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APRESENTACAO

O campo do cuidado a Saude do Trabalhador compreende um conjunto de praticas
teoricas interdisciplinares e interinstitucionais desenvolvidas por diversos atores (movimento
sindical, academia e servicos publicos de salide — Centros de Referéncia em Salde do
Trabalhador e Programas de Saude do Trabalhador) situados em lugares sociais distintos e
apoiados por uma perspectiva comum e, 0 que é mais importante, com a gestdo participativa
dos trabalhadores.

O processo de institucionalizacdo deste campo, legitimado com a instituicdo da Politica
Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (PNST) foi um passo importante e
decisivo para a consolidacdo de um projeto de salide que ultrapassa 0 modelo hegemdnico da
Medicina do Trabalho e da Saide Ocupacional, ainda que ndo promova uma ruptura com o
mesmo. N&o ha ddvida quanto a extrema importancia da conquista de um aparato legislativo
gue garanta o acesso universal a satde do trabalhador e cologue o Estado como responsavel por
isto; todavia, é necessario, também, que esse movimento ndo se esgote com essa garantia. Na
verdade, a criacdo da Politica Nacional de Saide do Trabalhador e da Trabalhadora é apenas
parte de um longo caminho.

Desta maneira, realizar esta dissertacdo tornou-se um desafio pois pretende-se, como
objetivo geral, colaborar com o SUS e investigar o conjunto de acbGes que vém sendo
desenvolvidas e oferecidas pelos CEREST em Pernambuco no movimento da descentralizagéo
e reorganizacdo das acdes e servicos da Rede de Atencao do SUS sob a Gtica da atencéo integral
a saude do trabalhador, almejando-se contribuir com acdes mais efetivas e coerentes com o
referencial da Politica Nacional de Saude do Trabalhador. Para tanto, elegeu-se como objetivos
especificos: descrever as atuais diretrizes e prioridades do modelo de atencdo integral a satde
do trabalhador, com enfoque no processo de descentralizacdo das acBes, no ambito regional e
o0 trabalho em rede; e, investigar a integralidade na atencdo a satde do trabalhador no Estado
de Pernambuco, no contexto do processo de descentralizacdo das ac¢des e servigos do sistema
de saude. Com a finalidade de obter os objetivos propostos, esta dissertacdo foi composta por
trés artigos e uma reflexao sobre os achados encontrados na pesquisa.

O primeiro artigo intitulado Meandros e Melindres da Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora abordou, por meio de analise documental, a Politica Nacional
de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora, destacando-se as atuais diretrizes e prioridades do

modelo de atencdo integral a saude do trabalhador, com enfoque no processo de



descentralizacdo das agdes, no ambito regional. Partiu-se da percepgdo de contradi¢cbes no
interior da propria politica - a universalidade da atencdo & saude do trabalhador e a real
efetivacdo da equidade de direitos, objetivando-se apreender possiveis entraves que pudessem
estar dificultando a implantacdo e consolidacdo desta politica, regionalmente. O artigo
desenvolveu uma analise dos determinantes que levam ao surgimento desta politica, seus
objetivos, principios, diretrizes e estratégias, com o intuito de que este exame possa contribuir
para a compreensdo das dificuldades e possibilidades quanto a sua real efetivacdo. Considerou-
se relevante esta analise, tanto pelo seu carater de novidade, quanto pela necessidade de
aprofundamentos e reflexdes para a busca da melhoria da qualidade de servicos prestados aos
trabalhadores, e por desdobramento, a populagéo.

No segundo artigo, Sobre os fios que tecem a Rede de Atencéo a Saude do Trabalhador,
abordamos a nocao de rede, ja que no mundo contemporaneo, as redes estdo por toda parte,
tornando-se, a0 mesmo tempo e simultaneamente, um paradigma e personagem principal das
mudancas em curso. Como ndo poderia deixar de ser, 0s servigos de salde que suportam a
sociedade contemporanea também sao apresentados como redes. No Brasil, ha anos vem se
tentando estruturar redes de servicos publicos de saide como forma de garantir a efetividade
das politicas publicas frente a constatacdo do esgotamento do modelo burocratico, estéatico,
fragmentado, hierarquico e formal. Entretanto, organizar estes servi¢cos em rede demanda muito
mais do que apenas agregar servicos ou organizac@es, tornando imprescindivel garantir uma
institucionalidade, uma organicidade e governanca com a finalidade de potencializar seus
recursos e meios. Este artigo prop6s analisar a rede de atencdo a satde do trabalhador em acédo
nos conduzindo a um campo diferente, alargando nosso foco das investigagdes na tentativa de
compreender o0s desdobramentos na dificil, mas ndo impossivel, area da satde do trabalhador.

O terceiro artigo Tecendo a Rede de Atencdo a Saude do Trabalhador em Pernambuco
trata, especificamente, do estudo realizado. Uma pesquisa de natureza descritiva-exploratéria
com abordagem qualitativa e que teve como l6cus de investigacdo apenas os Centros de
Referéncia em Salde do Trabalhador (CEREST) do Estado de Pernambuco. Os sujeitos
participantes foram no total quatro, sendo trés profissionais dos CEREST e um representante
da Comissdo Intersetorial de Saude do Trabalhador Estadual (CIST) — sujeitos que fazem o
Controle Social. Os instrumentos utilizados foram documentos primarios referentes ao processo
de implantagdo dos CEREST no periodo de 2002 a 2012, os quais foram analisados e a
conversacao, na qual utilizou a seguinte questdo disparadora: como tem sido sua experiéncia
com a implantacdo dos CEREST? A andlise das conversas foi focada em um tema central — O

Trabalho no CEREST - pois, praticamente todos os enunciados estavam relacionados com as



dificuldades das atividades desempenhadas pelos profissionais para a garantia do processo de
regionalizacdo das a¢Oes para a Rede de Atencdo a Saude do SUS. Os resultados apontam que
ainda temos que percorrer um longo caminho para a construcdo de uma Rede de Atencdo a
Saude do Trabalhador no Estado de Pernambuco na busca de melhorias no atendimento a todos
os trabalhadores e trabalhadoras.

Finalmente, frente a constatacdo de um longo caminho a percorrer pela saude do
trabalhador no Estado de Pernambuco, trazemos uma reflexdo sobre o trabalho em equipe dos
profissionais do CEREST. Para tal, utilizamos a metafora da renda, pois ao contrario da
meté&fora da rede, largamente utilizada em relagéo & comunicagdo e informacdo, a renda diz
mais de uma acdo. A proposta de pensar a renda, tal como o trabalho na satde do trabalhador
no SUS, diz mais de um modo de fazer, de construir que depende de quem esta fazendo. O como
fazer é justamente a renda, a construcdo que ndo € levada em consideracdo. Entdo a renda
depende e muito das pessoas que estdo tecendo, ou seja, dos profissionais de salde. Devemos
atentar para o fato de que um trabalho em renda pode ampliar a autonomia dos sujeitos
envolvidos, extrapolando a acdo individual do profissional para com a Rede de Atencédo a Saude

do SUS, criando possibilidades de aumentar a participacdo dos sujeitos.
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MEANDROS E MELINDRES DA POLITICA NACIONAL DE
SAUDE DO TRABALHADOR E DA TRABALHADORA

RESUMO

Este artigo aborda a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora, destacando-
se as atuais diretrizes e prioridades do modelo de atencdo integral a satde do trabalhador, com
enfoque no processo de descentralizagcdo das acgdes, no ambito regional. Partindo-se da
percepcéo de contradi¢cdes no interior da propria politica - a universalidade da atengéo a saude
do trabalhador e a real efetivacdo da equidade de direitos, objetiva-se apreender possiveis
entraves que possam estar dificultando a implantacdo e consolidacdo desta politica,
regionalmente. Trata-se de um estudo de revisdo de literatura do tipo descritiva, baseado em
publicacGes de documentos oficiais, tais como leis, politicas, portarias, relatérios, normas e
manuais técnicos, assim como artigos e capitulos de livros pertinentes ao tema no periodo de
2002 a 2012. O artigo desenvolveu uma analise dos determinantes que levam ao surgimento
desta politica, seus objetivos, principios, diretrizes e estratégias, com o intuito de que este
exame possa contribuir para a compreensdo das dificuldades e possibilidades quanto a sua real
efetivacdo. Considera-se relevante esta analise, tanto pelo seu carater de novidade, quanto pela
necessidade de aprofundamentos e reflexdes para a busca da melhoria da qualidade de servigcos
prestados aos trabalhadores, e por desdobramento, a populagao. Percebe-se, ao longo da anélise
das evolucdes desta politica, que a saude do trabalhador refere-se a um processo social
complexo, trazendo as marcas do seu tempo. Este processo € caracterizado pela producédo de
saberes e fazeres que devem se concretizar em novas modalidades de atencdo e cuidado ao
sofrimento do trabalhador em toda a Rede de Atencdo do SUS. Conclui-se que ndo ha duvida
guanto a extrema importancia da conquista de um aparato legislativo que garanta o acesso
universal a satde do trabalhador e coloque o Estado como responsavel por isto; todavia, é
necessario, também, que esse movimento ndo se esgote com essa garantia.

Descritores: satde do trabalhador, politicas publicas, organizacéo e gestdo em saude.



INTRICACIES AND SENSITIVITIES POLICY NATIONAL
OCCUPATIONAL HEALTH AND WORKING

ABSTRACT

This article discusses the National Policy on Occupational Health and Working, highlighting
the current guidelines and priorities of the comprehensive health care worker model, focusing
on the process of decentralization of actions at the regional level. Based on the perception of
contradictions within the policy itself - the universality of health care worker and the actual
realization of equality rights, the objective is to seize any obstacles that may be hindering the
deployment and consolidation of this policy, regionally. This is a study of the literature review
descriptive, based on publications of official documents such as laws, policies, regulations,
reports, standards and technical manuals, as well as articles and chapters in books related to the
theme from 2002 to 2012. The article developed an analysis of the determinants that lead to the
emergence of this policy, its objectives, principles, guidelines and strategies, in order that this
examination may contribute to the understanding of the difficulties and possibilities as to its
real effectiveness. Considers being relevant this analysis, both by its novelty, as the need for
insights and reflections to the pursuit of improving the quality of services provided to workers,
and by unfolding the population. It can be seen throughout the analysis of the evolution of this
policy, that health worker refers to a complex social process, bringing the brands of its time.
This process is characterized by the production of knowledge and practices that must be realized
in new forms of care and attention to the suffering of workers across the NHS Care Network.
We conclude that there is no doubt as to the extreme importance of achieving a legal apparatus
that ensures universal access to health worker and put the state as responsible for this; however,
it is also necessary that this movement is not exhausted with this guarantee.

Keywords: occupational health, public policy, organization and management of health.



MEANDROS E MELINDRES DA POLITICA NACIONAL DE
SAUDE DO TRABALHADOR E DA TRABALHADORA

INTRODUCAO

Segundo Gadamer (2012), muitas vezes aquilo que consideramos como absolutamente
certo pode ser redefinido, mudado e reorganizado pelo ato da leitura, pois é uma experiéncia
muito comum o leitor ser interrompido pelo efeito que o texto pode ter em sua capacidade de
surpreender, deleitar, intrigar, confundir. O interessante é que comecei a me surpreender ao
organizar as primeiras ideias sobre o tema - Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora (PNST). Percebi, entdo, que a surpresa se dava a percep¢do de uma contradicdo
existente na prépria organicidade da politica que, se por um lado, prescreve a universalidade da
atencdo a saude do trabalhador, ao mesmo tempo propGe a equidade de direitos, cuja efetivacao
ainda se encontrava longe de ser operacionalmente alcancada. No contexto desta temaética, o
interesse recaiu sobre as atuais diretrizes e prioridades do modelo de atencdo integral a saide
do trabalhador, com enfoque no processo de descentralizagcdo das ac¢des, no &mbito regional,
para tanto, foram utilizados documentos primarios referentes a legislacdo em saude do
trabalhador no periodo de 2002 a 2012, bem como o texto final da PNST. Objetivando
compreender de que modo estas contradicdes afetam a operacionalidade desta politica, nos
propomos, neste artigo, analisar suas condi¢cdes de emergéncia, seus principios, diretrizes e as
atuais estratégias voltadas a Saude do Trabalhador, bem como as mudancas das acdes em
direcdo a Atencdo Priméria a Saude (APS). Partimos da suposi¢do de que, tanto a Politica
Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora, como 0os mecanismos que dao suporte a
sua efetivacdo constituem-se como dispositivos, ou seja, “um conjunto decididamente
heterogéneo que engloba discursos, instituicdes, organizacGes arquitetdnicas, decisdes
regulamentares, leis, medidas administrativas, enunciados cientificos, proposicdes filosoficas,
morais, filantrépicas. Em suma, o dito e o ndo dito sdo os elementos do dispositivo. O
dispositivo € a rede que se pode estabelecer entre esses elementos” (Foucault, 1979, p. 244).
Tomamos, portanto, a PNST como um dispositivo, que se apresenta como um conjunto de
componentes diferentes, com posicdes e fungdes diversas e respondendo, historicamente, a

demandas e urgéncias também diferentes.



METODO

Trata-se de um estudo de revisdo de literatura do tipo descritiva, baseado em
documentos oficiais como leis, politicas, portarias, relatérios, normas e manuais técnicos
referentes ao processo de implantacdo dos CEREST no periodo de 2002 a 2012. Este recorte
foi necessario diante do marco de publicagdes de referéncia na area da satde do trabalhador.

A selecdo dos documentos foi efetuada em diferentes momentos. Inicialmente, foi
realizada uma busca em trés bases de dados: Medline, Lilacs e Scielo, e selecionadas as que se
mostraram de maior interesse para servirem de fontes de informacéo para a pesquisa, de modo
gue se esgotou a ocorréncia dos seguintes descritores, em bases especificas: Saude do
Trabalhador; rede; CEREST; profissionais de saude. Os descritores foram selecionados,
partindo-se de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) da Biblioteca Virtual em Salde
(BVS). O caminho percorrido foi desenhado por meio de estratégia sistematica de busca, isto
é, ndo-aleatoria.

Foram identificados e selecionados os documentos que: a) permitiram a pesquisa por
ocorréncia de palavras-chave; b) possuiram uma abrangéncia temporal; e ¢) possuiram
confiabilidade, sendo consideradas como mais confidveis aquelas disponibilizadas ou
redirecionadas a partir das paginas institucionais de dérgdos/setores do sistema de salde e
legislativo.

A estratégia de busca incluiu o uso da palavra-chave isoladamente e depois pela
associacao de duas ou mais palavras-chave, de modo a aumentar as variaveis de especificidade
e exaustividade, que influenciam todo o processo de recuperacao da informacéao.

A formulacdo da busca se adequou aos recursos de pesquisa de cada base de dados
selecionada. Procurando refinar melhor o resultado da busca, foram utilizados os operadores
booleanos, pois permitiram chegar mais rapidamente ao que realmente pretendemos encontrar.
O uso dos operadores booleanos “OR”, “AND”, e “NOT” permitiu a criagdo de pesquisas
complexas mediante a combinacdo de conceitos. Estes tipos de operadores sdo uma ferramenta
fundamental para criar consultas direcionadas. Para limitar os resultados da pesquisa,
utilizamos o operador booleano “E”/“AND”, pois aumentou a probabilidade de encontrar
citagdes mais especificas. Por outro lado, para excluir os temas ndo pertinentes, utilizamos o
operador booleano “NAO”/“NOT” para a busca de documentos que contivesse a primeira

palavra e ndo a segunda, eliminando, assim, duplicidades indesejaveis.



Num segundo momento, adotamos para analise das legislacBes referentes ao processo
de implantacdo dos CEREST no periodo de 2002 a 2012, a compreensdo hermenéutica
desenvolvida por Hans-George Gadamer. Este método possibilita uma compreensdo mais
ontoldgica da saude do trabalhador nos inserindo num processo interpretativo. Vale ressaltar
que o fendbmeno hermenéutico contém um carater original de conversacao e, o texto a ser
interpretado, pode ser vislumbrado como algo que coloca uma pergunta ao intérprete,
mostrando-se tarefa essencial compreender a pergunta colocada. O dialogo, surgido a partir da
pergunta original da conversacao proporcionou a fusdo de horizontes. Esta fusdo de horizontes
“ndo permite ao intérprete falar de um sentido originario de uma obra sem que na compreensao
da mesma ja ndo esteja implicado o sentido proprio do intérprete”. (Gadamer, 2012, p. 541)

Gadamer (2012) pontua que, para compreender uma tradicdo, € necessario ter horizonte
historico, pois do contrario estamos sujeitos a mal-entendidos. A consciéncia histérica efeitual
nos traz a possibilidade de darmos conta de questdes que sdo determinantes na construcdo da
PNST e que somente podera ser assumida, se adequadamente compreendida. Neste pensar, a
tradicdo nos faz compreender a coisa em si, ou seja, nossa experiéncia. Abordar a PNST néo
significa fazer memoria de um periodo historico, como mera elucidacdo decorrente de ideias
politicas ou sociais, mas compreender a mesma como um ato da existéncia, como um projeto-
langado, pois 0 “conhecimento histdrico €, ao mesmo tempo, saber historico e ser historico”.

Assim é que aspectos essenciais da Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da
Trabalhadora proposta nos conduziram a nos interrogar sobre a mesma. Contudo, sé podemos
projetar o futuro, compreendendo o presente que tem no passado a sua constitutividade. E é

neste sentido que percorremos nosso caminho.

BREVE CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DA SAUDE DO TRABALHADOR
NO BRASIL

A Saude do Trabalhador € um campo da salde publica cujo objeto se apresenta
multidimensional, sempre a exigir respostas que envolvem diferentes atores sociais e conflitos
de interesse entre capital e trabalho. Sua abordagem depende sempre do contexto historico em
que esta inserido e das relagdes entre a saude do trabalhador e as forcas politicas e econémicas
em jogo na sociedade (Maeno & Carmo, 2005).



Bordieu (2006) define campo como “um universo em que as caracteristicas dos
produtores sdo definidas pela sua posi¢ao em relagdes de producdo, pelo lugar que ocupam num
certo espaco de relagdes objetivas”.

Sendo assim, o campo do cuidado a Saude do Trabalhador compreende um conjunto de
praticas tedricas interdisciplinares e interinstitucionais desenvolvidas por diversos atores
(movimento sindical, academia e servigos publicos de salde — Centros de Referéncia em Salde
do Trabalhador e Programas de Saude do Trabalhador) situados em lugares sociais distintos e
apoiados por uma perspectiva comum e, 0 que € mais importante, com a gestao participativa
dos trabalhadores. Nesse sentido, a PNST afirma-se como politica publica porque transversal
as demais agdes e programas de salde.

