos a escassez de dados oriundos
do meio rural, posto que so6 foi notificado um acidente por animal
peconhento. Conclui-se que a sub-notificacao € regra, pois que se
sabe do elevado numero de acidentes no campo, quer envolvendo
maquinas e implementos agricolas, quer causadas por agrotoxicos

ou mesmo por animais peconhentos.
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Considerando o elevado indice de analfabetismo do
Estado, €& facil deduzir-se que ha uma baixa qualificacao
profissional e isto tem nitida influéncia sobre a questao saude e
seguranca ocupacionais. A recessao e o desemprego que o Brasil
vem apresentando nesta década de 90 fazem com que se observe
um retrocesso historico, ou seja, os trabalhadores que vinham
conseguindo grandes avancos no que diz respeito ao controle social
dos riscos inerentes ao processo e ambiente de trabalho, voltaram
a se preocupar fundamentalmente com a garantia do emprego.
Saude e seguranca deixam momentaneamente de se constituir nas
principais bandeiras de luta, em situacao semelhante a década de
70. Qualquer programa de atencado a saude do trabalhador deve

contextualizar este pano de fundo social e econoémico.

Outra analise importante para o estabelecimento de
prioridades para o Programa de Satude do Trabalhador € o perfil de
morbi-mortalidade do Estado do Maranhdo. Se nos reportarmos
as principais causas de Obito, observaremos que um grande
percentual, 43%, esta relacionado com causas mal definidas,
suplantando todas as demais causas. Isto comprova a deficiente
notificacao de obitos no Estado do Maranhao. E levanta a questao:
quantos acidentes de trabalho e doencas profissionais estariam
relacionadas neste percentual? As causas externas, que
correspondem a 10.11 %, certamente incluem acidentes de
trabalho tipicos e os acidentes de transito, dos quais muitos
acabam se constituindo em acidentes de trabalho do tipo de
trajeto.  As doencas infecciosas e parasitarias correspondiam em
1995 a 5,72% das causas de obito. Quando expusemos o0s
indicadores de mortalidade observamos um coeficiente de

mortalidade por doencas infecciosas na ordem de 13.71%. Estes
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dados e a grande relacdao entre endemias e trabalho, conforme
demonstrado anteriormente, nos dao a certeza que um Programa
de Saude do Trabalhador deve priorizar o homem do campo, vitima

de malaria, esquistossomose, leishmaniose e outras endemias.

A mortalidade elevada na faixa etaria entre 20 e 49 anos
nos coloca a seguinte questdo: onde entram o processo e o
ambiente de trabalho como determinantes desta elevada
mortalidade? E outra questdo se impode, a importancia de se
considerar a grande perda de mao de obra e consequente prejuizo
para a economia do Estado e do pais, com a elevada mortalidade
desta que é considerada a faixa etaria mais produtiva sob o ponto

de vista ocupacional.

O Programa de Saude do Trabalhador que idealizamos
para o Estado do Maranhdo tem que obrigatoriamente  se
estratificar em quatro pilares fundamentais: assisténcia, vigilancia,
informacao/educacao e controle social Alias este € um consenso
entre os técnicos que atuam na area desde a II Conferéncia
Nacional de Saude do Trabalhador, em 1994, e referendada pela
Norma Operacional de Saude do Trabalhador do Ministério de
Saude em 1995. O modelo gerencial a ser implantado deve ter dois
olhares: um, interno, que implica em uma organizacao operacional
do servico racional e viavel; outro centrado nas demandas da
comunidade de trabalhadores, quer as expontaneas, quer as
direcionadas por categorias entendidas como prioritarias e até
mesmo aquelas oriundas do segmento institucional. No capitulo
anterior, observamos que todos os programas citados tém praticas
que podem ser reproduzidas no Maranhdo, mas o da Bahia, o do

CESAT, nos pareceu o mais abrangente em sua dupla funcao:
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vigilancia e assisténcia. Quanto ao aspecto de gerenciamento,
observamos que os programas sao mais efetivos quando alcancam
nivel de divisdo ou coordenacdao, onde tém mais autonomia e
dotacao orcamentaria propria. O PST necessita de uma equipe
multiprofissional e de wuma politica de recursos humanos
progressista, com plano de cargos e carreiras e incentivo ao

aprimoramento e reciclagem.