De acordo Minayo-Gomez & Thedim-Costa (1997), a saude do trabalhador é uma area
passivel de acolher diferentes aproximacdes e de incluir varios estudos e praticas, mesmo na
auséncia de uma adequada precisao conceitual sobre o carater da associacao entre o trabalho e
0 processo saude-doenga. E é justamente essa imprecisdo conceitual que da a saude do
trabalhador seu carater transdisciplinar. A transdisciplinaridade pretende ultrapassar tanto a
multidisciplinaridade quanto a interdisciplinaridade. Passos & Barros (2000), distinguem esses
conceitos e definem a multidisciplinaridade como “o movimento de disciplinas que se somam
na tarefa de dar conta de um objeto que, pela sua natureza multifacetada” exige diferentes
olhares. A interdisciplinaridade, como 0 movimento de criacdo de uma zona de intersecao entre
disciplinas, “para a qual um objeto especifico seria designado”. Ressaltam que, 0 que
permanece, tanto na multidisciplinaridade como na interdisciplinaridade, ¢ a “manutencdo das
fronteiras disciplinares, dos objetos e, especialmente, dos sujeitos desses saberes”, perdurando
a fragmentacdo dos saberes e 0s “especialismos”. A transdisciplinaridade propde “... romper
com as dicotomias sujeito-objeto, individuo-sociedade, natureza-cultura”, o que “... implica na
constituicdo de planos onde, a0 mesmo tempo, sujeitos-objetos advém” (Passos & Barros, 2000,
p. 74), ja4 que o limite entre as disciplinas é perturbado quando se coloca em questdo as
identidades do sujeito que conhece e do objeto conhecido. Segundo os autores, a nogdo de
transdisciplinaridade subverte o eixo de sustentacdo dos campos epistemoldgicos, por conta do
efeito de desestabilizagéo, tanto da dicotomia sujeito-objeto, quanto da unidade das disciplinas
e dos especialismos:

... Superar o antigo isolamento e produzir no encontro com outros saberes. E desse
desafio, sua forma paroxistica é a aposta transdisciplinar, isto €, 0 pensamento que se
produz no atravessamento das disciplinas, ndo no interior delas, mas entre elas (Passos
& Barros, 2003, p. 83).



Sendo assim, estdo colocados os alicerces para que possamos pensar as fronteiras das
praticas em Saude do Trabalhador do ponto de vista, tanto da constituicdo de seus objetos,
quanto das relacdes de conhecimento estabelecidas, pois é muito provavel que os profissionais
de saude se defrontem com o desconhecido destas praticas, potencial desarranjador do
isolamento e das certezas redutoras. Colocar as praticas na situagdo de precisarem operar nas
suas franjas de incerteza, o que as leva a terem que conviver com o seu fora, potencializando a
producdo, o desvio, a criacdo, a mudanca. Segundo Passos & Barros (2003), operacdo de
transversalizacéo.

A nocdo de transversalidade é aplicada ao paradigma rizomatico do saber, pois é a
matriz das maltiplas possibilidades de conex&o, aproximagdes, abandonando verticalismos e
horizontalismos e construindo possiveis transitos pelas multiplicidades sem integra-las
artificialmente (Deleuze & Guattari, 1992). Transversal, aqui, € compreendido como colocar o0s
saberes e praticas de saude do trabalhador no mesmo plano comunicacional, provocando a
desestabilizacdo das fronteiras dos saberes, territorios de poder e modos instituidos nas relacGes
de trabalho, para a producdo de um plano comum. N&o é, dessa maneira, uma comunicagdo
vertical que mantém e sustenta a separacdo de quem elabora daquele que executa, nem € tao-
somente uma pratica horizontal que se da entre iguais. A transversalidade prop6e o desafio do
didlogo entre as fronteiras do saber e poder, de uma permanente e cooperativa reinvencao das
linhas dessas fronteiras, em que se criem novos modos de se produzir saude e, portanto, da
producdo de novos sujeitos. Transversalizar ndo pode ser compreendido como informar e
transmitir dispositivos, modos de fazer, para diferentes grupos, nem se reduz a analises de
coletivos sobre os problemas de ajustamento de papéis. Transversalizar implica na busca de
novos sentidos de abertura e invencdo de modos singulares de existéncia.

Diante do exposto, como campo de atuacdo, de producéo de conhecimentos orientados
para uma acao/intervencdo transformadora, a Saude do Trabalhador é uma area fronteirica, pois
se defronta continuamente com questdes emergentes de diversos campos, que conduzem a
definicdo de novos objetos de estudo, contemplando demandas explicitas ou implicitas dos
trabalhadores.

No Brasil, a Satde do Trabalhador surge no &mbito da satde publica, na década de 1980,
no cenario de lutas pela redemocratizacdo do pais, pela conquista de direitos elementares de
cidadania e pela consolidacédo do direito a livre organizacdo dos trabalhadores. Ela envolve o
esforgo tanto de setores sindicais atuantes frente a determinadas situacdes mais problematicas
das suas categorias, quanto de acOes institucionais conduzidas por profissionais seriamente

comprometidos em sua opcao pelo tema trabalho, em diversas instancias.



O sistema publico de saude no Brasil, desde sua instalagdo, vem procurando atender 0s
trabalhadores ao longo de toda sua existéncia, como cidaddos, ainda que ndo tivesse uma
politica publica especifica para este publico, apenas regulamentada na Constituicdo de 1988.
De acordo com Dias (1994), o movimento da Saude do Trabalhador, no Brasil, toma forma no
final dos anos 1970, tendo como eixos: a defesa do direito ao trabalho digno e saudavel; a
participacdo dos trabalhadores nas decisdes sobre a organizacdo e gestdo dos processos
produtivos e a busca da garantia de atencdo integral a satde. Desde entdo, a implementacdo de
acOes de assisténcia, promocdo da saude e de vigilancia da saude para os trabalhadores, pela
rede publica de servigos de satde, vem contribuindo para a instituicdo da Satde do Trabalhador
no pais. A partir de 1990, inicia-se o processo de municipalizacdo e os Programas de Saude do
Trabalhador (PST) passam a ter sua localizacdo fisica em Centros de Saude.

Este movimento permitiu que a salde do trabalhador fosse discutida e incorporada pela
Constituicdo Federal de 1988, que garante, enquanto um direito de todos e dever do Estado, o
atendimento a salde integral e universal, superando as limitac6es dos direitos tradicionais da
legislacdo até entdo vigente. Essa conguista do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
contribuiu para a superacdo da dicotomia histdrica dos Direitos Trabalhista e Previdenciario,
que até entdo atuavam como condutores hegemonicos das condi¢des de vida e salde no
trabalho.

O trabalho e a satde sdo direitos sociais dispostos na Constituicdo Federal de 1988 no
Titulo Il (Dos Direitos e Garantias Fundamentais), e no Titulo V11 (Da Ordem Social) devendo
ser respeitados, protegidos e garantidos pelo Estado. Os direitos sociais tém por finalidade
permitir que as pessoas disponham de servicos que garantam uma melhor qualidade de vida,
sobretudo aqueles mais vulneraveis, com o objetivo de diminuir as desigualdades sociais.

A Carta Magna (1988) afirma, em seu artigo 200, que “compete ao Sistema Unico de
Saude executar as agdes de Saude do Trabalhador”, bem como “colaborar na protegdo do meio
ambiente, nele compreendido o do trabalho™.

Com a regulamentacdo da Lei 8080/90, fica claramente definido em seu artigo 6°, que
cabera ao SUS atuar na saude do trabalhador, na assisténcia, vigilancia e controle de agravos a
salde relacionados ao trabalho (Hoefel, Dias, & Silva, 2005). A Lei Organica da Saude — LOS
(Lei n.° 8.080/90), que regulamentou o SUS e suas competéncias no campo da Saude do
Trabalhador, considerou o trabalho como importante fator determinante/condicionante da
satde. Em seu artigo 6°, determina que a realizacdo das a¢des de satde do trabalhador siga 0s
principios gerais do SUS e recomenda, especificamente, a assisténcia ao trabalhador vitima de

acidente de trabalho ou portador de doenca profissional ou do trabalho; a realizacdo de estudos,



pesquisa, avaliacdo e controle dos riscos e agravos existentes no processo de trabalho; a
informagdo ao trabalhador, sindicatos e empresas sobre riscos de acidentes bem como
resultados de fiscalizacGes, avaliacbes ambientais, exames admissionais, periddicos e
demissionais, respeitados os principios éticos de respeito e dignidade de todo e qualquer ser
humano.

No inicio da década de 1990, o Ministério da Saude tinha como estratégia privilegiar a
organizacéo das acoes em Centros de Referéncia, compreendidos como instituicdes prestadoras
de servicos especificos para o apoio a rede de saude. Entretanto, a criacdo dos Centros de
Referéncia contribuiu para a fraca articulacdo da Saude do Trabalhador com a rede do SUS,
porque estes centros permaneceram a margem dessa rede, embora ressaltem o seu papel para a
construcdo de concepcdes tedricas e acdes de intervencdo especificas (Gomez & Lacaz, 2005;
Dias & Hoefel, 2005).

Segundo Lacaz (2000), a criacdo da Rede Nacional de Atencdo Integral a Saide do
Trabalhador (RENAST) deveria caminhar para a superacdo da dicotomia entre as acdes em
Salde do Trabalhador e a Rede Béasica de Saude, e pontuamos, ndo somente a Rede Basica de
Saude, mas toda a Rede de Atencdo a Salde, caminho este que ainda precisa ser superado.

Ainda nos anos de 1990, a Area Técnica de Saude do Trabalhador do Ministério da
Saude (COSAT) concentrou esfor¢cos em um amplo processo de capacitacdo técnica, para as
acOes de Vigilancia e na Atencdo Basica da Salde; de elaboracdo de protocolos, normas e
diretrizes, entre as quais, a Norma Operacional de Saude do Trabalhador (NOST); na
elaboracdo da Lista de Doencas Relacionadas ao Trabalho e do Manual de Procedimentos para
orientar as acdes de Saude do Trabalhador na rede de servicos de salde, publicado em 2001;
no desenvolvimento de indicadores de satde do trabalhador para os Sistemas de Informacéo
em Saude, em especial a Rede Interagencial de InformacGes para a Saude (RIPSA) e a
proposicdo de uma Politica Nacional de Saude do Trabalhador. Vale ressaltar que a Politica
Nacional de Saude do Trabalhador foi construida consultando liderangas da sociedade desde
2001, ainda que sua instituicdo date de 2012, objetivando consolidar a insercdo desse campo
como competéncia do Sistema Unico de Satde pautado pela Constituicdo Federal de 1988.

Paralelamente a legitimacdo da PNST, diversas portarias foram publicadas pelo
Ministério da Saude: a Portaria MS n.° 3.120/98 (procedimentos basicos para a Vigilancia em
Salde do Trabalhador); a Portaria n® 1.339 de 18/11/1998 que define as 198 doencas
relacionadas ao trabalho, bem como a relagdo dos agentes de risco e as situacGes de exposi¢do
ocupacional a elas relacionadas; a Portaria n® 1.679/02 que cria a Rede Nacional de Atengéo

Integral a Saude do Trabalhador (RENAST) e fortalece a politica de Saude do Trabalhador no



SUS, reunindo as condic¢es para estabelecer uma politica de estado e os meios para sua
execucéo, a Portaria GM/MS 2.437/05 que dispde sobre a ampliacéo e o fortalecimento da Rede
Nacional de Atencdo Integral a Saude do Trabalhador (RENAST), a Portaria GM/MS 1.956/07
que define a gestdo e a coordenacdo das acdes relativas a saude do trabalhador como
competéncia da Vigilancia em Salde e, a Portaria GM/MS 2.728/09 que dispde sobre a
RENAST. Estas portarias contribuiram para embasar o processo de estruturacdo, implantacéo
e desenvolvimento da Politica Nacional de Satde dos Trabalhadores e Trabalhadoras, tal como
ela se apresenta hoje.

Atualmente, a Politica Nacional de Saide do Trabalhador e da Trabalhadora alinha-se
com o conjunto de politicas publicas de salde no ambito do SUS, considerando a
transversalidade das ac6es e o trabalho como um dos determinantes do processo saude-doenca,
visando a reducdo da morbimortalidade decorrente dos modelos de desenvolvimento e dos
processos produtivos, mediante a execucdo de acBes de promocao, vigilancia, diagnostico,
tratamento, recuperacdo e reabilitacdo da saude.

PRINCIPIOS E DIRETRIZES NORTEADORES DA POLITICA NACIONAL DE
SAUDE DO TRABALHADOR E DA TRABALHADORA

Os principios que regem a Saude do Trabalhador, bem como os de sua politica séo 0s
mesmos que norteiam o Sistema Unico de Satde (SUS). Em seu conjunto visam & garantia da
salde como direito de todo cidaddo e dever do Estado, buscando a qualidade dos servicos
prestados e a disponibilidade de acesso aos mesmos.

A Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora € orientada pelos
principios da universalidade, da integralidade, da participacdo da comunidade, dos
trabalhadores e do controle social, da descentralizacdo, da hierarquizacéo, da equidade e
da precaucao.

O principio da universalidade articula o conjunto de leis e normas que constituem a
base juridica da politica de satde e do processo de organizacdo do SUS no Brasil, hoje, e esta
explicitado no artigo 196 da Constitui¢do Federal (1988): “A saude ¢ direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso igualitario as acOes e servigos para sua promogéao,

protecdo e recuperagao’.



O cumprimento dessa responsabilidade politica e social assumida pelo Estado implica
na formulagdo e implementacgdo de politicas econdmicas e sociais que tenham como finalidade
a melhoria das condicbes de vida e salde dos diversos grupos da populacdo. Isto inclui a
formulacédo e implementacéo de politicas voltadas, especificamente, para garantir o acesso dos
individuos e grupos as acOes e servicos de salde, 0 que se constitui, exatamente, 0 eixo da
Politica de Saude. Esta se caracteriza como um conjunto de propostas sistematizadas em planos,
programas e projetos que visam, em Ultima instancia, a reformar o sistema de servicos de saude,
de modo a assegurar a universalizacdo do acesso e a integralidade das aces.

A universalidade é um ideal a ser alcancado, indicando, portanto, uma das
caracteristicas do sistema que se pretende construir, bem como um caminho para sua
construcdo. Com isso, para que a saude do trabalhador venha a ser universal é preciso
desencadear um processo de universalizacdo, ou seja, um processo de extensdo de cobertura
dos servicos e agdes, de modo que venham, paulatinamente, a se tornar acessiveis a todos 0s
trabalhadores homens e mulheres, independentemente de sua localizacdo geogréfica, de sua
forma de insercdo no mercado de trabalho e de seu vinculo empregaticio (Ministério da Saude,
2012)

Simultaneamente, o principio da equidade, entra em cena. O principio de equidade
surge, na contemporaneidade, associado aos direitos das minorias e introduz a diferenca no
espaco publico da cidadania, espaco por exceléncia da igualdade. Ha, portanto, que pensar a
equidade em salde como um processo permanente, em transformacéo, que vai mudando seu
intuito e abrangéncia na medida em que certos resultados sdo alcancados.

De acordo com o Mini Aurélio (Ferreira, 2010, p. 297), a equidade ¢ a disposicao de
reconhecer igualmente o direito de cada um. Desta maneira, a equidade, ndo pode ser
confundida com igualdade — estado do que é igual — na medida em que visa a uma compensacgado
das desigualdades. A noc¢do de equidade leva em consideracdo que as pessoas sao diferentes e
tém necessidades diversas. Em salde, especificamente, as desigualdades sociais se apresentam
como desigualdades diante do adoecer e do morrer, reconhecendo-se a possibilidade de reducéo
dessas desigualdades, de modo a garantir condi¢des de vida e salde mais iguais para todos.

A contribuicdo que um sistema de servigos de salde pode dar a superagdo das
desigualdades sociais em saude implica redistribuicdo da oferta de acdes e servicos, e na
redefinicdo do perfil dessa oferta, de modo a dedicar a atencdo em grupos sociais cujas
condicBes de vida e salde sejam mais precérias, bem como enfatizar aces especificas para
determinados grupos e pessoas que apresentem riscos diferenciados de adoecer e morrer por

determinados problemas.



Nesse sentido, cabe destacar que a PNST prioriza pessoas e grupos em situagéo de maior
vulnerabilidade, como aqueles trabalhadores inseridos em atividades ou em relagdes informais
e precarias de trabalho, em atividades de maior risco para a satde, submetidos a formas nocivas
de discriminacdo, ou ao trabalho infantil.

Pelo exposto, percebe-se que o principio da equidade diz respeito a duas dimensfes do
processo de reforma do sistema de satde: de um lado, a reorientacdo do fluxo de investimentos
para 0 desenvolvimento dos servicos nas varias regides, estados e municipios e, de outro, a
reorientacdo das agdes a serem realizadas, de acordo com o perfil de necessidades e problemas
da populacéo usuéria. Nessa perspectiva, a busca de equidade se articula, dinamicamente, com
outro principio: a integralidade do cuidado a salde.

A integralidade diz respeito ao espectro de acdes possiveis para a promocao da salde,
prevencdo de riscos e agravos e assisténcia aos trabalhadores, implicando a sistematizacéo do
conjunto de praticas que vem sendo desenvolvidas para o enfrentamento dos problemas e o
atendimento das necessidades de saude. A integralidade pode ser, ou ndo, um atributo do
modelo de atencdo, compreendendo que um modelo de atencdo integral a saude contempla o
conjunto de acdes de promocao, vigilancia, diagndstico, tratamento, recuperacao e reabilitacéo,
a partir do reconhecimento das necessidades de saude da populacéo.

Um modelo de atencdo integral a saide é aquele que dispde de estabelecimentos,
unidades de prestacdo de servicos, pessoal capacitado e recursos necessarios a producao de
acOes de saude. Dessa maneira, a integralidade na atencdo a salde do trabalhador pressupde a
insercdo das acGes em todas as instancias e pontos da Rede de Atencdo a Saude do SUS,
mediante a articulacdo e construcdo conjunta de protocolos, linhas de cuidado e matriciamento
em saude do trabalhador na assisténcia e nas estratégias e dispositivos de organizacédo e fluxos
da rede.

Para Mattos (2004), a integralidade apresenta trés conjuntos de sentidos: o primeiro tem
sido aplicado a caracteristicas de politicas de saide ou de respostas governamentais a certos
problemas de saude; o segundo conjunto de sentido diz respeito a aspectos da organizacao dos
servicos de salde; ja o terceiro conjunto de sentido esta voltado para atributos das préaticas de
salde.

Para o autor supracitado, a defesa da integralidade parte da defesa da intersubjetividade
nas praticas em saude no SUS, nas quais profissionais de salde se relacionem com sujeitos, e
ndo com objetos.

“Préticas intersubjetivas envolvem necessariamente uma dimensdo dialogica. 1sso
confere as praticas de salde um carater de pratica de conversacdo, na qual nos,



profissionais de saude, utilizamos nossos conhecimentos para identificar as
necessidades de acOes e servigos de saude de cada sujeito com o qual nos relacionamos,
para reconhecer amplamente os conjuntos de acdes que podemos pbr em préatica
(incluindo a¢6es como o aconselhamento e as chamadas praticas de educagdo em salde)
para responder as necessidades que apreendemos. Mais do que isso, defender a
integralidade nas préticas é defender que nossa oferta de agdes deve estar sintonizada
com o contexto especifico de cada encontro”. (Mattos, 2004, p. 1414)

A hierarquizacdo dos servigos relaciona-se a possibilidade de organizacdo das
unidades segundo grau de complexidade tecnoldgica dos servigos, ou seja, 0 estabelecimento
de uma rede que articula as unidades mais simples as unidades mais complexas, atraves de um
sistema de referéncia e contra-referéncia de usuarios e de informacdes. O processo de
estabelecimento de redes hierarquizadas implica, também, o estabelecimento de vinculos
especificos entre unidades (de distintos graus de complexidade tecnoldgica) que prestam
servicos de determinada natureza, como é o caso da Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude
do Trabalhador (RENAST). No que diz respeito a esse principio, ele é o Unico que nao é
condizente com a noc¢do de rede, ja que a mesma se caracteriza pela horizontalidade, ou seja,
sua capacidade de operar sem hierarquias. Sendo assim, a constru¢do da atencdo integral a salde
do trabalhador deve passa pela integracdo de todos os pontos de atuacdo da Rede de Atencéo
do SUS, em funcdo de sua complexidade e densidade tecnoldgica, considerando sua
organizacdo em redes e sistemas solidarios e compartilhados entre as trés esferas de gestao e
conforme a pactuacéo estadual e regional.