Analisando a experiéncia de varios programas de saude
do trabalhador, notadamente o de Sao Paulo e o de Ribeirao Preto,
concluimos que o modelo de um  Servico isolado carece de
sustentacao e inviabiliza sua sobrevivéncia. Em 1991, em
Seminario Nacional de Saude do Trabalhador no DF, ja se
propunha a criacao de um Centro Integrado de Referéncia em
Saude do Trabalhador. E a portaria ministerial que se seguiu, em
1993, acatou tal proposta, com o intuito de melhorar o
atendimento aos trabalhadores nas capitais e cidades polo-
regionais. Tais centros permitiriam integrar, em sua proposta
original:

a) Ambulatorio de Referéncia em Saude do Trabalhador

b) Reabilitacao fisica - onde se entende a fisioterapia, a
terapia ocupacional, orteses e proteses, medicacao e
tratamento fora do domicilio, a cargo do SUS.

c) Reabilitacao profissional - inclui avaliacdo da
capacidade laboral residual, indicacdo de profissao e
treinamento profissionalizante, cursos e estagios de
capacitacao.

d) Unidade do Servico Nacional do Emprego

e) Posto de beneficios do INSS

f) Pericia médica
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g) Servico Social

h) Vigilancia/ fiscalizacdao em Saude do Trabalhador

O objetivo fundamental destes Centros Integrados de

Atencao a Saude do Trabalhador era o de facilitar ao trabalhador o

acesso a todos os servicos em um uUnico local e permitir maior

integracao entre os diferentes setores envolvidos com a saude do

trabalhador. Apesar de desejavel, este modelo apds quase cinco

anos da portaria nado conseguiu ser implantado nas unidades da

federacao. De modo que para o Estado do Maranhao, a nossa

proposta € de um Centro de Referéncia menor, compreendendo:

Ambulatorio de Saude do Trabalhador- envolvendo
o Sistema Unico de Saude (Secretarias Estadual e
Municipal de Saude) e a Universidade Federal do
Maranhao;

Posto do INSS - para recebimento das
Comunicacoes de Acidentes do Trabalho (CATS),
pericia e concessao dos Beneficios;

Vigilancia em Saude do Trabalhador - posto
avancado com o fim de promover a fiscalizacao dos
ambientes do trabalho e que correria por conta da
Delegacia Regional do Trabalho e da Vigilancia

Sanitaria da Secretaria de Saude.

Como no Estado do Maranhao o INSS carece em seu

setor de Reabilitacao de instalacoes condizentes, fica a proposta de

que em um futuro proximo se consiga que o Nucleo de Reabilitacao

Profissional possa funcionar nesse Centro de Atendimento a
Saude do Trabalhador.
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Sob o ponto de vista de insercdo administrativa nas
Secretarias municipal e estadual de saude, observamos que a
vinculacao a Divisao do Adulto, como acontece em Ribeirdao Preto e
no proprio Estado do Maranhao <cria um esvaziamento das
atividades de Vigilancia, ja que a citada divisdo envolve promocao
de saude. Por outro lado ficar vinculado somente a Vigilancia,
como ocorre em varios estados como o Para, leva a dificuldades no
encaminhamento das questdes assistenciais. Assim sendo, nos
parece mais interessante que se crie uma Coordenacao das Acodes
de Saude do Trabalhador, com autonomia para acoes de Vigilancia

e simultaneamente para promocao de saude e assisténcia.

6.1 Assisténcia ao trabalhador acidentado no trabalho

Quanto a assisténcia, a instalacado de um Centro de
Referéncia ou atencao a saude do trabalhador é fundamental, se
possivel envolvendo a participacao conjunta do INSS e DRT, como
citamos anteriormente. Por principio, a atencdo a saude dos
trabalhadores nao pode ser separada daquela prestada a
populacao geral, da qual os trabalhadores sao parte. (Dias, 1994)
Todos os modelos de atencao a saude do trabalhador que
analisamos no Brasil tém como eixo central este paradigma e
objetivos que a Norma Operacional de Saude do Trabalhador ja
definia: garantir o atendimento ao acidentado do trabalho e ao
suspeito ou portador de doenca profissional ou do trabalho através
da rede propria ou contratada, assegurando todas as condicoes
necessarias para o acesso aos servicos de referéncia, sempre que a
situacao exigir. Este servico de referéncia deve ser capaz de dar
suporte técnico para o estabelecimento do nexo entre agravo e

trabalho, incluindo a confirmacao diagnéstica, o tratamento, a
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recuperacao e a reabilitacdo do trabalhador. A questdo da
notificacdo do agravo, através da Comunicacdao de Acidente do
Trabalho € prioritaria, e no Estado do Maranhao este € um dos
capitulos tristes da qualidade de assisténcia ao trabalhador
acidentado ou portador de doenca profissional e do trabalho.
Otimizar o recebimento, emitir laudos e relatorios circunstanciados
sobre os eventos e subsequentemente alimentar o sistema de
dados (informacéao) sao etapas e compromissos fundamentais para
qualquer modelo de assisténcia em saude do trabalhador
implantado ou que se queira implantar. Sempre lembrando que
universalidade, integralidade e equidade de tais acdes sao
postulados nao s6 da area especifica de sauide do trabalhador mas
também do Sistema Unico de Saude. A participacdo da
Universidade nao pode ser esquecida, com pesquisa e extensao,
além do ensino. Ja existe um projeto em vias de implantacao de
um Ambulatério de Saude Ocupacional no Hospital Universitario.
A interiorizacao deve ser um objetivo a alcancar, valendo-se do
processo de municipalizacdo que incluiria ai acoes de saude do
trabalhador. Em varios estados encontramos os nucleos de saude
do trabalhador (NUSATS). E seria fundamental a maior
participacao de todos os segmentos da comunidade,
principalmente os Servicos Especializados em Seguranca e
Medicina do Trabalho das empresas (SESMTs), as Comissoes
Internas de Prevencao de Acidentes do Trabalho (CIPAS), e os

trabalhadores em geral, principal alvo de todo esse projeto.

6.2 Informacao em saude do trabalhador

Varias opcoes se apresentam no que diz respeito a

informacao em saude. Palestras, treinamentos, panfletos, jornais,
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programas de radio e TV e o desenvolvimento de um programa
educativo nas escolas de primeiro e segundo grau, notadamente
aquelas que ministram cursos profissionalizantes, seriam estas as
prioridades. A convocacao da II Conferéncia Estadual de Saude do
Trabalhador se prestaria ao proposito de  reunir liderancas
sindicais e comunitarias e a sociedade como um todo, garantindo
ampla discussao sobre assuntos atinentes a seguranca e saude
dos trabalhadores. Consolidar-se-ia assim uma das principais
propostas da I Conferéncia que foi a da criacao de uma Comissao
Estadual de Saude do Trabalhador, representando o fundamental
papel do controle social. Ficou demonstrado a pouca visao sindical
sobre saude e seguranca e que a desinformacao e até alienacao sao
constantes na grande maioria das categorias pesquisadas. Isto
dificulta sobremaneira uma acao de resisténcia politica dos
trabalhadores e até dos técnicos que atuam na area -—-médicos,
enfermeiros, engenheiros e outros- no sentido de confrontar a acao

muitas vezes predadora do segmento patronal.

6.3 Vigilancia em Saude do Trabalhador

Vigilancia dos processos e ambiente de trabalho € algo
que absolutamente inexiste no Estado do Maranhao. A fiscalizacao
exercida pela Delegacia Regional do Trabalho, tem um enfoque
diferente e nao contempla absolutamente o instrumental
epidemiologico, nem tampouco o proprio conceito de vigilancia : o
conjunto de acodes que visa conhecer a magnitude dos acidentes e
doencas relacionados ao trabalho, identificar os fatores de risco
ocupacionais, estabelecer medidas de controle e prevencao e
avaliar os servicos de saude de forma permanente, visando a

transformacao das condicoes de trabalho e a garantia da qualidade
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da assisténcia a saude do trabalhador. A fiscalizacao dos
ambientes do trabalho deveria ser exercida conjuntamente por
parte da DRT e da Vigilancia Sanitaria das Secretarias Municipais
de Saude, o que garantiria maior cobertura. E as demandas
epidemiologicas de maior impacto sobre a saude publica e meio
ambiente devem ser priorizadas, tais como a questao dos
agrotoxicos, o mercurio nos garimpos, os distarbios
osteomusculares relacionados com o trabalho, as dermatoses e
pneumopatias ocupacionais, os riscos biologicos dos hospitais e do
campo (grandes endemias) Outro importante pilar em que deve se
estruturar a vigilancia em saude do trabalhador no Maranhao é a
Higiene do Trabalho, oferecendo o método a ser usado para a
identificacdo e avaliacdao dos fatores de risco ocupacionais e
orientando a prescricao de medidas de controle dos ambientes de
trabalho, que assegure a protecao da saude dos trabalhadores. Os
principais objetivos da vigilancia em saude do trabalhador no
Maranhao devem ser: conhecer a realidade de satde da populacao
trabalhadora, caracterizando o perfil de morbi-mortalidade
ocupacional; avaliar os ambientes de trabalho, identificando os
fatores de risco ocupacionais a que estdo expostos os
trabalhadores; estabelecer medidas de controle dos fatores de
risco, visando a transformacao das condicoes de trabalho; avaliar o
impacto da adocao de medidas de controle e prevencao sobre a
saude dos trabalhadores.; subsidiar a tomada de decisao dos
orgaos governamentais competentes e orientar o planejamento das
acoes na area de saude do trabalhador; divulgar as informacoes
produzidas; estimular o exercicio do controle social no
planejamento, execucao e avaliacao das acoes de vigilancia da
saude do trabalhador. A operacionalizacao do conceito de vigilancia