A descentraliza¢do possui uma dimensao politica, sendo uma condi¢do necessaria para
a melhoria: do acesso, da adequagdo da resposta social, da participacdo, da qualidade, da
sustentacdo e da equidade no campo da saude. Implica na transferéncia de responsabilidades,
recursos e poder de decisdo sobre a politica de saide do nivel federal (Ministério da Salde)
para os estados (Secretarias Estaduais de Salde) e municipios (Secretarias Municipais de
Saude). Essa diretriz demanda a consolidacdo do papel do Municipio como instancia efetiva de
desenvolvimento das acdes de atencdo a saude do trabalhador em seu territorio, de acordo com
as necessidades e caracteristicas de suas populacdes. No ambito dos municipios, esta diretriz
fortaleceu a participacdo da comunidade com a constituicdo de Conselhos Municipais de
Saude — mecanismos de participacao e controle popular com a funcéo de controle e deliberacéo
sobre a implantagdo e implementacgdo das a¢Ges de salde do SUS — buscando democratizar as
relagOes entre Estado e sociedade.

A participacio da comunidade é um principio fundante do Sistema Unico de Salde
(SUS), estabelecido na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei Organica da Saude, tendo



relevancia e especificidades na Politica Nacional de Saude do Trabalhador. Nela, a participacéo
dos trabalhadores é essencial para os processos de identificagdo das situagdes de risco presentes
nos ambientes de trabalho e as repercussdes sobre a sua saude, bem como na formulacéo, no
planejamento, acompanhamento e avaliacdo das intervencgdes sobre as condi¢des geradoras dos
agravos relacionados ao trabalho. Compete as diversas instancias do SUS assumir como
legitima a participacdo da sociedade nas decisdes envolvendo as politicas de saude do
trabalhador, estabelecendo-se relacdes éticas entre os representantes da comunidade, dos
trabalhadores e do controle social, gestores e a equipe de salde.

Finalmente, temos o carater inovador da PNST ao incorporar o principio da precaucao,
que ndo é contemplado nos principios do SUS. Esse principio esta diretamente ligado a busca
da protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho, como também a seguranca da
integridade da vida humana, buscando realizar uma acdo antecipando-se a ocorréncia do dano
ambiental. Dessa maneira, Milaré (2004, p. 144) afirma que “precaugdo ¢ substantivo do verbo
precaver-se (do latim prae = antes e cavere = tomar cuidado), e sugere cuidados antecipados,
cautela para que uma atitude ou a¢cdo ndo venha resultar em efeitos indesejaveis”. Nao devemos
apenas considerar o risco eminente de uma determinada atividade, mas também o0s riscos
futuros decorrentes de empreendimentos humanos.

Em relacdo aos riscos, Machado (2004, p. 62) considera que Sao reais e irreais a0 mesmo
tempo. De um lado, existem ameacas e destruicdes que sdo ja bem reais: a polui¢cdo ou o
esgotamento das aguas, o desvanecimento de florestas, a incidéncia de novas doencas, entre
outros fendmenos correlatos. De outro, a verdadeira forca social do argumento do risco reside
precisamente nos perigos que se projetam para o futuro. Na sociedade do risco, o passado perde
sua funcdo determinante para o presente. E o futuro que vem substitui-lo e €, entdo, alguma
coisa inexistente, em construcdo, que se torna a ‘causa’ da experiéncia e da acdo no presente.
Com isso, o principio da precaucao objetiva a continuidade da qualidade de vida para as futuras
geracOes, bem como para a natureza que existe no planeta.

A incorporagdo do principio da precaucao nas a¢des de salde do trabalhador considera
gue medidas devem ser implantadas visando prevenir danos a saude dos trabalhadores, mesmo
na auséncia da certeza cientifica formal da existéncia de risco grave ou irreversivel a salde.
Busca, assim, evitar possiveis agravos a saude dos trabalhadores causados pela utilizacdo de
processos produtivos, tecnologias, substancias quimicas, equipamentos e maquinas, entre
outros. Requer, na tomada de decisédo em relagéo ao uso de determinadas tecnologias, que o
onus da prova cientifica passe a ser atribuido aos proponentes das atividades suspeitas de danos

a salde e ao ambiente.



AS ESTRATEGIAS DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO TRABALHADOR
E DA TRABALHADORA

A Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora apontam duas
estratégias para a efetivacdo da mesma: a Vigilancia em Saude do Trabalhador (VISAT) e a
Rede Nacional de Atencao Integral a Satde do Trabalhador (RENAST). As estratégias da PNST
apresentam uma proposta que se posiciona em direcdo a reorientacdo do modelo de atencéo
integral & satide do trabalhador passando a ter como componente estruturante a VISAT, devendo
ser inserida no processo de construcdo da Rede de Atengdo a Saude, coordenada pela Atencdo
Primaria a Saude (Ministério da Saude, 2012).

A VISAT visa a promocao da saude e a reducdo da morbimortalidade da populacao
trabalhadora, através da integracdo de a¢des que intervenham nos agravos e seus determinantes
decorrentes dos modelos de desenvolvimento e processos produtivos (Ministério da Salde,
2012). Sua especificidade estd em seu objeto, a relacdo da satde com o ambiente e 0S processos
de trabalho, abordada por praticas sanitarias desenvolvidas com a participacdo dos
trabalhadores em todas as suas etapas.

A VISAT compreende uma atuacdo continua e sistematica, objetivando detectar,
conhecer, pesquisar e analisar os fatores determinantes e condicionantes dos agravos a saude
relacionados aos processos e ambientes de trabalho, em seus aspectos tecnoldgico, social,
organizacional e epidemioldgico. Tem por finalidade planejar, executar e avaliar intervencbes
sobre esses aspectos, de forma a elimina-los ou controla-los (Ministério da Saude, 2012), tendo
como caracteristicas:

e O caréter transformador: a VISAT consiste em um processo pedag6gico que demanda
a participacdo dos sujeitos implicando assumir um compromisso ético em busca da
melhoria dos ambientes e processos de trabalho. Sendo assim, a acdo de VISAT deve
ter carter proponente de mudancas e de intervencdo sobre os fatores determinantes e
condicionantes dos problemas de saude relacionados ao trabalho.

e Aimportancia das a¢des de promocao, protecao e prevencdo: as praticas de intervencdo
em VISAT devem orientar-se pela priorizacdo de medidas de controle dos riscos na
origem e de protecdo coletiva, pois pressupde que os problemas de salde decorrentes
do trabalho sdo potencialmente previsiveis. Desta maneira, a PNST deve fomentar a
substituicdo de matérias primas, de tecnologias e de processos organizacionais

prejudiciais a saude por substancias, produtos e processos menos nocivos.



e A Interdisciplinaridade: a abordagem multiprofissional sobre o objeto da vigilancia em
salude do trabalhador deve contemplar os saberes técnicos, com a concorréncia de
diferentes &reas do conhecimento e, fundamentalmente, o saber dos trabalhadores,
necessarios para o desenvolvimento da ag&o.

e A Pesquisa-intervencdo: a compreensédo de que a intervencdo, no ambito da vigilancia
em saude do trabalhador, é o deflagrador de um processo continuo, ao longo do tempo
em que a pesquisa € sua parte indissoltvel, subsidiando e aprimorando a propria
intervencao.

e Articulacdo intrassetorial: a VISAT deve se articular com os demais componentes da
Vigilancia em Saude - Vigilancia Epidemioldgica, Sanitaria, Ambiental, Promocéo da
Saude e Vigilancia da Situacdo de Salde.

e A Atrticulagdo intersetorial: devendo ser compreendida como o exercicio da
transversalidade entre as politicas de salde do trabalhador e outras politicas setoriais,
como Previdéncia, Trabalho e Meio Ambiente, e aquelas relativas ao desenvolvimento
econdmico e social, nos &mbitos federal, estadual e municipal.

e A Plurinstitucionalidade: articulacdo, com formacdo de redes e sistemas no ambito da
vigilancia em salde e com as universidades, com 0s centros de pesquisa e demais
instituicOes publicas com responsabilidade na area de satde do trabalhador, consumo e

ambiente.

Nesse contexto, a Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do Trabalhador
(RENAST), a estratégia principal da construcéo da Politica, passa a ter um papel secundario,
mas ndo menos importante. A RENAST foi criada pela Portaria GM/MS n° 1.679, em setembro
de 2002, tendo como objetivos integrar e articular a Atencdo Priméaria em Saude, a Média e
Alta complexidade ambulatorial, pré-hospitalar e hospitalar, sob o controle social, nos trés
niveis de gestdo: municipal, estadual e nacional. Fundamenta-se na compreensdo do processo
trabalho-salide-doenca e na centralidade do trabalho na vida das pessoas no cenario
contemporaneo brasileiro, desenvolvido pela epidemiologia social.

Em sua construcdo tedrica, a RENAST é uma rede nacional de informacdo e praticas de
salde, organizada com o propoésito de programar acgdes assistenciais, de vigilancia e de
promogéo da saude, no SUS, na perspectiva da Saude do Trabalhador, tendo como eixo 0s
Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) que deixam de ser porta de entrada

do Sistema e assumem o papel de suporte técnico e cientifico, de matriciamento e de nucleos



irradiadores da cultura da centralidade do trabalho e da producéo social das doengas no SUS.
Sendo assim, os CEREST deveriam ser o locus privilegiado de articulacdo e pactuacdo das
acOes de salde, intra e intersetorialmente, no seu territorio de abrangéncia, ndo se limitando ao
municipio-sede do centro, mas a regido delimitada para sua area de atuacéo.

Em dezembro de 2005, foi publicada a Portaria GM/MS n° 2.437 de ampliacdo da
RENAST através da adequacdo dos CEREST existentes, que ndo funcionavam dentro da
perspectiva da RENAST, e da habilitacdo de novos Centros de Referéncia em Salde do
Trabalhador. Aléem da ampliacdo do numero de CEREST, a Portaria GM/MS n° 2.437/2005
previa o desenvolvimento de a¢des de Satde do Trabalhador na Atencdo Basica e de a¢des de
vigilancia e promocéo em Saude do Trabalhador. Também propunha a estruturacéo de uma rede
de Servicos Sentinela de diferentes niveis de complexidade capaz de atender as vitimas de
agravos a saude relacionados ao trabalho e a proposicao de procedimentos para a notificacao
compulsdria no Sistema Nacional de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN)
relacionados ao trabalho.

A criacdo da RENAST pretendia abrir novas perspectivas para 0 campo da Saude do
Trabalhador no SUS, ampliando a visibilidade e facilitando a interlocu¢do com os gestores e 0
controle social. A possibilidade de contar com recursos proprios, repassados diretamente pelo
Fundo Nacional de Saude foi decisiva nesse processo (Ministério da Saude, 2009).

Em 2003, a RENAST era considerada a principal estratégia para a implementagdo da
Politica Nacional de Saude do Trabalhador no SUS, sendo estruturada a partir de Centros de
Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) de abrangéncia estadual ou regional
responsaveis pelo desenvolvimento de a¢Ges de prevencdo e promocéo da salde, de assisténcia,
incluindo diagnostico, tratamento e reabilitacdo fisica, de vigilancia dos ambientes de trabalho,
de formacao de recursos humanos e de orientacdo aos trabalhadores, em articulacdo com a rede
de atencdo do SUS.

Considerando a importancia da melhoria da informacdo sobre os agravos a saude
relacionados ao trabalho, publicou-se a Portaria N°. 777, em 28 de abril de 2004, definindo a
notificacdo compulsoria de um conjunto de 11 agravos, a partir da rede de servigos sentinela,
que teria a capacidade presumida de diagnosticar e estabelecer a relagdo com o trabalho e
registra-los no Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN-NET) do SUS. Para
apoiar estas acdes foram preparados Protocolos para o Cuidado Diferenciado aos Agravos
mencionados na Portaria, porém estes ndo contemplam de forma satisfatéria, as acfes a serem

desenvolvidas na Atencdo Priméaria & Satde (Ministério da Saude, 2004).



A 32 Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador, realizada em 2005, envolvendo
ampla participagdo social, discutiu avancos e dificuldades encontrados para consolidagdo da
area de Salde do Trabalhador no SUS. Entre as recomendacdes da Conferéncia estava a
incorporacdo, nas agendas de saude, das acdes de Salude do Trabalhador na Atencao Primaria a
Saude, nos servicos de Urgéncia e Emergéncia, enquanto portas de entrada do sistema e no
cuidado de média e alta complexidade, nos trés niveis de gestdo — nacional, estadual e municipal
(Ministério da Saude, 2005)

Com a publicacéo do Pacto pela Salude, regulamentado nas Portarias GM/MS n° 399, de
19 de 22 de fevereiro de 2006, e n° 699,10 de 30 de marco de 2006, e apresentado no texto
“Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida em Defesa do SUS e de Gestdo do Ministério da
Saude”, de 2006, a Atengdo Primaria a Saude (APS) é reforcada enquanto centro ordenador do
cuidado a saude no SUS. Essas mudancas repercutem diretamente sobre a organizacdo da
atencdo a Saude do Trabalhador, prescrita pela RENAST, com foco nos Centros de Referéncia
em Salde do Trabalhador (CEREST). A RENAST, criada pela Portaria GM/MS n° 1.679/2002,
ampliada pela Portaria GM/MS n° 2.437/2005, foi revisada na Portaria de N° 2.728, de setembro
de 2009, reformulando a configuracdo da RENAST e adequando-a as prescri¢des do Pacto pela
Saude de 2006. Entre as atribuicbes do Ministério da Salde estdo: a definicdo das diretrizes
para a regulacdo e a pactuacdo das acdes, bem como o apoio politico, financeiro e técnico para
a insercdo das acdes de Saude do Trabalhador na Atencéo Bésica, Urgéncia/Emergéncia, Rede
Hospitalar, Vigilancia Sanitaria, Epidemioldgica e Ambiental (Ministério da Saude, 2009).

De acordo com a referida portaria, a esfera estadual e suas representacdes regionais sdo
responsaveis pela definicdo de diretrizes, regulacdo e pactuacdo das acBes de Salde do
Trabalhador, desenvolvendo-as, quando necessario, de forma integrada ou complementar aos
Municipios. A esfera estadual também tem a atribuicdo de definir protocolos e outros
instrumentos que favorecam a integralidade; manter a educacdo continuada e a supervisao em
servico, em consonancia com as diretrizes para implementacdo da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salde; propor as linhas de cuidado para os agravos de notificacdo
compulsoria, com respectivos fluxos de referéncia e contra-referéncia, devidamente aprovados
na Comisséo Intergestores Bipartite (CIB).

As Secretarias Municipais de Saude sdo responsaveis por definir diretrizes, regular,
pactuar e executar as acdes de Saude do Trabalhador, tendo como eixo a Atencéo Priméria a
Saude (APS). O planejamento e a hierarquizagdo das a¢des de Saude do Trabalhador na APS
devem estar embasados no perfil produtivo e na situacdo epidemioldgica e explicitados no

Plano Municipal de Saude. Os processos de capacitacao devem ser conduzidos em parceria com



as Secretarias Estaduais de Satde e com os CEREST, qualificando os profissionais e as equipes
de saude para as a¢des de vigilancia, assisténcia e promogéo da saude.

O apoio as acOes de Saude do Trabalhador na Atencdo Basica, Urgéncia/Emergéncia e
Rede Hospitalar, deve se dar, entre outros meios, pela definicao de protocolos, estabelecimento
de linhas de cuidado e outros instrumentos que favoregcam a integralidade; a definicdo dos
fluxos na rede de servicos de apoio diagndstico e terapéutico, incluindo a reabilitacdo e 0s
procedimentos de referéncia e contra-referéncia, sempre aprovados nas instancias municipais
de controle (Ministério da Saude, 2009).

Em 2009, a Portaria GM/MS n° 2.669, de 03 de novembro de 2009, definiu as
prioridades, objetivos, metas e indicadores de monitoramento e avaliagdo do Pacto pela Saude
para o biénio 2010-2011. A Saude do Trabalhador corresponde a prioridade VI, no componente
Pacto pela Vida que propde como indicador o “nimero de notificacdes dos agravos a Satide do
Trabalhador”. Este indicador objetivava aumentar a possibilidade de identificagéo e notificagéo
dos agravos a Saude do Trabalhador a partir da rede de servicos sentinela em Saude do
Trabalhador, buscando atingir toda a rede de servi¢os do SUS.

A melhoria da identificacdo e notificacdo dos agravos relacionados ao trabalho, na APS,
particularmente pelas equipes de Saude da Familia, € essencial para a inducdo das acdes de
vigilancia em salde e organizacgdo da linha de cuidado para os agravos a satde do trabalhador.
Considerando que a maioria dos municipios brasileiros possui servicos de APS — Estratégia de
Salde da Familia (ESF) e Unidade Bésica de Saude (UBS) —, essas unidades podem atuar como
“sentinelas” para identificacdo dos agravos a satde do trabalhador.

A definigdo da regionalizacdo, dos recursos para investimentos e das a¢des de satde do
trabalhador devem estar vinculados ao Planos Estadual e Municipal de Salde e aos processos
de pactuacdo, bem como nas agendas de salde das unidades da APS. Ressalta-se que os Planos
Plurianuais (PPA), a Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO) e a Lei Or¢camentaria Anual (LOA)
devem ser compativeis com o Plano de Salde, a Programacdo Anual de Saude e Relatério Anual
de Gestéo.

A Portaria vigente, N° 1.823, de 23 de agosto de 2011, define como papel dos CEREST
0 apoio matricial e institucional para o desenvolvimento e incorporacéo das acdes de Saude do
Trabalhador nos diversos pontos de atencéo da Rede de Atencgéo a Saude. Considerando que a
APS é o servico de atendimento inicial do usuario, uma das principais estratégias do CEREST,
para facilitar a consolidac&o do cuidado integral aos trabalhadores no SUS, € sua atuagdo como
centro articulador e organizador das agOes intra e intersetoriais de salde do trabalhador,

assumindo a retaguarda técnica especializada para o conjunto de a¢des e servicos da rede SUS



e se tornando polo irradiador de agdes e experiéncias de vigilancia em saude, de carater sanitéario
e de base epidemioldgica.

Considerar a APS como ordenadora do cuidado em Saude do Trabalhador, alem de
colocar a area em harmonia com as diretrizes do modelo de atencdo a saude, significa estar
integrada na Rede de Atencdo a Saide (RAS). Na perspectiva da intrassetorialidade, a RENAST
deve servir de suporte a APS, desenvolver a¢fes de protecdo e vigilancia da satde, experiéncia
relativamente recente e em constru¢do no ambito da APS, alem de redesenhar as atribuicGes e
0 papel do CEREST e de outros pontos da RENAST, como as unidades sentinelas.

Talvez, um dos grandes desafios da PNST, atualmente, seja pensar diretrizes,
alternativas, estratégias e formas de matriciamento para sua consolidacdo na RAS, bem como,
sua inclusdo e efetivacdo na Atencdo Primaria a Saude, ja que a Rede Nacional de Atencdo
Integral a Saude do Trabalhador (RENAST) faz parte da RAS como um de seus arranjos,
integrando a rede de servigos do SUS voltados a promocéo, a vigilancia e a assisténcia para o
desenvolvimento das acdes de Saude do Trabalhador.

Na area da Vigilancia em Saude, a Portaria n°. 3252, de 22/12/2009 define diretrizes
para execucdo e financiamento das a¢6es de Vigilancia em Saude pela Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios. A Portaria n°. 3.008/2009 estabelece os principios norteadores da
Programagcdo de Vigilancia em Satde — PAVS, como elenco norteador para o alcance de metas
do Pacto e demais prioridades de relevancia para o Sistema Nacional de Vigilancia em Salde e
Vigilancia Sanitaria, eleitas pelas esferas Federal, Estadual e Municipal. Entre outros temas,
esta portaria determina que a PAVS deve ser realizada em articulacdo com a Atencédo a Salde,
especialmente com a Atencdo Primaria a Saude. Neste cenério, a Vigilancia da Saude do
Trabalhador deve estar inserida no processo de construcdo das redes de atencdo a saude,
coordenadas pela Atencdo Primaria a Salde.