da saude envolve atividades de producao de conhecimento,
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baseadas no levantamento e analise sistematica de dados, e de
intervencao sobre os ambientes de trabalho e processos de
producao, avancando na tentativa de superacdao de antigas
dicotomias (individual/coletivo, biologico/social, ocupacional/
ambiental, assisténcia/vigilancia. A proposta €& de efetivar a
descentralizacao das acdes ao nivel local, através da implantacao
dos nucleos de saude do trabalhador no interior do estado e na
capital, ainda que existam algumas especificidades na avaliacao
dos ambientes de trabalho e na atencdo a saude do trabalhador
que devem ser respondidas pelo nivel central. E importante citar a
base legal sobre a qual devam se apoiar essas atividades de
vigilancia. Como exemplo podemos citar a Constituicao Federal, a
Lei Organica de Saude 8080/1990, a Consolidacao das Leis do
Trabalho principalmente a portaria 3214/78 que dispoe sobre as
normas regulamentadoras, nas leis da Previdéncia Social 8212/91
e 8213/91 e decreto 2173/97 e nos Codigos Sanitarios estadual e
municipais, que no caso especifico do Maranhao devem ser
atualizados posto que completamente obsoletos e superados desde
seus preceitos legais. A NOST estabelece algumas estratégias para
implantacao das acoes de vigilancia em saude do trabalhador e que
julgamos oportuno incorporar em nosso modelo idealizado para o

Estado do Maranhao. Como base conceitual a norma diz:

"a vigilancia em saude do trabalhador, enquanto
um conjunto de prdticas sanitdrias continuas,
calcadas, entre outros  principios, na
interdisciplinaridade, na pluriinstitucionalidade,
no controle social, balisada na configuracdo do
sistema unico de saude, e tendo como imagem
objetivo a melhoria da qualidade de vida no
trabalho, pressupée o estabelecimento de
estratégias operacionais para alcancd-la."”
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Como primeira estratégia esta a de promover e/ou
aprofundar a relacao institucional com as estruturas de vigilancia
epidemiologica, vigilancia sanitaria e fiscalizacdo sanitaria,
buscando a superacao da dicotomia existente em suas praticas, em
que o objeto de acao da vigilancia, em geral, nao contempla o
processo de producdao e sua relacato com a saude dos
trabalhadores. A norma recomenda ainda a criacao de uma
comissao com participacao dos trabalhadores, através de suas
representacoes sindicais, vinculada ao Conselho Estadual e
municipal de saude. Como ja haviamos previsto na I Conferéncia
Estadual de Saude do Trabalhador a criacdo desta Comissao, vale
apenas enfatizar que ela tem atribuicoes varias e uma delas, talvez
a mais importante, passa a ser a de representar o trabalhador nas

questoes atinentes a Vigilancia em saude.

6.4 Controle social em saude do trabalhador

O necessario controle social em nosso entender comeca
na propria definicao por parte do segmento dos trabalhadores, das
principais demandas para o setor. Igualmente técnicos e
empresarios devem ser ouvidos, consubstanciando-se assim um
modelo que o proprio Ministério do Trabalho ja executa, quando
reune comissoes tripartite para deliberar sobre reformulacao de
normas regulamentadoras, principios doutrinarios, etc...Assim €
que a ja citada Comissao de Saude do Trabalhador, com
representacdo no Conselho Estadual de Saude e no Conselho
Municipal de Saude é fundamental. E a participacao das centrais
sindicais, principais sindicatos, liderancas comunitarias deve se
juntar a técnicos que atuam em vigilancia em saude do

trabalhador ou que atuam em SESMTS. Acreditamos ser oportuna
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a convocacao da 2% Conferéncia Estadual de Saude do
Trabalhador, forum propicio para retomar essas discussdes no
Estado, uma vez que ja se vao quatro anos desde a realizacao da 12
Conferéncia, e muito do que foi discutido e idealizado socobrou,
por diversos motivos. A definicado politica por parte das estruturas
governantes falhou, mas € ai que o Controle Social entra com sua
participacao; pressionando executivo e legislativo. Também o
Judiciario pode e deve ser envolvido, com o que o Ministério
Publico poderia participar deste amplo forum de discussdes que

seria a 22 Conferéncia.