Em junho de 2011, foi publicado o Decreto Presidencial n° 7.508, que dispbe em seu
Capitulo V, Secédo Il, sobre o Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saude (COAP). O
contrato é um acordo de colaboragdo firmado entre entes federativos, cujo objetivo é a
organizacao e a integracdo das acGes e dos servigcos, em uma Regido de Saude, com a finalidade
de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios.

O COAP substituira, gradativamente, o Pacto pela Salude, e define as responsabilidades
individuais e solidarias dos entes federativos com relagcdo as acOes e servigos de salde, 0s
indicadores e as metas de saude, os critérios de avaliagdo de desempenho, 0S recursos
financeiros que serdo disponibilizados, a forma de controle e fiscalizagdo da sua execucéo e

demais elementos necessarios a implementacao integrada das agdes e servicos de saude.



Sendo assim, o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Salude
(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde (CONASEMS),
pactuaram um rol Unico de indicadores a ser utilizado nos instrumentos de planejamento do SUS
(Plano de Saude, Programacdo Anual de Saude e Relatdrios de Gestdo) e no COAP. Com base
nestas premissas, em 21 de marco de 2013, foram definidas de forma tripartite as Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores 2013/2015, com vistas ao fortalecimento do Planejamento
Integrado do Sistema Unico de Saude e a implementacdo do Contrato Organizativo de Ao
Publica da Saude (COAP).

Apos a publicacdo do COAP em 2011, foi construido o Caderno de Indicadores para a
Composicdo da parte 11 do Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP) que definiu um rol
de 67 (sessenta e sete) indicadores a serem pactuados pelos entes federados, composto por trés
tipos: os indicadores universais que tiveram como critérios orientadores o indice de
Desempenho do SUS (IDSUS); os Indicadores do Pacto pela Vida e de Gestdo, e; as politicas
prioritarias. Vale ressaltar que esses indicadores sdo referéncias para pactuacdo das metas
comuns e obrigatérias para todas as regides de saude. Os indicadores universais substituirdo os
indicadores do Pacto pela Saude e serdo obrigatorios para a pactuacdo das metas municipais até
a assinatura do COAP; os indicadores especificos que séo referéncias para pactuacdo de metas
obrigatdrias para as regides de salde onde forem identificadas as necessidades especificas, e;
os indicadores complementares que sdo referéncias para pactuacdo de metas ndo obrigatorias
para as regides, tendo em vista as prioridades de cada ente federativo, expressas nos seus planos
de saude. Cada ente federativo podera, por meio do consenso tripartite na regido, complementar
a lista desses indicadores de acordo com as necessidades da regido de saude (Ministério da
Saude, 2012).

Estes indicadores estdo distribuidos em 14 diretrizes de intervencdo, sendo 27
indicadores universais, 41 indicadores especificos e 33 indicadores complementares.
Entretanto, observa-se que ndo foram pactuadas as diretrizes 09, 10 e 14, que dizem respeito ao
aprimoramento da regulacdo e da fiscalizacdo da satde suplementar (09); ao fortalecimento do
complexo produtivo e de ciéncia, tecnologia e inovacdo em salude (10), e; a promocdo
internacional dos interesses brasileiros no campo da satde (14).

As diretrizes nacionais pactuadas foram: 1) aprimoramento da politica de atencédo
bésica e da atencdo especializada; 2) aprimoramento da rede de urgéncias e emergéncias; 3)
implementagdo da “Rede Cegonha”; 4) fortalecimento da rede de saude mental; 5) garantia da
atencdo integral a salde da pessoa idosa e dos portadores de doencgas crénicas; 6)

implementacdo do subsistema de atencdo a saude indigena; 7) promocao e vigilancia em salde;



8) assisténcia farmacéutica; 11) formacdo, alocacdo, qualificacdo, valorizagdo e
democratizagdo das relagdes do trabalho; 12) implementagdo de novo modelo de gestdo e
instrumentos de relacdo federativa, e; 13) ganhos de produtividade e eficiéncia para o SUS.

A Salde do Trabalhador esta contemplada na diretriz 7 que diz respeito a reducdo dos
riscos e agravos a salde da populacéo, por meio das a¢6es de promocao e vigilancia em saude,
apenas com a meta 7.7, visando ampliar em X% o nimero de municipios da regido de saude
com notificacdo de doencas/agravos relacionados ao trabalho e o indicador proporcdo de
municipios que notificam doencas/agravos relacionados ao trabalho da populacgéo residente na
regido. (Ministério da Saude, 2012)

E neste cenario de organizacdo dos servicos de salide, que devera ser construida a
agenda de atencédo integral a Saude do Trabalhador, com acdes integradas de promogédo da
salde, de vigilancia e assisténcia em todos os niveis de aten¢do do SUS, tendo como centro
ordenador a Atencdo Primaria & Satde (APS).

Recentemente, em 24 de outubro de 2013, foi publicada a Portaria 1.206 que altera o
cadastramento dos CEREST no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES). Essa portaria, além de alterar o cadastramento dos CEREST, estabelece 0s
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM) do SUS a
Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora, definindo procedimentos de
regulacdo das aces relacionadas a satde do trabalhador.

CONSIDERACOES FINAIS

O processo de institucionalizacdo da Saude do Trabalhador, legitimado com a
instituicdo da PNST foi um passo importante e decisivo para a consolidacdo de um projeto de
salde que ultrapassa os modelos hegemoénicos da Medicina do Trabalho e da Saude
Ocupacional — com suas articulagbes simplificadas e reducionistas entre causa e efeito
sustentadas por uma visdo monocausal, entre a doenca e um agente especifico; ou multicausal,
entre a doenca e um grupo de fatores de riscos presentes nos ambientes de trabalho, além de
considerar o trabalhador-objeto.

Ao ultrapassar a visao da medicina do trabalho e da satde ocupacional, ainda que nao
promova uma ruptura com as mesmas e transcendendo o marco do direito previdenciario-

trabalhista, a salude do trabalhador invoca o direito a salude no seu espectro irrestrito de



cidadania plena, considerando o trabalhador como trabalhador-sujeito, conforme a tendéncia
internacional e a que foi plasmada no SUS, de universalizagdo dos direitos fundamentais
(Vasconcellos, 2007).

Né&o ha davida quanto a extrema importancia da conquista de um aparato legislativo que
garanta o acesso universal a satde do trabalhador e coloque o Estado como responséavel por
isto; todavia, é necessario, também, que esse movimento ndo se esgote com essa garantia. Na
verdade, a criacdo da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora é apenas
parte de um longo caminho. Talvez, um dos maiores desafios seja o de demolir os muros das
ideias-patrias (Almeida, 2006) que nos impede de problematizar seus funcionamentos
concretamente.

Percebe-se, ao longo da analise das evolucdes desta politica, que a saude do trabalhador
refere-se a um processo social complexo, trazendo as marcas do seu tempo, sendo caracterizado
pela producéo de saberes e fazeres que devem se concretizar em novas modalidades de atengéo
e cuidado ao sofrimento do trabalhador em toda a Rede de Atengdo do SUS.

A consolidacdo da PNST, pauta-se nos principios do SUS, quais sejam: a
universalidade, a integralidade, a participacdo da comunidade, dos trabalhadores e do controle
social, a descentralizacdo, a hierarquizagdo e a equidade. Como foi assinalado em nossas
discussdes, o principio organizativo da hierarquizacdo ndo condiz com as caracteristicas da
nogdo de rede, nogdo esta pautada na horizontalidade, tema este que merece ser aprofundado
em estudos posteriores. Consideramos como inovacdo da PNST a incorporacdo do principio da
precaucao, ja que o mesmo tende a corroborar as acdes de prevencdo e promocao da salde do
trabalhador.

Em relacdo ao cuidado com a salde, ponderamos também que, as conquistas legais e
institucionais da Saude do Trabalhador sdo consideradas um avanco na medida que propde a
ser um instrumento de gestdo para a incorporacao das acfes de Saude do Trabalhador em todos
os niveis de atencdo do SUS. Entretanto, € necessario reconhecer que, quase depois de 20 anos
da instituicdo da saude do trabalhador enquanto politica especifica de salde, esse objetivo ainda
ndo foi efetivamente alcancado.

Por sua vez, a énfase nos processos de regulacdo como indutores da politica de saude
do trabalhador podera transformar a potencialidade criativa e transformadora dos atores
envolvidos em uma serviddo as normas e portarias. Podera nao existir mais oposicéo, tenséo,
guestionamento. Pelo contrério, as criticas, geralmente oriundas dos movimentos sociais e dos
trabalhadores da salde, podem passar a ser vistas como ataques ou obstaculos a um processo

que, ao se institucionalizar, perde a sua dimensao histdrica e podera obedecer apenas a uma



l6gica de administragdo dos recursos financeiros disponiveis, afetando de forma danosa o
complexo campo da satde do trabalhador.

Por outro lado, a institucionalizacdo da Saude do Trabalhador transformou o Ministério
da Saude em seu principal ator e indutor-chefe dos ritmos e dos rumos deste processo. Parece
ndo haver mais espago para experiéncias que ndo sigam os paradmetros estabelecidos nas
portarias e que, ironicamente, ttm como inspiracdo as experiéncias dos Centros de Referéncia
em Saude do Trabalhador e dos Programas de Saude do Trabalhador (PST), os quais traziam a
marca da invencdo e da criagdo com que se construiram e obtiveram seu reconhecimento antes
de tais regulamentacdes.

Convém ressaltar que a RENAST n&o nasce de reviravoltas por parte de quem atuava
nos velhos PST e Centros de Referéncia em Sadde do Trabalhador (isto €, ndo nascem como
resposta imediata a algumas necessidades imediatas), mas sdo a expressao direta de uma nova
legislagdo que visa a resolver tecnicamente as contradi¢Ges da realidade sobre a qual opera.
Aqui — sob uma mesma lei que as orienta — agem simultaneamente, de modo complementar, a
salde ocupacional, com seu significado explicitamente de assistencialismo, e a saude do
trabalhador, a qual, por meio do novo conceito da complexidade, da transdisciplinaridade e da
transversalidade, pretendem resolver teoricamente os conflitos sociais.

Se nos ultimos anos a Saude do Trabalhador vem se fortalecendo como politica publica,
conquistando reconhecimento que se transformou em poder técnico-administrativo de
regulacdo, ha uma tendéncia, por outro lado, a um enfraquecimento como movimento social.
As cises, tensdes e antagonismos publicos de segmentos sociais com 0s condutores da gestdo
da politica ministerial demonstram que parece haver uma luta pelo lugar da autoridade, de quem
possui a verdade do discurso sobre o campo das transformacdes produzidas pela Saude do
Trabalhador. A questdo da saude do trabalhador acaba por encenar campos de disputa, poder e
autoridade, enfraquecendo os objetivos para os quais foi criada. Eis o risco iminente de um lado
negro e obscuro da Salde do Trabalhador. Constituir-se como um campo de saber/poder, e
reproduzir, na pratica dos indutores desta politica, uma mesma légica de dominagdo e exclusdo
dos principais atores do processo, os trabalhadores. Ndo sdo apenas o controle social e 0s
profissionais do CEREST que devem estar atentos para a permanéncia do antigo paradigma,
mas também, os indutores da politica de satde do trabalhador a nivel ministerial.

Apesar dos avangos na area, muito ainda precisa ser feito para que a atencéo integral a
salde do trabalhador seja efetivada. Entre as dificuldades a serem superadas identifica-se a
I6gica do modelo da RENAST, centrado na atuacdo regionalizada dos CEREST, ndo

correspondente com a organizacdo do SUS que é centrada na municipalizacdo; a fragil



articulacdo intrassetorial, j& que a Saude do Trabalhador ainda néo foi efetivamente incorporada
na Agenda de Salde do SUS, nos trés niveis de gestdo; a confusdo dos papéis das atribuicoes
dos Estados e Municipios na execugdo das acdes Saude do Trabalhador e dos CEREST
Regionais; a falta de clareza sobre como realizar a pactuacdo de assisténcia, promocao,
vigilancia e informacdo em salde nas situacdes frequentes em que as areas de atuacdo dos
CEREST ndo coincidem com as Regionais de Saude; o despreparo dos profissionais de salde
gue atuam na RAS para lidar com os riscos e agravos a saude, relacionados com o trabalho e
para definir os encaminhamentos médicos e administrativos adequados; a fragilidade do
controle social, existente em decorréncia das mudancas na organizagao sindical e do grande
namero de trabalhadores no mercado de trabalho formal e que ainda ndo foram conscientizados
para se organizarem para participar dos féruns sociais; o desvio dos recursos destinados a
implantacdo da RENAST para cobrir outras necessidades no ambito do sistema de salde; a
precedéncia da assisténcia em detrimento das acdes de promocéo e de vigilancia nas areas de
atuacdo da maior parte dos CEREST, prejudicando a integralidade das acdes, e; o carater
incipiente das acdes intersetoriais (Dias & Hoefel, 2005).

Fecharmos os olhos para o que vem se configurando como politica de saude do
trabalhador e para seus entraves nas diferentes realidades do pais s6 contribui para reforcar as
inimeras reivindicagdes de que tem sido alvo, fazendo crescer de uma maneira quase
imperceptivel a produgdo de uma saude do trabalhador nos padrdes da racionalidade cientifica,
apenas com a notificacdo das doencas/agravos relacionados ao trabalho da populacgéo residente
na regido. Saude do Trabalhador é muito mais do que uma simples notificacdo! Enfrentar os
problemas reais dos trabalhadores significa por em discussao toda a realidade, que se traduz na
complexidade da saude do trabalhador. Mas, parece que neste nosso sistema social, 0s
movimentos sociais, o controle social, os técnicos, trabalhadores e os indutores da PNST
continuam aceitando o papel de promotores de novas ideologias que produzem problemas
artificiosos aos quais se possam dedicar, a fim de que a realidade continue a parecer
imodificAvel a quem sofre. Potencializar seu cardter de movimento constituinte implica
estarmos atentos e porosos para os efeitos de sua institucionalizacdo, e para o enfrentamento

cotidiano dos novos desafios dai advindos.
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SOBRE OS FIOS QUE TECEM A REDE DE ATENCAO A
SAUDE DO TRABALHADOR

RESUMO

Este artigo tem como objetivo refletir acerca das estratégias da PNST e do trabalho em rede.
Trata-se de um estudo de reviséo de literatura do tipo descritiva, baseado em publicacdes de
documentos oficiais, tais como leis, politicas, portarias, relatorios, normas e manuais técnicos,
assim como artigos e capitulos de livros pertinentes ao tema, trazendo um resgate histérico da
construcdo da Rede Nacional de Atencgdo Integral a Satde do Trabalhador (RENAST), da rede
de Centros de Referéncia em Salde do Trabalhador (CEREST) e da Vigilancia em Saude do
Trabalhador (VISAT), trés instancias distintas que necessitam de uma elucidagdo maior. No
artigo apresentamos uma breve retrospectiva da construcdo da Rede de Atencdo a Saude do
Trabalhador no @mbito do SUS, uma descri¢do dos aspectos organizacionais e operacionais da
RENAST, do CEREST e da VISAT, bem como, através da contribui¢do de no¢fes como rede,
transversalidade e rizoma, identificamos avancos, dificuldades e perspectivas vislumbradas
para a consolidacdo da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora.

Descritores: saude do trabalhador, politicas publicas, organizacdo e gestdo em salde.



ON THE WIRES THAT WEAVING A NETWORK HEALTH
CARE WORKER

ABSTRACT

This article aims to reflect on the strategies of PNST and networking. This is a study of the
literature review descriptive, based on publications of official documents such as laws, policies,
regulations, reports, standards and technical manuals, as well as articles and chapters in books
related to the theme, bringing a rescue historical building of the National Comprehensive Care
Network of Occupational Health (RENAST), the network of Reference Centres in Occupational
Health (CEREST) and the Occupational Health Surveillance (VISAT), three distinct instances
that need further elucidation . In the article we present a brief review of the construction of the
Network of Care for Occupational Health within the SUS, a description of the organizational
and operational aspects of RENAST, the CEREST and VISAT as well as through the
contribution of notions such as network, cross-cutting and rhizome, identify progress, problems
and prospects envisioned for the consolidation of the National Occupational Health and
Working.

Keywords: occupational health, public policy, organization and management of health.



SOBRE OS FIOS QUE TECEM A REDE DE ATENCAO A
SAUDE DO TRABALHADOR

INTRODUCAO

Ao comegar a escrever este artigo, surgiu uma inquietacdo: como falar de uma rede de
salde do trabalhador que, segundo alguns estudiosos da &rea, estd a margem do SUS,
constituindo-se, segundo fala desses profissionais, verdadeiros “guetos”, vez que permanecem
isolados do processo como um todo. De que rede estamos falando afinal? Quem compde esta
rede?

Segundo Latour & Woolgar (1997), rede é um conjunto de posi¢Ges nas quais um objeto
adquire significado. A nogdo de rede é mais flexivel que a nocdo de sistema, mais histérica que
a de estrutura, mais empirica que a de complexidade (Latour, 2011). Nesta concepcdo, todos
sdo atores, ndo s6 os humanos, mas também 0s ndo-humanos, ja que nao existe uma
hierarquizacdo entre os entes, que séo produzidos e que se produzem a cada momento. O que
liga os atores sdo 0s interesses que convergem em algum ponto das redes, produzindo um no,
unico elemento constitutivo da rede. N&o existe um lugar privilegiado para se falar sobre as
coisas, multiplas sdo as entradas e conexdes que compdem algo como fato.

Segundo Kastrup, o conceito de rede é originario da topologia, sendo definida ndo por
sua forma, mas por sua dindmica, por suas conexdes, por seus pontos de convergéncia e de
bifurcacdo. A vocacdo da bifurcacdo € virar multiplicidade, o que evoca o conceito de rizoma.
Bifurcar quer dizer obrigatoriamente decidir-se por um caminho transversal que conduz a um
lugar ignorado. A multiplicidade vai se configurando na justa medida em que sdo operadas
conexdes e surgem as bifurcacbes, em que os fios sdo amarrados e as conexdes cortadas,
desmanchadas e refeitas em um permanente processo de conjuncgdes e disjungdes. A logica da
rede é a logica das conexdes, apesar de sO aparecer na rede como Unico elemento constitutivo
0 nod, pouco importando suas dimensdes. Pode-se aumenta-la ou diminui-la sem que a rede
perca suas caracteristicas, pois a mesma € “um todo aberto, sempre capaz de crescer através de
seus nos, por todos os lados e em todas as direcdes”. A autora enfatiza que nenhuma rede pode
ser caracterizada como uma totalidade fechada, dotada de superficie e contorno definido, mas
sim como um todo aberto, sempre capaz de crescer através de seus nos, por todos os lados e em

todas as direc6es. (Kastrup, 2013, p. 80).



Virginia Kastrup (2013), mostra que as redes de transformacdo de Bruno Latour,
também denominada teoria do Ator-Rede, sdo uma versdo empirica e atualizada do conceito de
rizoma que permite pensar a criacdo dos hibridos. Segundo a autora, para Latour, os hibridos
emergem da rede como intermediarios entre os elementos heterogéneos objetivos e subjetivos,
sociais e tecnoldgicos, saberes e coisas, inteligéncias e interesses, em que as matérias e as
subjetividades sdo trabalhadas, forjadas, fundidas sem o controle dos métodos ditos objetivos
da ciéncia.

Embora “o modelo de rede seja marcado pela pluralidade e complexidade das vias
mediadoras: ndo hd um caminho logicamente necessario”, portanto, ndo ha hierarquizagdo
(Moraes, 2000).

No mundo contemporaneo, as redes sdo por demais reais, elas estdo por toda parte,
tornando-se, a0 mesmo tempo e simultaneamente, um paradigma e personagem principal das
mudancas em curso (Parente, 2007). Falamos de redes celulares, redes neurais artificiais, redes
sociais, redes organizacionais, sociedade-rede, empresa-rede, marketing-de-rede, trabalho em
rede, rede de redes. E, como ndo poderia deixar de ser, 0s servi¢os de salde que suportam a
sociedade contemporanea também sdo apresentados como redes. (Martinho, 2003).

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) foi concebido para se organizar em rede,
conforme determina o artigo 198 da Constituicdo, “as acdes e servigos publicos de satde
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico”. Segundo
Silva (2011), atualmente os servicos publicos de saide vem se configurando numa Rede de
Atencdo a Saude (RAS), ou seja, numa malha que interconecta e integra os estabelecimentos e
servicos de saude de um dado territério, organizando-os, sistematicamente, para que 0S
diferentes servicos e densidades tecnoldgicas estejam articulados e adequados para o
atendimento ao usuario e para a promocao da saude.

Para Santos (2011), ha anos que se tenta estruturar redes de servi¢cos na area publica
como forma de garantir a efetividade das politicas publicas frente a constatacdo do esgotamento
do modelo burocrético, estatico, fragmentado, hierarquico e formal. Porém, organizar os
servicos sociais em rede demanda muito mais do que apenas agregar servicos ou organizacoes,
sendo imprescindivel garantir uma institucionalidade, uma organicidade e governanga com a
finalidade de potencializar seus recursos e meios.

Martinho (2003) alerta que o uso indiscriminado do conceito de rede pode fazer com
que essa potente ideia-forga perca brilho e poder explicativo, além de deixar de adotar algumas
de suas caracteristicas mais preciosas: seu poder criador de ordens novas e seu carater

libertador. Quando tudo é tomado como rede, estruturas velhas e novas, modos convencionais



e modos inovadores de fazer, estratégias de opressdo e estratégias de libertagdo confundem-se
sob uma pretensa mesma aparéncia. Sendo assim, se ndo puder estabelecer algumas distingdes,
0 conceito de rede deixa de ter sentido e passa a ndo servir para nada.

Bordieu (1996) expbe que uma das propriedades mais importantes de um campo
consiste no fato de haver nele o impensavel, ou seja, coisas que nem sequer se discutem. “O
mais escondido é aquilo sobre que toda a gente esté de acordo, tdo de acordo que nem sequer
se fala disso, ¢ aquilo que esta fora de questdo, que ¢ 6bvio”. Tanto ¢ que os documentos legais
— leis, portarias, normas, manuais — se arriscam a ocultar mais completamente, uma vez que
ninguém tem a ideia de registrar o que é 6bvio. A nosso ver, foi 0 que aconteceu com a defini¢éo
da rede de saude do trabalhador, que atualmente é confundida com rede de satde do trabalhador
no SUS (RENAST), que, por sua vez, é confundida com a rede de Centro de Referéncia em
Salde do Trabalhador (CEREST) e com a Vigilancia em Salde do Trabalhador (VISAT). Na
medida em que seus limites e competéncias ndo se encontram bem delimitados, rede de saide
do trabalhador, RENAST, rede de CEREST e VISAT seriam a mesma coisa? De que rede de
salde do trabalhador estamos falando? Sera que rede de satde do trabalhador é somente SUS?
Bordieu atenta para a necessidade de nos interrogarmos sobre estas coisas que ninguém diz é
devido a sua importancia pois, devemos compreender o que faz com que as pessoas nao possam
compreender certas coisas, por certos problemas. Continua o autor, no “isso é 6bvio” ha o
impensavel, de jure, o tabu — os problemas que ndo € possivel tratar — mas também ha o
impensavel de fato, aquilo que a aparelhagem do pensamento nao permite pensar” (Bordieu,
1996, p. 87). E o que Bruno Latour nos convida a fazer quando estuda a “ciéncia em agdo”;
devemos pensar a rede de saude do trabalhador em acéo, ou seja, pensar “a rede de satide do
trabalhador na atualidade, a que esta sendo feita, em meio a toda controvérsia” (Latour &
Woolgar, 1997, p. 21). Analisar a rede de saude do trabalhador em ac¢do nos conduz a um campo
diferente que alarga o foco das investigacdes. E, para pensa-la, torna-se imperativo um resgate
histérico da construcdo da Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do Trabalhador
(RENAST), do Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) e da Vigilancia em
Salude do Trabalhador (VISAT) para compreender os desdobramentos na dificil, mas ndo

impossivel, area da satde do trabalhador.



METODO

Trata-se de um estudo de revisdo de literatura do tipo descritiva, baseado em
documentos oficiais como leis, politicas, portarias, relatorios, normas e manuais técnicos
referentes ao processo de implantacdo dos CEREST no periodo de 2002 a 2012. Este recorte
foi necessario diante do marco de publicacdes de referéncia na area da satde do trabalhador.

A selecdo dos documentos foi efetuada em diferentes momentos. Inicialmente, foi
realizada uma busca em trés bases de dados: Medline, Lilacs e Scielo, e selecionadas as que se
mostraram de maior interesse para servirem de fontes de informacéo para a pesquisa, de modo
que se esgotou a ocorréncia dos seguintes descritores, em bases especificas: Salde do
Trabalhador; rede; CEREST; profissionais de salde. Os descritores foram selecionados,
partindo-se de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) da Biblioteca Virtual em Salde
(BVS). O caminho percorrido foi desenhado por meio de estratégia sistematica de busca, isto
é, ndo-aleatoria.

Foram identificados e selecionados os documentos que: a) permitiram a pesquisa por
ocorréncia de palavras-chave; b) possuiram uma abrangéncia temporal; e c) possuiram
confiabilidade, sendo consideradas como mais confiaveis aquelas disponibilizadas ou
redirecionadas a partir das paginas institucionais de 6rgaos/setores do sistema de saude e
legislativo.

A estratégia de busca incluiu o uso da palavra-chave isoladamente e depois pela
associacdo de duas ou mais palavras-chave, de modo a aumentar as variaveis de especificidade
e exaustividade, que influenciam todo o processo de recuperacao da informacéo.

A formulacgdo da busca se adequou aos recursos de pesquisa de cada base de dados
selecionada. Procurando refinar melhor o resultado da busca, foram utilizados os operadores
booleanos, pois permitiram chegar mais rapidamente ao que realmente pretendemos encontrar.
O uso dos operadores booleanos “OR”, “AND”, e “NOT” permitiu a criagdo de pesquisas
complexas mediante a combinacao de conceitos. Estes tipos de operadores sdo uma ferramenta
fundamental para criar consultas direcionadas. Para limitar os resultados da pesquisa,
utilizamos o operador booleano “E”/“AND”, pois aumentou a probabilidade de encontrar
citagdes mais especificas. Por outro lado, para excluir os temas ndo pertinentes, utilizamos o
operador booleano “NAO”/“NOT” para a busca de documentos que contivesse a primeira

palavra e ndo a segunda, eliminando, assim, duplicidades indesejaveis.



Num segundo momento, adotamos para analise das legislacBes referentes ao processo
de implantacdo dos CEREST no periodo de 2002 a 2012, a compreensdo hermenéutica
desenvolvida por Hans-George Gadamer. Este método possibilita uma compreensdo mais
ontoldgica da saude do trabalhador nos inserindo num processo interpretativo. Vale ressaltar
que o fendbmeno hermenéutico contém um carater original de conversacao e, o texto a ser
interpretado, pode ser vislumbrado como algo que coloca uma pergunta ao intérprete,
mostrando-se tarefa essencial compreender a pergunta colocada. O dialogo, surgido a partir da
pergunta original da conversacdo proporcionara a fusdo de horizontes. Esta fusdo de horizontes
“ndo permite ao intérprete falar de um sentido originario de uma obra sem que na compreensao
da mesma ja ndo esteja implicado o sentido proprio do intérprete”. (Gadamer, 2012, p. 541)

Gadamer (2012) pontua que, para compreender uma tradicao, € necessario ter horizonte
historico, pois do contrario estamos sujeitos a mal-entendidos. A consciéncia histérica efeitual
nos traz a possibilidade de darmos conta de questdes que sdo determinantes na construcdo da
Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (PNST) e que somente podera
ser assumida, se adequadamente compreendida. Neste pensar, a tradi¢cdo nos faz compreender
a coisa em si, ou seja, nossa experiéncia. Abordar os dispositivos da PNST ndo significa fazer
memoria de um periodo histérico, como mera elucidacdo decorrente de ideias politicas ou
sociais, mas compreender a mesma como um ato da existéncia, como um projeto-langado, pois
0 “conhecimento historico ¢, ao mesmo tempo, saber historico e ser historico”.

Assim é gue aspectos essenciais dos dispositivos da PNST proposta nos conduziram a
nos interrogar sobre a mesma. Contudo, s6 podemos projetar o futuro, compreendendo o
presente que tem no passado a sua constitutividade. E é neste sentido que percorremos nosso

caminho.

O COMECO DE TUDO: O ENTRELACAMENTO DOS FIOS RENAST, CEREST E
VISAT

E possivel propor que as diretrizes do SUS que devem pautar a Atencéo a Saude do
Trabalhador, se reunidas, sdo suficientes para orientar a consisténcia € o0 modo de
funcionamento da RENAST a partir da integralidade. Entretanto, a configuracdo da area da
satide do trabalhador no Sistema Unico de Satde (SUS) apresenta algumas controvérsias que

foram expostas por Maeno & Carmo (2005) ao referirem que a ideia inicial da construcao de



uma rede de referéncia em sadde do trabalhador, no Sistema Unico de Saude (SUS), iniciou-se
em 2002, através de um subprojeto intitulado “Desenvolvimento de Tecnologias Assistenciais
e Gerenciais para a Consolidacdo de Redes Regionalizadas e Hierarquizadas de Servigos”,
elaborado pela Secretaria de Politicas de Saude (SPS), da qual a Coordenagdo de Saude do
Trabalhador (COSAT) fazia parte, e pela Secretaria de Assisténcia em Salde (SAS), do
Ministério da Saude (MS). Esse documento apontava quatro questdes fundamentais: a
integracdo da rede ao SUS, a configuracdo definida, o financiamento e a estratégia para sua
implementacdo. Apos diversos estudos e reunides de ambas as Secretarias, juntamente com
outros setores do MS, chegaram a conclusdo de que a rede de salde do trabalhador seria
regionalizada e integrada, constando no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de cada
Estado, observacdo muito importante para 0 nosso estudo. O modelo de rede de saude do
trabalhador proposto neste documento estava baseado em dois aspectos: 0 primeiro aspecto
refere-se a um financiamento diferenciado do financiamento da rede béasica, e o segundo, num
modelo centrado nos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador como ferramenta
estratégica para a disseminacdo de praticas especializadas na area para 0 conjunto da rede de
atencdo a salde.

O documento ainda apontava controvérsias sobre o modelo de atencdo em salde do
trabalhador a ser adotado havendo posi¢des distintas entre os técnicos da area: uma parte
defendia 0 modelo pautado nos centros de referéncia regionais para a rede do SUS, e a outra
defendia um modelo de atenc¢do baseado na criagdo de “nucleos de inteligéncia” voltados para
a tarefa de disseminar as acdes em saude do trabalhador no SUS. Enfim, o modelo que
prevaleceu, na época, foi o de Centros de Referéncia Regionais em Saude do Trabalhador
(CEREST).

Apesar das discussdes sobre 0s Centros, a Rede Nacional de Atencdo Integral a Saide
do Trabalhador (RENAST) foi instituida pela Portaria 1.679/GM, em 19 de setembro de 2002.
Interessante ressaltar que ndo houve uma definicdo clara, pela portaria, da configuracdo da
RENAST, estabelecendo apenas que, para sua estruturacdo, deveriam ser implantadas: agdes
na Rede de Atencdo Bésica e Programa de Saude da Familia, acdes na rede assistencial de
média e alta complexidade do SUS e redes de Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador
(CEREST) Estaduais e Regionais. Temos, entdo, uma longa exposi¢do da elaboragdo do Plano
Estadual de Saude do Trabalhador, as atribui¢cbes dos Estados, regibes e Municipios, e as
atribuicOes e acdes dos CEREST, levando-nos a perceber que surge uma rede (CEREST),

dentro de outra rede (RENAST) que esta inserida dentro de outra rede (Rede de Atencdo a



Salde — RAS). Como diriam Zé Ramalho e Oswaldo Montenegro na musica Do Muito e do
Pouco: é muita rede pra pouco peixe...

Nesta mesma portaria, 0s CEREST Estaduais e Regionais, estavam definidos como
“polos irradiadores, no ambito de um determinado territério, da cultura especializada
subentendida na relagc@o processo de trabalho/processo satde/doencga, assumindo a funcéo de
suporte técnico ¢ cientifico, deste campo do conhecimento” ( (Ministério da Salude, 2002). E
como deveria ser esse suporte técnico e cientifico? Este suporte deveria se “traduzir pela fungao
de supervisdo da rede de servicos do SUS, além de concretizar-se em praticas conjuntas de
intervengdo especializada, incluindo a vigilancia e a formagdo de recursos humanos”
(Ministério da Saude, 2002). Dai decorre mais uma lista das atribuicdes desses servi¢cos que, no
caso dos CEREST Regionais, deveriam desempenhar a funcéo de suporte técnico especializado,
retaguarda técnica especializada, ac6es de promocao a satde do trabalhador e, ainda, participar
de treinamento e capacitacao dos profissionais da Rede de Aten¢do a Salde. Conceitos bastante
complexos e tarefa bastante ardua para os técnicos desses Centros, bem como um longo
caminho a percorrer...

De acordo com Maeno & Carmo (2005), a portaria criada carregava um pecado de
origem: tratava apenas da assisténcia, e acrescento da rede de CEREST, excluindo a vigilancia
nos ambientes de trabalho (VISAT), espinha dorsal para a prevencéo de danos relacionados ao
trabalho. Ainda que nas atribuigdes dos CEREST Regionais constasse o “suporte técnico as
acOes de vigilancia, de média e alta complexidade, a ambientes de trabalho, de forma integrada
as equipes e servicos de vigilancia municipal e/ou estadual”, além da “retaguarda técnica aos
servicos de vigilancia epidemioldgica para o processamento e analise de indicadores de agravos
a satde relacionados com o trabalho, em sua area de abrangéncia” (Ministério da Saude, 2002),
estas atribuicdes ndo eram suficientes para um grupo de autoridades em vigilancia em saude
do trabalhador. Este “pecado” foi corrigido na portaria 2.437/GM, de 7 de dezembro de 2005,
que incluia mais dois dispositivos da RENAST: a Rede de Servicos Sentinelas e Municipios
Sentinelas em Saude do Trabalhador.

Ousamos concordar com os autores em relagdo ao “pecado original”, acrescentando
mais um nao mencionado pelos mesmos: a defini¢do do que seria a RENAST que, a nosso ver,
parecia ser muito diferente da definicdo de rede de CEREST e da rede de salde do trabalhador.
A0 menos, na supracitada portaria parece que tentaram corrigir o pecado ao definir como
objetivo da RENAST a integracdo da rede de servigos do SUS, voltados a assisténcia e a
vigilancia, para o desenvolvimento das agdes de Satde do Trabalhador. E a promocéo da saude

do trabalhador, onde ficava? Pecados em cima de mais pecados...! Mas, seria 0 objetivo a



topologia da RENAST? Talvez, a definicdo da Rede esteja contida no proprio nome: Rede
Nacional de Atencéo Integral a Saude do Trabalhador.

Para complicar mais ainda, a Portaria 2.437 definia a funcdo do CEREST como
“provimento de retaguarda técnica para o SUS, nas agdes de prevengao, promogao, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e vigilancia em salde dos trabalhadores urbanos e rurais,
independentemente do vinculo empregaticio e do tipo de inser¢do no mercado de trabalho”,
listando 26 atribuicbes para o CEREST, enquanto unidade especializada de retaguarda
(Ministério da Saude, 2005). Apesar dos varios guestionamentos sobre o papel do CEREST
enquanto retaguarda técnica, suporte técnico e cientifico, dentre outras conceituagdes (que
papel seria este?), nunca houve um posicionamento do Ministério da Satde em relacdo a esses
guestionamentos.

Em 2007, a Coordenacdo Geral de Atencdo a Saude do Trabalhador (CGSAT), é
transferida do Departamento de A¢Oes Programaticas Estratégicas da Secretaria de Atencdo a
Saude (COSAT/DAPES/SAS) e passa a integrar a Secretaria de Vigilancia em Salude (SVS),
através da Portaria 1.956/GM, de 14 de agosto de 2007. Em termos concretos, ainda ndo
conhecemos os desdobramentos da transferéncia da CGSAT da SAS para a SVS nas acfes do
CEREST. Entretanto, podemos vislumbrar alguns deles: as metas e os indicadores propostos
no Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAP) prevé a reducdo dos riscos e
agravos a saude da populacdo, por meio das acbes de promocao e vigilancia em salde, apenas
com a ampliacdo do ndmero de municipios da regido de salude com notificacdo de
doencas/agravos relacionados ao trabalho.

Dois anos ap0s a transferéncia da CGSAT para a SVS, é publicada uma nova portaria,
2.728, de 11 de novembro de 2009, que resgata 0 aspecto integral da atencdo a salde do
trabalhador ao inserir as acdes de promocao a saude. Esta portaria define, ainda, que a execucéo
da RENAST dar-se-a da seguinte maneira: estruturacdo da rede de Centros de Referéncia em
Saude do Trabalhador (CEREST); inclusdo das aces de saude do trabalhador na atencédo
basica, por meio da definicdo de protocolos, estabelecimento de linhas de cuidado e outros
instrumentos que favorecam a integralidade; implementacdo das acGes de promocdo e
vigilancia em saude do trabalhador; institui¢éo e indicacao de servicos de Saude do Trabalhador
de retaguarda, de média e alta complexidade ja instalados — Rede de Servigos Sentinela em
Saude do Trabalhador; e caracterizagcdo de Municipios Sentinela em Saude do Trabalhador. E
I4 vem mais uma defini¢do da funcdo do CEREST: subsidio técnico para o SUS, nas ac¢les de
promocgdo, prevencdo, vigilancia, diagnostico, tratamento e reabilitagdo em salde dos

trabalhadores urbanos e rurais. (Ministério da Saude, 2009). De acordo com a portaria, as



atribuicOes e a composicao de pessoal do CEREST eram para ser explicitadas no Manual da
RENAST, a ser elaborado em 90 (noventa) dias a partir de sua data de publicagdo, o que ndo
aconteceu até os dias atuais.