Impoe-se agora, a guisa de conclusao, meditarmos
sobre tudo que foi exposto. Mais que uma etapa metodologica,
avaliar se o objetivo inicial deste trabalho foi corretamente
encaminhado, se impde. Nesta verdadeira viagem pela historia da
Saude do Trabalhador, desde o modelo de Medicina do Trabalho
até os dias atuais, agucamos nossa visdo sobre alguns conceitos e
nos tornamos testemunhas mais fiéis de um processo de criacao.
Sao decorridos mais de dez anos do surgimento dos primeiros
programas de Saude do Trabalhador e a simples constatacao de
que em um Estado do Nordeste como o Maranhao muito pouco
existe ja feito na area, enquanto na regiao sudeste os programas
cresceram e descentralizaram  alcancando o interior, ja nos
demonstra a necessidade de rever esta proposta que é a de criacao
dos Programas de Saude do Trabalhador. A analise de importantes
trabalhos como os de Dias, Lacaz, Augusto, Oddone e Tambellini
para citar somente alguns, foram imprescindiveis para o
entendimento que € a partir da parceria entre técnicos do sistema
de saude e trabalhadores que se gesta aquilo que os poderes

constituidos transformam em politicas publicas para o setor. Que
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o estudo e mudancas nas condicoes de trabalho sao direito de
cidadania e como tal, inalienaveis e intransferiveis. A gestdo e o
controle sobre as condicoes de trabalho, envolvendo processo e
ambiente, corporificado através de acoes de vigilancia se nos
configura como a oportunidade real de diminuirmos o caos da
inseguranca nos ambientes de trabalho, com influéncia nitida no

perfil de morbi-mortalidade ocupacional.

E é ai que este trabalho nos enseja um grande conflito:
por um lado a gratificacao decorrente do conhecimento
incorporado, do aprendizado e crescimento no método. De outro
lado a constatacao de uma triste realidade que vivenciamos neste
Estado carente que € o Maranhao, onde as condicoes de trabalho e
vida sdo duras e sofridas, e que o nosso objetivo ao idealizarmos
um modelo de atencdo ao trabalhador é apenas uma referéncia no
horizonte, com a certeza de que um longo caminho ha de ser
percorrido. E que o nosso objetivo & mais que nunca um

compromisso.



ANEXOS
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Anexo 7.1 Questionario - A visao sindical sobre a Satude do

Trabalhador no Maranhao

1- Como vocé vé a Saude do Trabalhador no Maranhao?
( ) Como integrante da Saude Publica e boa
( ) Como integrante da Saude Publica e ma
( ) Independente da Saude Publica e boa
()

Independente da Saude Publica e ma

2- Voce conhece algum orgao publico no municipio ou no
Estado que atue na questao saiude do trabalhador ?

() Sim. Qual? () Nao

3- O que acha da fiscalizacao dos ambientes de trabalho por
parte dos 6rgaos publicos ?

() Eficiente () Ineficiente () Regular

4- E vocé sabe a quem compete?
() Sim, a () Nao

5- Qual o principal problema de saiide do trabalhador no
Maranhao?
() Acidentes do trabalho
() Doencas profissionais
() Empresas nao zelam pela sauide de seus funcionarios
() Os o6rgaos publicos nao assumem seu papel
() O trabalhador é desinformado

() Outros. Cite: -




129

6- Quais as principais medidas para melhoria da Saude do
Trabalhador no Maranhao ?
() Melhoria das condicoes gerais de saude da populacao
() Acao mais eficiente dos 6rgaos publicos
() Maior atuacao dos sindicatos e comunidade
() Os o6rgaos publicos nao assumem seu papel
() Leis mais duras

() Outros. Cite: -

7- A sua entidade tem algum setor ou departamento que atue
ou se interesse em Saude do Trabalhador ?
() Sim () Nao

8- Quantos associados sua entidade possui ?
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Anexo 7.2 Questionario - O modelo gerencial de Saude do
Trabalhador no Brasil — Programa de

Saude do Trabalhador

IDENTIFICACAO:

Nome:

Endereco:

Responsavel:

Data de Criacao:

ESTRUTURA:

Situacao no Organograma:

Composicao (Profissionais):

PRINCIPAIS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:
() Vigilancia. Cite:

() Assisténcia. Cite:

() Capacitacao/ treinamento de recursos humanos

() Informacao em Saude (p/ Sindicatos etc.)

PRINCIPAIS PROBLEMAS ENFRENTADOS DESDE A
IMPLANTACAO:

PRINCIPAIS PONTOS CONQUISTADOS (AVANCOS,
REALIZACOES)
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