Em 23 de agosto de 2012, é publicada a Portaria 1.823 que institui a Politica Nacional
de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (PNST) que adota como uma de suas estratégias a
estruturacdo da RENAST. Quanta incoeréncia! Passados quase 10 anos de instituicdo da
RENAST, a mesma ainda ndo havia sido estruturada...! Em relacdo ao CEREST, a PNST
reduzia as competéncias do mesmo a “apenas” trés dimensoes:

| - desempenhar as funcdes de suporte técnico, de educacdo permanente, de coordenacao
de projetos de promocéo, vigilancia e assisténcia a satde dos trabalhadores, no &mbito
da sua area de abrangéncia; Il - dar apoio matricial para o desenvolvimento das a¢fes
de saude do trabalhador na atencdo priméaria em saude, nos servigos especializados e de
urgéncia e emergéncia, bem como na promocdo e vigilancia nos diversos pontos de
atencdo da Rede de Atencdo a Saude; 11 - atuar como centro articulador e organizador
das acdes intra e intersetoriais de satde do trabalhador, assumindo a retaguarda técnica
especializada para o conjunto de acdes e servicos da rede SUS e se tornando polo
irradiador de acOes e experiéncias de vigilancia em salde, de carater sanitario e de base

epidemiolégica (Ministério da Salde, 2012)

Quando estamos dizendo “apenas”, nao estamos falando de uma visdo reducionista,
simploria, mas, um observador atento vera que estas atribuicdes sdo bastante complexas para
uma equipe, na maioria das vezes reduzida, dar conta.

Recentemente, em 24 de outubro de 2013, foi publicada a Portaria 1.206 que altera o
cadastramento dos CEREST no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES). Essa portaria, além de estabelecer os Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais (OPM) do SUS a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e
da Trabalhadora, altera o cadastramento do CEREST explicitando claramente sua definigédo
como “um estabelecimento de atencdo especializada em Saude do Trabalhador, que dispde de
servico de vigilancia em Salde do Trabalhador (VISAT), além de prestar, a rede de servigos do
SUS, suporte técnico-pedagdgico e clinico-assistencial para a atencdo integral a saude dos
usuarios trabalhadores urbanos e rurais, 0 que compreende as acGes de promocdo, prevencao,
vigilancia, diagnostico, tratamento e reabilitacdo™ (Ministério da Saude, 2013).

E inegavel a importancia da incorporagdo da VISAT como mais um dos componentes
da PNST, na medida em que abre a possibilidade de institucionalizagdo da vigilancia nos
ambientes de trabalho no SUS. Entretanto, se ndo atentarmos para as diferencas estruturais entre
VISAT e CEREST, podemos correr sério risco desta incorporacdo fechar as diversas

possibilidades de agdo dos CEREST, j& que, conforme a supracitada portaria, a vigilancia em



salde do trabalhador deve ser realizada pelos Centros que deverdo ser cadastrados, no minimo,
no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), como servicos de
Atencdo a Saude do Trabalhador e Unidades de Vigilancia em Salde. Devemos atentar,
também, para nao estarmos criando uma estrutura fora da RENAST.

Na perspectiva de regulacdo dos procedimentos devemos atentar para outro fato: a
énfase nos processos de regulacdo como indutores da politica de saude do trabalhador podera
vir a transformar a potencialidade criativa e transformadora dos atores em uma serviddo a uma
I6gica de administracdo dos recursos financeiros disponiveis, afetando de forma nociva a
pratica do profissional de satde no campo da salde do trabalhador, bastante complexa, pois a
salde do trabalhador se movimenta num mundo cuja realidade ¢ maltipla, um mundo de
conexdes e elementos diferentes; sendo assim, o profissional necessita a todo momento buscar
uma pratica que faca da bricolagem, da mistura entre elementos heterogéneos, o seu ponto de
origem.

A minha prética institucional, enquanto profissional do CEREST e enquanto gestora do
mesmo por um curto periodo de tempo, demonstrou que muitas das instituicbes nomeadas como
CEREST Regional estdo longe de oferecer um servico de qualidade, norteado pelo paradigma
da saude do trabalhador. Estes servigcos sofrem com o descaso e com intensos boicotes que sao
de inimeras ordens e ganham materialidade na fragmentacdo e alienacdo do processo de
trabalho; na falta de recursos humanos que adoecem os profissionais do CEREST em funcéo
de sobrecarga e precarizacdo das condicBes de trabalho; no baixo grau de pactuacdo existente
entre as necessidades de salde da regido adscrita e na efetivacdo dos projetos elaborados
verticalmente, no municipio-sede, a partir dos interesses e racionalidades organizativas dos
servicos do municipio. Na maioria dos casos, a logica financeira prevalece sobre a proposta de
mudanca do modelo de atencdo a saude. Isto pode ser constatado, quando gestores municipais
implantam CEREST Regionais apenas motivados pela possibilidade de um acréscimo de
recursos ao seu teto financeiro, ou seja, ndo importa a qualidade do servico para o territério de
abrangéncia do CEREST Regional; importa que o municipio receba o recurso financeiro que
acaba sendo utilizado em outras acdes de saude do municipio por ndo haver um controle e
monitoramento mais efetivo dos recursos repassados. O trabalho dos profissionais acaba se
precarizando, pois ndo ha, por parte deste tipo de gestor, um investimento na organizacdo e no
fortalecimento das agdes levando as equipes a executar, em muitos casos, apenas as a¢des mais
tradicionais. O profissional do CEREST, que deve ser um ativo protagonista politico, inventor
de possibilidades de intervengéo e producdo de cuidados, transforma-se num mero reprodutor

acritico das normas ministeriais.



Em tempos de avaliagdo da PNST, retomamaos as consideracdes de Hoefel, Dias & Silva
(2005) de forma mais abrangente: urge um redirecionamento no que diz respeito aos aspectos
organizativos e gerenciais (missdo, visdo, papel e atribui¢fes) dos trés atores essenciais: a
prépria RENAST, o CEREST e a VISAT. Estas trés instancias distintas e que se nao forem
melhor elucidadas, poderdo travar o fluxo da rede; a RENAST ainda n&o se consolidou e
permanece restrita ao CEREST, sendo frequente a confusdo de CEREST como sinénimo de
RENAST,; a estratégia da implantacdo dos CEREST Regionais e a forma de implementacédo da
RENAST ainda tem contribuido para manter a area da salde do trabalhador a margem da Rede
de Atencgdo a Saude do SUS. Uma vez que estas instancias ainda sdo “excluidas” do SUS como
um todo, ndo conseguem atingir a integralidade da atencdo a satde do trabalhador. Sendo assim,
algo ainda esta deixando de ser pensado e realizado para a rede de atencdo a saude do
trabalhador no SUS permanecer no mesmo status quo. E, segundo Serres (1993), nenhuma

ciéncia ou disciplina tem sentido se ndo se abre para o que lhe é exterior.

SAUDE DO TRABALHADOR: REDE-RIZOMA?

No campo da Saude do Trabalhador, certamente nos interessa a construcdo da rede de
salde do trabalhador, com o maior nimero de fios e entrelagamentos possiveis dado que as
conexdes entre satde e trabalho formam uma teia emaranhadissima.

Vérias areas do conhecimento discutem suas fronteiras disciplinares com outros
campos, mas a saude do trabalhador ja nasce com natureza transdisciplinar. O recurso a historia
da satde do trabalhador permite a constatacdo de que a satde do trabalhador € um saber hibrido,
requerendo a aproximacao com saberes diversos. A expressdo “fazer saude do trabalhador”
ganha forca quando evoca um compromisso nao apenas com a aplicacdo do saber constituido,
mas envolve o processo de producdo deste campo, a invencdo da propria saude do trabalhador,
tanto do ponto de vista da teoria quanto do ponto de vista da pratica. Como campo de atuacéo,
de producéo de conhecimentos orientados para uma acao/intervencao transformadora, a Saude
do Trabalhador ndo é de dominio exclusivo da area da salde; ela é uma &rea fronteirica, pois se
defronta continuamente com questdes emergentes de diversos campos — Medicina Social,
Saude Publica, Saude Coletiva, Clinica Médica, Medicina do Trabalho, Sociologia,
Epidemiologia Social, Engenharia, Psicologia, Ergonomia, Economia, entre outras, aliados ao

proprio saber do trabalhador — o que conduz & definicdo de novos objetos de estudo,



contemplando demandas explicitas ou implicitas dos trabalhadores. E justamente essa
imprecisdo conceitual e de praticas que da a satde do trabalhador seu caréater transdisciplinar.

De acordo com Passos & Barros (2000), a nogdo de transdisciplinaridade subverte o
eixo de sustentacdo dos campos epistemoldgicos, por conta do efeito de desestabilizacdo, como
também da dicotomia sujeito-objeto, e da unidade das disciplinas e dos especialismos:

... superar 0 antigo isolamento e produzir no encontro com outros saberes. E desse

desafio, sua forma paroxistica € a aposta transdisciplinar, isto €, o pensamento que se

produz no atravessamento das disciplinas, ndo no interior delas, mas entre elas (Passos

& Barros, 2003, p. 83).

Desta maneira, colocamos as bases para que possamos pensar as fronteiras das praticas
em Salde do Trabalhador, do ponto de vista tanto da constituicdo de seus objetos quanto das
relacfes de conhecimento estabelecidas, pois € muito provavel que os profissionais de saude se
defrontem com o desconhecido destas praticas, potencial desarranjador do isolamento e das
certezas redutoras. Colocar as praticas na situacdo de precisarem operar nas suas franjas de
incerteza, os leva a conviverem com o seu fora, potencializando a producéo, o desvio, a criacao,
a mudanga. Segundo Passos & Barros (2003), operagao de transversalizagao.

A nocdo de transversalidade é aplicada ao paradigma rizomatico do saber, pois é a
matriz das multiplas possibilidades de conexdo, aproximacdes, abandonando verticalismos e
horizontalismos e construindo possiveis transitos pelas multiplicidades sem integra-las
artificialmente (Deleuze & Guattari, 2011). E a salude do trabalhador se assemelha a
multiplicidade. Segundo Deleuze e Guattari:

“Um rizoma nao comeca nem conclui, ele se encontra sempre no meio, entre as coisas,
inter-ser, intermezzo. A arvore ¢é filiacdo, mas o rizoma ¢ alianca, unicamente alianca.
A arvore impoe o verbo “ser”, mas o rizoma tem como tecido a conjuncdo “e... e... e...”.
Ha nesta conjuncao forca suficiente para sacudir e desenraizar o verbo ser. Partir do
meio, pelo meio, entrar e sair, ndo comecar nem terminar. Entre as coisas ndo designa
uma correlacdo localizavel que vai de uma para outra e reciprocamente, mas uma
direcdo perpendicular, um movimento transversal que as carrega uma e outra, riacho
sem inicio nem fim, que roi suas duas margens e adquire velocidade do meio”. (2011,

p. 37)

Eis o sentido de rizomatico para Deleuze & Guattari (2011): mover-se entre as coisas,
instaurar uma Idgica do E, reverter a ontologia, destituir o fundamento, anular fim e comeco,
fazer uma pragmatica.

Abordagem complexa e inovadora, 0 rizoma preocupa-se em delinear multiplicidades
no nosso mundo, em mensurar as linhas subterraneas que as perpassam, defini-las por estratos
e segmentaridades, por associagOes e por conflitos. O rizoma abre a possibilidade de se

perseguir o traco que, necessariamente, se conecta a outros tragos — o lécus onde tudo estd em



relagdo com tudo. Deleuze & Guattari (2011), esbogcam a nogéo de rizoma fundamentado em
seis principios bésicos. Inicialmente, o 1° e 2° principios — conexdo e heterogeneidade —
significam que qualquer ponto do rizoma pode ser conectado a qualquer outro, como eles
explicam: “um rizoma ndo cessaria de conectar cadeias semidticas, organizacfes de poder,
ocorréncias que remetem as artes, as ciéncias, as lutas sociais. Uma boa cadeia semiotica é
como um tubérculo que aglomera atos muito diversos” (p. 22). Em seguida, o 3° principio —
multiplicidade — significa que as multiplicidades se definem pelo fora, pelas linhas que compde
um rizoma, linha abstrata e linha de fuga. Segundo os autores: “os fios de marionete,
considerados como rizoma ou multiplicidade, ndo remetem a vontade suposta de um artista ou
de um operador, mas a multiplicidade das fibras nervosas que formam, por sua vez, uma outra
marionete” (p. 23). O 4° principio — ruptura a-significante — considera que o rizoma nao supde
qualquer processo de significacdo ou de hierarquizacdo. Um rizoma pode ser rompido,
quebrado em um lugar qualquer, e também retorna segundo uma ou outra de suas linhas e
segundo outras linhas: linhas de segmentaridade, de estratificagdo como dimensdes, mas
também como linhas de fuga ou de desterritorializacdo. As rupturas do rizoma remetem as
multiplicidades, constituem-se da prépria multiplicidade; o rizoma cresce em funcdo dessa
ruptura. As multiplicidades crescem pelo movimento dee... e... e..., contrariando a binaridade
que impde o ou: ou isso, ou aquilo. No rizoma é isso e aquilo, e mais aquilo e, assim, segue. O
rizoma é sempre um devir, uma cartografia a ser tracada sempre e novamente. Finalmente, 0 5°
e 6° principios — cartografia e decalcomania — segundo 0s quais um rizoma nao pode ser
justificado por nenhum modelo estrutural. Isto significa que os rizomas ndao podem ser
modelados, pois eles sdo sempre esbocos incompletos. O rizoma procede por uma légica do
devir, da variacdo, da expansdo, da captura, da descoberta. O decalque é a cdpia, a imitacdo do
movimento, 0 que remete a uma reprodutibilidade finita dos caminhos. O decalque é a
transferéncia de uma imagem, de uma forma, de um modelo para uma superficie. E esta
superficie pode ser entendida como a superficie das ac6es. Decalcar é interiorizar, e ndo abrir.
E reproduzir algo que ja foi e que se mantém pelo proprio ato do decalque. Oposto aos
decalques, o rizoma se refere a um mapa que deve ser produzido, construido, sempre
desmontavel, conectavel, reversivel, modificavel, com mdltiplas entradas e saidas, podendo
remeter a qualquer outro ponto em seu territério. O mapa € o proprio movimento do rizoma, ele
constitui-se como uma experimentacao, abrindo, expandindo. Por ter multiplas entradas, ndo
determina um caminho correto, um acesso valido. Entra-se em um rizoma a partir de qualquer
um de seus pontos. Os mapas podem ser copiados, reproduzidos, porém, colocar uma cépia

sobre 0 mapa nem sempre garante uma sobreposicao apropriada. O inverso € a novidade, ou



seja, colocar 0 mapa sobre as copias. S&o os decalques que € preciso referir aos mapas e nao o
inverso. De acordo com Deleuze e Guattari, o rizoma € um sistema acentrado, ndo hierarquico,
e ndo significante, sem General, sem memoria organizadora ou autdmato central.

Os principios do rizoma sdo bem proximos dos que Lévy (2006), propbs para o
hipertexto: 1) metamorfose: a rede estd em constante construcdo e renegociagdo; 2)
heterogeneidade: os nds e as conexdes de uma rede sdo heterogéneos; 3) multiplicidade e
encaixe das escalas: a organizacdo em um modo “fractal”, ou seja, qualquer né ou conexéo,
quando analisado, pode revelar-se como sendo composto por toda a rede, assim por diante,
indefinidamente, ao longo da escala dos graus de precisdo; 4) exterioridade: a rede ndo possui
unidade orgéanica, nem motor interno; seu crescimento e sua diminui¢do, sua composicao e sua
recomposicdo permanente dependem de um exterior indeterminado; 5) topologia: tudo
funciona por proximidade, por semelhanca; o curso dos acontecimentos é uma questdo de
topologia, de caminhos; e, 6) mobilidade dos centros: a rede ndo tem centro, ou melhor, possui
permanentemente diversos centros.

Numa perspectiva rizomatica, a saude do trabalhador pode ser concebida como campo
de saberes, ou seja, um campo entremeado pelas multiplicidades. Multiplicidades marcadas
pelas concepgOes de mundo dos diversos atores, pela produgéo de conhecimentos do saber dos
trabalhadores, das praticas dos profissionais, dos interesses, dos anseios, das percepgdes, dos
desejos, das construcgdes criativas e das necessidades dos sujeitos envolvidos e que subjazem
em todo seu processo.

Pensar rizomaticamente a saude do trabalhador é aventurar desnudar essas
multiplicidades que fazem interconexdes e que sdo produzidas cotidianamente, as quais entram
em movimento com linhas de fuga e intensidades com linhas de segmentaridade duras, com
velocidades muito diferentes, movimentos de territorializacdo e desterritorializacdo. Como em
qualquer fenbmeno, na saude do trabalhador, temos linhas de segmentaridade, de estratificacdo
que levam a sistemas centrados, de comunicacdo hierarquica e conexdes preestabelecidas, mas
também temos linhas de fuga, de desterritorializacdo, com dimensdes dispares cujas
multiplicidades se transformam, mudando de natureza. Ela nédo é feita de unidades fechadas, e
sim de dimensdes méximas, de caminhos movedicos, de todo tipo de devir.

Para Latour (2011), a rede como um rizoma € marcada pela transformacao, pelo trabalho
de fabricacdo dos fatos, dos sujeitos, dos objetos. Fabricagdo que se faz em rede, através de
aliancas entre atores humanos e ndo-humanos. Na no¢éo de rede o que importa ndo € somente
a ideia do vinculo, mas sim o que esses vinculos produzem e que efeitos decorrem de tais

aliancas.



Sendo assim, a rede-rizoma de salde do trabalhador passa a ser um agenciamento.
Agenciamento coletivo que se faz de acordo com o fluxo do cotidiano, da
subjetividade/subjetivacdo, do concreto, do social, que ligados fazem multiplicidades
ininterruptas sobre platds. O plato “é algo muito especial: uma regido continua de intensidades,
vibrando sobre ela mesma, e que se desenvolve evitando toda orientacdo sobre um ponto
culminante ou em diregdo a uma finalidade exterior”. E 0 campo das forcas de subjetivacio que
nas suas intensidades consideram os multiplos, pois ndo existe instancia determinante, causa
primeira, mas redes e tracos de intensidades que vao fazendo contiguidades subjetivas. Para
Deleuze & Guattari (2011, p. 44), “um rizoma ¢ feito de platds que esta sempre no meio, nem
inicio nem fim”, mas sempre um meio pelo qual ele cresce e transborda.

Dessa maneira, € uma maquina de resisténcia a todo sistema centrado. Define-se como
sistema a-centrado, cadeias de autdmatos finitos, nas quais as relacbes de saberes, de
experiéncias, de conhecimentos, de praticas, na dimensdo da saude do trabalhador ou no “plano
de imanéncia da satde do trabalhador”, se conectam a um ponto qualquer com outro ponto
qualquer, “nos quais os individuos sao todos intercambiaveis, de maneira que as operagdes
locais se coordenam e o resultado final global se sincroniza independente de uma instancia
central” (Deleuze & Guattari, 2011, p. 27).

De acordo com esta ideia, a rede-rizoma de salde do trabalhador situa-se na esfera da
micropolitica, que acontece nas a¢des cotidianas, construindo agenciamentos maquinicos de
desejo. A rede-rizoma de saude do trabalhador ndo busca a totalidade, ndo ambiciona modelos,
solucdes acabadas e dogmaticas. O objetivo da rede de saude do trabalhador é fazer rizoma,
conexdes que procedem por variacOes, expansdes de praticas e saberes, de conhecimentos e de
expressdes. Um exercicio de producdo de multiplicidades de saberes e préaticas. Fazer rede-
rizoma de salde do trabalhador é fazer multiplicidades, é criar. Realizar conexdes e novas

conexdes, levando a surgir novas multiplicidades, novas experiéncias.

CONSIDERACOES FINAIS

A salde do trabalhador no SUS é, por natureza, rizomatica considerando que € territorio
de proliferacdo de sentidos e multiplicacdo de significados. Esta rede-rizoma implica em uma
imbricacéo de acOes de diversos atores em ressonancia com teorias e experiéncias da préatica

concreta, na dimensdo de uma transdisciplinaridade e transversalidade.



A RENAST é uma multiplicidade, assim como o CEREST. E imprescindivel estarmos
atentos para esta multiplicidade, nos colocarmos em disponibilidade, em escuta, “viabilizarmos
conexdes” (Gallo, 2008). Quando se trata de pensar a salde do trabalhador em suas relacdes
micro, no dia-a-dia, na acdo cotidiana, fazer saltar as conexdes e a heterogeneidade, buscando
ligagBes inusitadas, nas quais as proprias multiplicidades possam se expandir, mudar de
natureza e dilatar territorios. A cada novo modo de fazer, a cada novo modo de saber ou, ainda,
a cada vez que algo é novo no campo da pratica em saude do trabalhador, rompe-se em rizoma.

Pensar o CEREST como prética da saude do trabalhador, é pensa-lo em sua natureza
rizomatica. A despeito de toda a hierarquizacdo, pensa-lo como fragmentos, estilhagos, micro-
movimentos que se rebelam contra o modelo &rvore e buscam, assim, fugir dos proprios
modelos, encadeando multiplicidades.

A insercdo territorial do CEREST na comunidade, longe dos espacos das fabricas e dos
sindicatos, demarcou um novo campo: o CEREST Regional “inaugurou uma nova relagdo com
o territorio através da experiéncia — e ndo contra ou indiferentemente — de uma rede
transterritorial”, j4 que sua atuacdo transcende o territério em que esta inserido (municipio-
sede) (Weissberg, 2013). Da mesma maneira, o centro funciona como articulador da RENAST,
a qual deveria atentar para a consolidacdao de varios outros n6s da Rede como forma de um
cuidado integral a satde dos trabalhadores.

Como dispositivo operacionalizador da rede de atencdo a saude do trabalhador no SUS
e assemelhando-se a multiplicidade, ressalta-se a importancia de uma intervencdo mais
abrangente do CEREST Regional enquanto n6 da RENAST, ou seja, € necessario que 0
CEREST Regional transponha os muros da instituicdo, passando a envolver os territorios
subjetivos e concretos de sua clientela — os trabalhadores, gestores, profissionais de salde e
outros setores que facam interface com salde e trabalho. Umas das alternativas viaveis para
essa transposicdo podera ser a funcdo de apoiador matricial na perspectiva da préatica da clinica
ampliada, da promocao e da vigilancia em saude do trabalhador. O problema para 0 CEREST
ser4, entdo, expandir a sua rede, tornar as suas a¢@es indiscutiveis, tornar obrigatdria a passagem

por ele a todos que querem trabalhar na perspectiva da satde do trabalhador.
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TECENDO A REDE DE ATENCAO A SAUDE DO
TRABALHADOR EM PERNAMBUCO

RESUMO

A pesquisa teve como objetivo geral investigar o conjunto de agdes que vém sendo
desenvolvidas e oferecidas pelos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST)
no movimento da descentralizacdo e reorganizagéo das acoes e servigos da Rede de Atencéo do
SUS sob a otica da atencdo integral a satude do trabalhador, pretendendo-se contribuir com
acOes mais efetivas e coerentes com o referencial da Satde do Trabalhador. Para tanto, elegeu-
se como objetivos especificos: descrever as atuais diretrizes e prioridades do modelo de aten¢éo
integral a satde do trabalhador, com enfoque no processo de descentralizacdo das acGes, no
ambito regional e o trabalho em rede; e, investigar a integralidade na atencdo a saude do
trabalhador no Estado de Pernambuco, no contexto do processo de descentralizacdo das agdes
e servicos do sistema de salde. Uma pesquisa de natureza descritiva-exploratéria com
abordagem qualitativa, tendo como lécus de investigagdo os CEREST do Estado de
Pernambuco. Os sujeitos participantes foram quatro, sendo trés profissionais dos CEREST e
um representante da Comissdo Intersetorial de Satde do Trabalhador Estadual (CIST) — sujeitos
que fazem o Controle Social. Os instrumentos utilizados foram documentos primarios
referentes ao processo de implantagdo dos CEREST no periodo de 2002 a 2012 e a conversacao,
utilizando a seguinte questdo disparadora: como tem sido sua experiéncia com a implantacdo
dos CEREST? A andlise das conversas focou um tema central — O Trabalho no CEREST - pois,
praticamente todos os enunciados estavam relacionados com as dificuldades das atividades a
serem desempenhadas pelos profissionais para a garantia do processo de regionalizacdo das
acOes para a Rede de Atencdo a Saude do SUS. Os resultados apontam que ainda tem-se um
longo caminho a percorrer na construcdo da Rede de Atencédo a Saude do Trabalhador no Estado
de Pernambuco na busca de melhorias no atendimento a todos os trabalhadores e trabalhadoras.

Descritores: satde do trabalhador, politicas publicas, organizacao e gestdo em saude.



WEAVING A NETWORK HEALTH CARE WORKER IN
PERNAMBUCO

ABSTRACT

The research had as main objective to investigate the set of actions that are being developed
and offered by the Centres of Reference in Occupational Health (CEREST) the movement of
decentralization and reorganization of activities and services of the NHS Care Network from
the perspective of comprehensive care health worker, is intended to contribute to more effective
and consistent with the framework of the Occupational Health shares. To do so, was elected as
specific objectives: to describe the current guidelines and priorities of the comprehensive health
care worker model, focusing on the decentralization process at the regional level and
networking; and investigate the completeness in health care worker in the State of Pernambuco,
in the context of decentralization of activities and services of the health system. The research
was a descriptive-exploratory qualitative approach and scored as a locus for research only
CEREST the State of Pernambuco. The participants were four in total, with three of the
professional CEREST and one representative of the Intersectoral Committee for State Health
Worker (CIST) - subjects that make Social Control. The instruments used were primary
documents relating to the deployment process of CEREST the period 2002-2012, which were
analyzed and the conversation, which used triggering the following question: How has your
experience been with the implementation of CEREST? The analysis of conversation was
focused on a central theme - Work at CEREST - because virtually all utterances were related to
the difficulties of the activities to be performed by professionals to guarantee the regionalization
process of the actions for the Network for Health Care SUS. The results show that we still have
to go a long way to building a network of Health Care Workers in the state of Pernambuco in
the search for improvements in care to all workers.

Keywords: occupational health, public policy, organization and management of health.



TECENDO A REDE DE ATENCAO A SAUDE DO
TRABALHADOR EM PERNAMBUCO

INTRODUCAO

O propésito de realizar esta pesquisa guarda relacdo direta como minha trajetdria de
atuacao profissional. Como psicéloga efetiva da Prefeitura de Jaboatdo dos Guararapes, minha
atuacdo na Secretaria de Salde sempre se deu na &rea da salde do trabalhador, mais
especificamente no Centro de Referéncia em Salde do Trabalhador (CEREST), desde 2006.
Nesses anos de atividade, pude acompanhar fatos e participar de muitos momentos da histéria
da configuracdo da saude do trabalhador, no municipio. Tive, também, a oportunidade de
transitar pelos diversos niveis organizacionais desta instituicdo, desde o nivel local, como
psicologa, até o nivel central, como Coordenadora da Politica de Saude do Trabalhador do
municipio e, depois, como coordenadora do CEREST.

Ao longo desse periodo uma inquietacdo me acompanha e me diz respeito, qual seja,
problematizar se 0 modelo adotado para a satde do trabalhador dé conta de atender a demanda
da regido, quem sabe, da populacdo? Além do mais, a percepcao de que 0 CEREST de Jaboatao
dos Guararapes ndo havia adotado um modelo de atencdo a salude do trabalhador que condizia
com o0 que era preconizado pelo Ministério da Saude, levou-me a questionar as razdes da
dificuldade para colocar em acdo algo que estava escrito claramente na legislagdo. Com isso
me impulsionando, busquei ampliar meus conhecimentos sobre essas questdes e comecei a
participar de diversos cursos, dentre os quais o curso de Saude do Trabalhador, realizado em
2007. O meu interesse pela area pouco a pouco foi aumentando, uma vez que este apontava na
perspectiva de mudanca do modelo assistencial, em direcdo a descentralizacdo e reorganizacdo
das ac0es e servicos do sistema de saude.

Nesse engajamento, fui convidada, em 2008, a participar da gestdo como Coordenadora
da Politica de Saude do Trabalhador do Municipio e, no mesmo ano, a frente do CEREST para
tentar mudar o modelo de atencdo adotado. Dessa minha passagem pela gestdo ficou como
saldo a oportunidade de participar da proposicdo e execucdo de um Plano Regional de Saude
do Trabalhador pelo Estado e no municipio de Jaboatdo dos Guararapes.

Em 2009, nova gestdo assume, em todos os CEREST, e em novembro deste mesmo ano

solicito a minha saida da gestdo. Com novos integrantes, novos rumos comegam a ser dados a



essa proposta de regionalizacdo, ainda por ser concluida. Percebo que a implementacdo da
regionalizacdo do CEREST nédo tem muito significado para os gestores. Instigada a entender
melhor esses fatos e buscar a explicacao para a desvalorizacdo de uma proposta que beneficiaria
todos os trabalhadores, busco o Mestrado em Psicologia Clinica e trago comigo o desejo de
investigar essa experiéncia.

Desta maneira, realizar esta pesquisa tornou-se um desafio ao pretender colaborar com
0 SUS e investigar o conjunto de acdes que vém sendo desenvolvidas e oferecidas pelos
CEREST no movimento da descentralizacdo e reorganizacao das acOes e servigos da Rede de
Atencdo do SUS sob a oOtica da atencdo integral a saude do trabalhador, pretendendo-se
contribuir com agBes mais efetivas e coerentes com o referencial da Politica Nacional de Saude
do Trabalhador.

A atencdo integral a Saude do Trabalhador € efetivada nas redes de atencdo a saude do
Sistema Unico de Saude (SUS), devendo ser organizada de acordo com os principios do SUS,
em todos os niveis de atencdo, incluindo acbes de promocdo, de vigilancia, diagnostico,
tratamento, recuperacdo e reabilitacdo. A articulacdo entre as diversas areas do SUS é
fundamental para garantir a integralidade da atencdo a salde do trabalhador devendo ocorrer
nos trés niveis de governo (federal, estadual e municipal), além de considerar a participacéo
dos conselhos de saude e das comiss@es intergestores tripartite e bipartite.

A Carta Magna afirma, em seu artigo 200, que “compete ao Sistema Unico de Saude

executar as acOes de Saude do Trabalhador”, bem como “colaborar na protegdo do meio

ambiente, nele compreendido o do trabalho”. O termo "Saide do Trabalhador" aparece,

também, incorporado na nova Lei Orgéanica de Saude (Lei n° 8.080/90) no artigo 6°, paragrafo
3°, estabelecendo sua conceituacdo e definindo as competéncias do SUS neste campo como
“um conjunto de atividades que se destina, através das agdes de vigilancia epidemiologica e
sanitaria, a promocao e protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacao e
reabilitacdo da salide dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢des
de trabalho”.

Sendo assim, diversas portarias que foram publicadas (1.679/2002; 2.437/2005;
2.728/2009; 1.823/2012) contribuem, gradativamente, para embasar o processo de estruturagao,
implantacéo e desenvolvimento de uma Politica de Sadde dos Trabalhadores no Brasil.

Considerando o principio de que a Saude do Trabalhador é uma area transversal a ser
incorporada em todos os niveis de atengdo e de gestdo do SUS, a capacidade de identificacdo
da relagdo entre o trabalho e o processo salde-doenga deve ser executada pelos trés niveis de

atencdo, nas diversas redes. Ao mesmo tempo em que estes niveis se estabelecem com a légica



operacional da hierarquizacgéo e da regionalizagdo, devem buscar o seu funcionamento enquanto
redes solidarias, resolutivas e de compartilhamento de saberes, préticas e de producdo de
conhecimento. Dessa maneira, as Areas Técnicas de Satde do Trabalhador nos trés niveis de
gestdo, com o apoio dos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST), devem
garantir sua capacidade de prover o apoio matricial para o desenvolvimento e incorporacao das
acOes de Saude do Trabalhador em toda a rede SUS.

Para que este cenario seja possivel, sdo necessarios dois caminhos na estruturacdo da
rede: que a rede do SUS esteja devidamente capacitada para identificar e monitorar casos
atendidos que possam ter relacdo com as ocupagdes e 0s processos produtivos em que estdo
inseridos os usuarios; €, que a rede tenha condigdes de mapear as atividades produtivas e 0
perfil epidemioldgico dos trabalhadores nas regifes de saude definidas pelo Plano Diretor
Regional. Para tanto, é imprescindivel investir na ampliacdo da capacidade técnica das equipes,
na ampliacdo dos servigos de cuidado, protocolos e linhas guias, bem como viabilizar o
planejamento conjunto entre as areas técnicas e gerenciais, com vistas a inser¢do das acdes de
Saude do Trabalhador nas redes assistenciais e de vigilancia em salde.

Apesar dos avancos da atencdo a satde do trabalhador no SUS, ha ainda muito por fazer
na busca da descentralizag8o das a¢des em todo territorio nacional. A consolidacdo do papel do
municipio como instancia efetiva da implantacdo da Politica de Saude do Trabalhador do SUS
é de fundamental importancia, devendo o acesso ser garantido pela aten¢do primaria em satde
e pela rede de urgéncia e emergéncia, integrando-se as acbes de vigilancia em salde e
articulando-se as demais redes de atencdo, em funcdo de sua complexidade e conforme as
necessidades e problemas de satde, nos niveis regional, estadual e nacional do Sistema Unico
de Saude.

No Estado de Pernambuco, a partir do ano de 2003, foram implantados nove Centros de
Referéncia em Salde do Trabalhador, sendo oito CEREST Regionais (Recife, Jaboatdo dos
Guararapes, Goiana, Cabo, Palmares, Petrolina, Caruaru e Ouricuri) e um CEREST Estadual.
Estes CEREST deveriam estar funcionando em rede com o objetivo de impulsionar a
descentralizacdo das ac6es de Saude do Trabalhador; entretanto, percebe-se uma discrepancia
entre a proposta da Rede Nacional de Atencdo Integral a Satde do Trabalhador (RENAST) e a
efetivacdo das acOes destes Centros que, na maioria das vezes, realizam atividades pontuais no
municipio-sede e sequer trabalham em rede, além de existirem & margem da Rede de Atengéo
do SUS.

Diante da atual conjuntura da Politica Nacional de Saude do Trabalhador cabe o

guestionamento: em que medida as a¢Ges que vém sendo desenvolvidas pelos CEREST no



Estado de Pernambuco priorizam ou respondem ao modelo integral de atengdo a satde? Esse
guestionamento nos levou a tomar como campo de pesquisa os atendimentos oferecidos nos
CEREST objetivando investigar o conjunto de acdes que vém sendo desenvolvidas e oferecidas
pelos CEREST no movimento da descentralizacdo e reorganizacao das acdes e servicos da Rede

de Atencdo do SUS sob a ética da atencdo integral a satde do trabalhador.

PRESSUPOSTOS EPISTEMOLOGICOS

Minayo (2013, p. 201) define campo em pesquisa como o “recorte espacial que
corresponde a abrangéncia, em termos empiricos, do recorte tedrico correspondente ao objeto
de investigagdo”. Em consonancia, esta pesquisa esta inserida como campo da Pesquisa Social
compreendida como os diversos tipos de investigacdo que abordam o ser humano em sociedade,
suas relacBes e instituicdes, sua historia e sua producdo simbdlica. Seu intuito é colocar em
evidéncia determinados aspectos da realidade, sendo mais adequada para o conhecimento e a
avaliacdo de problemas e politicas do setor Saude. (Minayo, 2013, p. 47)

Como no campo da salde os objetos de estudo sdo vivenciados em sua complexidade,
muitas pesquisas na area vém se dedicando as perspectivas compreensivas “que contribuem
para a contextualizacao, de forma critica, da histéria e da linguagem dos problemas de salde e
das praticas sociais da area”. (Minayo, 2013)

De acordo com (Guerra, 2012):

“A especificidade das perspectivas compreensivas €, sobretudo, a sua orienta¢do para a

identificacdo das praticas cotidianas e das emergéncias de novos fendmenos sociais, que

elucidam ou transformam as regras ou as instituicdes existentes no aqui e agora das
dindmicas sociais. N&o estamos perante individuos isolados pelo individualismo

metodoldgico, mas perante atores que agem tendo em conta a percepcao dos outros e

balizados por constrangimentos sociais que definem intencionalidades complexas e

interativas”. (p. 9)

Na pesquisa qualitativa o pesquisador € parte fundamental devendo, antecipadamente,
despojar-se de preconceitos, predisposicOes para assumir uma atitude aberta a todas as
manifestacdes que observa, sem ter pressa em dar explica¢des nem conduzir-se pelas aparéncias
imediatas, com a finalidade de alcancar uma compreensdo global dos fendmenos. Essa
compreensdo sO pode ser obtida com o envolvimento do pesquisador partilhando da cultura,

das praticas, das percepcOes e experiéncias dos sujeitos da pesquisa e procurando compreender



a significacdo social por eles atribuida ao mundo que os circunda e aos atos que realizam.
(Chizzotti, 2005)

Nesse contexto, esta pesquisa esta fundamentada nos pressupostos da hermenéutica
filoséfica de Hans-Georg Gadamer, na medida em que ela situa sempre o pesquisador no
mundo, na historia e na linguagem pois, para Gadamer (2012, p. 14), “o que esta em questdo
aqui ndo é o que fazemos, o que deveriamos fazer, mas o que acontece além de nosso querer e
fazer”.

Tomando como suporte teorico a hermenéutica filoséfica de Gadamer (2012), nossa
intengdo é compreender o sentido da prética cotidiana dos profissionais dos Centros de
Referéncia Regionais em Salde do Trabalhador (CEREST) na descentralizacdo das acles e
servicos para a Rede de Atencao a Salde e se a mesma € coerente com os discursos oficiais da
PNST. Sendo assim, ndo se trata apenas de uma descricdo, mas do aprofundamento dos usos,
habitos e imaginario utilizados habitualmente pelos atores que constituem a area da satde do

trabalhador justificando a ado¢do da metodologia da pesquisa qualitativa.

PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

O pesquisador que se volta a investigacdo do humano néo faz perguntas a seu objeto de
estudo. O ideal é que a manifestacdo do fendmeno seja permitida, podendo ser uma pessoa, um
grupo, um informante, uma historia de vida, um mito, uma religido, uma representacéo cultural,
um fato social, um fato politico, ou seja, uma interseccao extremamente complexa de tudo isso.
Quando a manifestacdo do fenbmeno é permitida, sem perguntas dirigidas, 0 novo aparece, ou
seja, aquilo que ndo se perguntou porque a pergunta era impossivel de ser formulada. (Cassorla,
2008, p. 31)

As metodologias de pesquisa qualitativa sdo entendidas por Minayo (2013) como
aquelas capazes de incorporar a questdo do SIGNIFICADO e da INTENCIONALIDADE como
intrinseca aos atos, as relacdes e as estruturas sociais, sendo essas ultimas tomadas como
construcdes humanas significativas, tanto no seu aparecimento quanto na sua transformacéo.

Nas ciéncias humanas, o0 método é chamado compreensivo-interpretativo, devido ao
objeto de estudo ser “as significagcdes ou os sentidos dos comportamentos, das praticas e das

instituicOes realizadas ou produzidas pelos seres humanos”. (Chaui, 2000, p. 202)



Corroborando com o pensamento de Minayo e Chaui, Turato (2008) enfatiza que o
objetivo do pesquisador que se utiliza do método qualitativo é a significacdo que as coisas
ganham, ou seja, as significacdes que um individuo em particular ou um grupo determinado
atribuem aos fenémenos que lhes dizem respeito.

De outra forma, Trivifios (1987, p. 133) salienta que “o pesquisador, orientado pelo
enfoque qualitativo, tem ampla liberdade tedrica-metodoldgica para realizar seu estudo”,
devido ao universo deste enfoque ser “o dia-a-dia e as experiéncias do senso comum,
interpretadas e re-interpretadas pelos sujeitos que as experienciam”. Logo, a compreensdo do
dia-a-dia é imprescindivel a acdo compreensiva de abertura e a compreensdo do outro
permitindo, com isso, a percepcdo da multiplicidade de vozes, vestigios e saberes que emergem
na pratica do profissional de saude. (Minayo, 2013)

Turato (2008) expbBe que uma das caracteristicas do pesquisador qualitativo é ser
bricoleur, ou seja, ele tem a privilégio de produzir sua pesquisa compondo-a de fragmentos
encontrados ao longo do percurso, sem seus passos estarem rigidamente atrelados ao projeto
inicial.

Dessa maneira, 0 método qualitativo vem sendo muito aplicado no estudo da historia,
das relagdes, das representacOes, das crencas, das percepcOes e das opinides, produtos das
interpretagdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a
si mesmos, sentem e pensam. Além de permitir desvelar processos historicos, sociais e
implementacdo de politicas publicas ainda pouco conhecidos referentes a grupos restritos, o
método qualitativo também favorece a construcdo de novos conceitos e categorias durante a
investigacdo. (Minayo, 2013)

Sendo assim, essa pesquisa apresenta como particularidade o carater descritivo e
exploratorio, na medida em que “permite ao investigador aumentar sua experiéncia em torno
de determinado problema”, além do fato de “residir no desejo de conhecer a comunidade, seus
tragos caracteristicos, seus problemas, sua historia, etc.”. (Trivifios, 1987, pp. 109-110)

Trivifios (1987) explicita que o modo escolhido pelo investigador para determinar o
objeto da pesquisa ndo surge espontaneamente, apontando duas maneiras para delimitar o
problema de pesquisa: o primeiro refere-se ao problema definido a priori pelo pesquisador, com
pouco ou nenhum contato com o0 meio a ser investigado; e, 0 segundo problema é determinado
pelo pesquisador e as pessoas envolvidas no estudo em diferentes niveis de participacdo das
mesmas — 0s problemas existem e sdo reconhecidos por todos ou pela maioria, ou os problemas

existem em forma clara ou difusa.



O autor exp0de, ainda, que o assunto da pesquisa, preferencialmente, deve surgir da
prética cotidiana do pesquisador enquanto profissional. Ou seja, o0 pesquisador, ainda que ndo
necessariamente, deve pertencer a area onde surgiu a questdo problematica, pois a préatica
cotidiana e as vivéncias dos problemas na atuacdo diaria do profissional ajudam, de forma
importantissima, a obter a clareza necesséria ao pesquisador na delimitagdo e resolugdo do
problema. Para ele, uma das maneiras de delimitacdo do problema é quando o pesquisador tem
a consciéncia da existéncia de problemas, em determinado grupo. O pesquisador pode,
inclusive, suspeitar nitidamente das dificuldades que se apresentam em determinado grupo, o
que torna mais evidente quando o proprio faz parte do nucleo social pesquisado. (Trivifios,
1987)

Cassorla (2008) defende que para a ciéncia ocorra, 0 método deve ser adequado ou seja,
0 método deve ser suficientemente criativo e flexivel, sendo capaz de aproximar-nos da
realidade, de como ela se constitui, indo além do senso comum. Segundo o autor, 0 método é
mais rico quanto mais longe ele vai nos objetivos propostos. Habitualmente esses objetivos
servem apenas como orientacdo, contudo o” ideal ¢ que o caminho possa conduzir-nos a
encontrar algo novo, sequer elucubrado” (p. 20)

A pesquisa qualitativa busca interpretar o que as pessoas dizem sobre o tal fenémeno e
0 que fazem ou como lidam com isso. (Turato, 2008, p. 362) Dessa maneira, esta pesquisa busca
investigar o conjunto de ac¢des que vém sendo desenvolvidas e oferecidas pelos CEREST no
movimento da descentralizacdo e reorganizacdo das acOes e servicos da Rede de Atencdo do
SUS sob a ética da atencdo integral a saude do trabalhador. Para tanto, elegeu como objetivos
especificos a descri¢cdo das atuais diretrizes e prioridades do modelo de atencdo integral a satde
do trabalhador, com enfoque no processo de descentralizacdo das a¢bes, no &mbito regional e
o trabalho em rede; e, a investigacdo da integralidade na atencdo a saude do trabalhador no
Estado de Pernambuco, no contexto do processo de descentralizacdo das acdes e servicos do

sistema de saude.

Locus da pesquisa

Segundo Turato (2008), o metodo qualitativo estuda 0 humano no seu contexto, ou seja,
0 ambiente natural das pessoas. Corroborando, Richardson (2011, p. 95) entende que para a

pesquisa qualitativa ¢ fundamental “a escolha do local e a familiaridade do pesquisador com os



membros do grupo” haja vista que o pesquisador qualitativo “estd mais preocupado com a
validade das informagdes coletadas a partir do “acesso as auténticas opinides dos
entrevistados”. O que importa para o pesquisador qualitativo ¢ “se os dados expressam
autenticamente a visao do entrevistado”.

Sendo assim, esta pesquisa foi desenvolvida com profissionais dos Centros de
Referéncia em Salde do Trabalhador (CEREST) e com representantes da Comissdo
Intersetorial de Saude do Trabalhador (CIST), do Estado de Pernambuco por duas razGes. A
primeira diz respeito a familiaridade da pesquisadora com o tema e com 0s membros do grupo
por pertencer a0 mesmo; e a segunda diz respeito ao desenvolvimento econdmico que
Pernambuco vem apresentando com os investimentos nos setores petroquimico, biotecnolégico,
farmacéutico, de informatica, naval e automotivo, investimentos estes que estdo dando novo
impulso a economia de Pernambuco apresentando o Produto Interno Bruto (PIB), (3,5%),
crescente acima da média nacional que foi de 2,3%, no ano de 2013. Segundo o Ultimo censo
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), realizado em 2010, Pernambuco conta
com uma populacdo de 8.796.448, com estimativa para 2013 de 9.208.550 habitantes e uma
densidade demografica de 89,62 hab/km2. Sua regido esta dividida em 185 Municipios
subdivididos em cinco mesorregies: Metropolitana do Recife (17 municipios), Zona da Mata
Pernambucana (43 municipios), Agreste Pernambucano (71 municipios), S&o Francisco
Pernambucano (15 municipios) e Sertdo Pernambucano (41 municipios).

Além do desenvolvimento econémico, Pernambuco ocupa a 19? posi¢do no ranking
nacional no que diz respeito ao IDHM com seu indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) passando de 0.440, em 1991, para 0.673, em 2010, de acordo com o Atlas do
Desenvolvimento Urbano no Brasil, elaborado pelo Programa das Nacbes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD). Os dados sdo referentes ao Censo do IBGE de 2010, que s6 foram
compilados em 2013. O IDH sintetiza em uma média de trés subindices, calculados na base de
poucos indicadores facilmente coletados nas diversas nacfes, trés dimensdes basicas e
universais da vida, que sdo as condicOes para que as escolhas e oportunidades dos individuos
possam ser ampliadas: o acesso ao conhecimento (Educacédo), o direito a uma vida longa e
saudavel (Longevidade) e o direito a um padrdo de vida digno (Renda). O desenvolvimento
humano

“..tem a ver com a criagdo de um ambiente no qual as pessoas possam desenvolver o
seu pleno potencial e levar vidas produtivas e criativas de acordo com suas necessidades
e interesses. As pessoas sdo a verdadeira riqueza das nagoes. O desenvolvimento tem a
ver, portanto, com o alargamento das escolhas que as pessoas tém para levar uma vida
a que deem valor. E tem a ver com muito mais de que o crescimento econémico, que é



apenas um meio — ainda que muito importante — de alargar as escolhas das pessoas”
(PNUD, 2001).

Pernambuco apresenta algumas peculiaridades em relacéo a diviséo territorial nas areas
do desenvolvimento, da satde e, mais especificamente, da satde do trabalhador. De acordo com
a area de desenvolvimento, o Estado esta dividido em 12 Regides de Desenvolvimento que séo
estratégicas para a aplicacdo de politicas publicas, divididas de acordo com suas caracteristicas
socioecondmicas e geograficas mais fortes: Metropolitana (15 municipios), Mata Norte (19
municipios), Mata Sul (24 municipios), Agreste Setentrional (19 municipios), Agreste Central
(26 municipios), Agreste Meridional (26 municipios), Sertdo do Moxoto6 (7 municipios), Pajeu
(17 municipios), Sertdo de Itaparica (7 municipios), Sertdo Central (8 municipios), Sertdo do
Araripe (10 municipios) e Sertdo do Sdo Francisco (7 municipios) (Mapa 1).

Fonte: IBGE, 2014

Mapa 1: Regides de Desenvolvimento do Estado de Pernambuco

A salde publica, por sua vez, ndo seguiu as regides de desenvolvimentos estratégicas
para a formulacdo conjunta de politicas publicas e desenhou sua propria divisdo territorial,
dividindo-se em doze Geréncias Regionais de Saude (GERES), regiGes que, apesar de ter o
mesmo namero (12), ndo seguem a mesma divisdo das Regides de Desenvolvimento do Estado:
| GERES (18 municipios), Il GERES (22 municipios), Il GERES (22 municipios), IV GERES
(32 municipios), V GERES (21 municipios), VI GERES (13 municipios), VIl GERES (7
municipios), VIII GERES (7 municipios), IX GERES (12 municipios), X GERES (12
municipios), XI GERES (10 municipios) e XII GERES (10 municipios).
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Fonte: SES, 2014
Mapa 2: Geréncias Regionais de Saide do Estado de Pernambuco

Apesar destas divisdes, em termos administrativo e de salde, os Centros de Referéncia
em Saude do Trabalhador (CEREST) foram implantados de forma diferenciada. Ao invés de
ser pactuado na Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), o planejamento e a solicitagéo de sua
implantacdo ficaram a critério do gestor municipal, o Secretario de Saude, solicitar o
cadastramento do seu municipio como sede. Por conta disso, a distribuicdo inicialmente
definida para os CEREST criou distor¢des na atuacdo de todos. Ou seja, no periodo entre 2005
e 2007 a localizagdo dos CEREST no Estado se concentrou em algumas regides. Implantou-se
na Regido Metropolitana CEREST em Recife, Jaboatdo dos Guararapes e Cabo de Santo
Agostinho; na regido da Zona da Mata Norte, na cidade de Goiana; na Regido da Zona da Mata
sul em Palmares; no Agreste, em Caruaru; e, no Sertdo contemplaram-se as cidades de Petrolina

e Ouricuri (Mapa 3).
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Fonte: SES, 2009
Mapa 3: Localizacdo e area de abrangéncia dos CEREST no estado de Pernambuco no

periodo de 2005 a 2007 de acordo com as Portarias 1.679 de 19/09/2002 e 2.437 de
07/12/2005 do Ministério da Saude — RENAST.



Com essa forma de organizacao, algumas regides do Estado ficaram desassistidas, como
parte do Agreste e o Sertdo Central, obrigando a realizagdo de uma nova discusséo sobre 0s
municipios de abrangéncia de cada CEREST. A partir de 2007, apds realizacdo do Seminario
para Elaboracdo do projeto de Regionalizacdo para o Estado, organizado e coordenado pela
Coordenacdo Estadual de Atencdo a Saude do trabalhador — CEAST, realizado no Municipio
de Itamaraca, tendo como publico alvo os Coordenadores, os Técnicos dos CEREST e
representantes da CIST de Pernambuco, teve inicio um novo processo de reorganizacdo pela
Coordenacdo Estadual de Atencdo a Saude do Trabalhador, com a participacdo dos CEREST e
da CIST, culminando com a nova conformacdo da abrangéncia de municipios para cada
CEREST na pactuacgéo da regionalizacdo na CIB, em 05 de maio de 2009 (Mapa 4). Com a
nova distribuicao todos os municipios do Estado passaram a ser contemplados.

Sendo assim, Pernambuco atualmente dispde de nove CEREST, sendo um Estadual e
oito Regionais, 0 que, de acordo com o nimero de municipios no Estado, daria em média 23
municipios para cada Centro Regional. Mesmo assim, trés destes centros estdo localizados na
Mesorregido Metropolitana do Recife (Recife, Cabo de Santo Agostinho e Jaboatdo dos
Guararapes), dois na Mesorregido Zona da Mata Pernambucana (Goiana e Palmares) um na
Mesorregido do Agreste Pernambucano (Caruaru), um na Mesorregido do S&o Francisco
Pernambucano (Petrolina) e um na Mesorregido do Sertdo Pernambucano (Ouricuri). O
CEREST Estadual tem sua sede na cidade do Recife.
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Mapa 4: Localizagdo e abrangéncia dos Centros de Referéncia Regionais de Saude do

Trabalhador no Estado de Pernambuco a partir de 2009.



Participantes

Segundo Guerra (2012, p. 40), ndo tem muito sentido falar de amostragem nas
metodologias qualitativas, pois neste tipo de pesquisa ndo se procura uma representatividade
estatistica, mas uma pequena dimensao de sujeitos “socialmente significativos” e a diversidade
dos fenbmenos, ou seja, 0 que se busca € a descri¢do de fendmenos, sua compreensdo ou sua
interpretacdo. Dessa maneira, a pesquisa qualitativa, por suas caracteristicas, nunca estuda
muitos casos e “a decisdo pela amostragem deve ser distintamente pensada e ser apropriada as
questdes da pesquisa, ndo simplesmente ditada pela conveniéncia” (Turato, 2008, p. 357). O
que interessa na pesquisa qualitativa é o estudo de um tema no discurso de diversos sujeitos ou
de um assunto e que sejam abordados por tantos sujeitos quanto forem necessarios para compor
e aperfeicoar uma teoria sobre o objeto a ser investigado, independentes de tipos caracterizados.
O critério de inclusdo/exclusdo dos sujeitos pode muito bem subordinar-se ao privilégio dado
aqueles que detém os atributos que o pesquisador pretende conhecer (Minayo, 1999, p. 102).

Margarete Sandelowski apud Turato (2008) faz uma importante observagdo quanto ao
tamanho da amostra. Para a autora, a amostra

“¢ a que permite — em virtude de ndo ser muito grande — a profundidade e a analise

orientada para o caso, que é uma marca de todos as investigacGes qualitativas, e que

resulta — em virtude de ndo ser muito pequena — numa nova e ricamente tecida

compreensdo da experiéncia”. (p. 361)

Sendo assim, a definicdo do namero final de individuos estudados é conhecida pelo
pesquisador qualitativo apenas no campo, pois se 0 que se quer € compreender os sentidos e
significacOes que certos fendmenos tém para as pessoas ou para a sociedade, a “pré-ocupagao”
com numeros ndo faz sentido (Turato, 2008).

Esta concepcdo é defendida por Guerra (2012) quando afirma que é quase impossivel
definir uma amostra para as analises qualitativas, dada a diversidade de objetos e métodos, pois
as caracteristicas da analise qualitativa ndo facilitam uma definicdo a priori do universo de
analise pelo fato da pesquisa qualitativa ser muito flexivel, o objeto evoluir e a amostra poder
alterar-se ao longo do percurso; e, também, pela dificuldade em definir uma amostra sem fazer
referéncia ao processo de construcao do objeto.

Como nas pesquisas qualitativas a amostra ndao se constitui por acaso, mas em fungéo
das caracteristicas que o pesquisador quer investigar, o critério de escolha dos participantes foi
proposital, intencional ou deliberado. Segundo Trivifios (1987) a amostra intencional considera

uma série de condi¢des: sujeitos que sejam essenciais, segundo o0 ponto de vista do pesquisador,



para o esclarecimento do assunto em foco; facilidade de se encontrar com as pessoas; tempo
dos individuos para as entrevistas. Dessa forma, o pesquisador decidiu quem seriam 0s sujeitos
gue comporiam sua pesquisa, segundo seus pressupostos de trabalho, ficando livre para escolher
entre aqueles cujas caracteristicas pessoais pudessem, em sua Visdo enquanto pesquisador,
contribuir com informacdes substanciosas sobre 0 assunto em evidéncia. (Turato, 2008)

Dessa forma, a proposta inicial da pesquisa objetivava realizar doze entrevistas,
distribuidas entre nove profissionais dos CEREST e trés representantes da CIST. Para tanto, foi
considerado como critérios de inclusdo na pesquisa para o profissional do CEREST a
disponibilidade para a entrevista, a capacidade de verbalizacdo e o tempo de permanéncia no
servigo, ou seja, o profissional que estivesse mais tempo no servico desde a implantacdo de
cada CEREST, na medida em que estes profissionais poderiam fornecer mais subsidios devido
ao fato de que acompanham a implantacao da politica de satde do trabalhador em suas diversas
fases. Os critérios de inclusdo na pesquisa dos representantes da CIST foram a disponibilidade
para a entrevista, a capacidade de verbalizagdo e fazerem parte do Controle Social, ou seja,
serem interlocutores privilegiados dada a compreensdo externa que eles tém da situacdo.
Entretanto, foram entrevistados apenas trés profissionais dos CEREST e um representante da
CIST pelos motivos a seguir considerados e que serdo objeto de uma analise mais cuidadosa ao
final do trabalho. Dentre as razdes que justificam a dificuldade de acesso a esses profissionais
ressalta-se a precariedade do trabalho, ou seja, muitos dos profissionais que atuam na rede nao
estdo em carater efetivo, configurando-se como prestadores de servigo; consequentemente, 0
tempo de permanéncia em uma dada unidade é curto, impossibilitando que o profissional
conheca com mais propriedade a constituicdo e os processos de desenvolvimento dos CEREST,
0 que os impede de fornecer relatos dos principios que regem 0s servicos e as atividades
desenvolvidas para a operacionalizacdo desses principios. Além disso, pelo pouco
reconhecimento profissional, os técnicos ali alocados tém dificuldades em se implicarem com
o trabalho e, portanto, nédo se disponibilizam a estudos mais aprofundados sobre a realidade das
unidades nas quais trabalham.

Vale ressaltar que os profissionais tém em média oito anos de servigos prestados, todas

sdo do sexo feminino e provenientes de diversas areas profissionais.



Instrumentos de coleta dos dados

Segundo Turato (2008), trabalhar qualitativamente implica, fundamentalmente, em
entender/interpretar os sentidos e as significacbes que uma pessoa d& ao fendmeno em
evidéncia, através de técnicas necessarias e suficientes, onde séo valorizados o contato pessoal
e os elementos do ambiente natural do sujeito. Para Gadamer (2012, p. 382) “quem sabe usar
uma ferramenta nao a converte em objeto, mas trabalha com ela”; sendo assim, 0S instrumentos
utilizados nesta pesquisa foram: fontes documentais relacionadas as legislagGes referentes ao
processo de implantacdo dos CEREST no periodo de 2002 a 2012; e, a realizacao de conversas,
baseadas na concepc¢do gadameriana da conversacao, ou seja, no dialogo que se da entre duas
pessoas, principiada com a seguinte pergunta: como tem sido sua experiéncia com a
implantacdo dos CEREST?

Como as legislacdes afetam diretamente na realizacdo das acdes dos profissionais, a
pesquisa documental teve como objetivo analisar a compreensdo dos paradigmas que sustentam
a implantacdo dos CEREST, bem como investigar a presenca ou ndo de mudangas de
paradigmas ao longo do processo.

No que diz respeito as conversas, partimos do pressuposto de que toda conversacdo
pressupde uma linguagem comum, um acordo. O acordo numa conversacdo consiste huma
transformacdo, ou seja, consiste no fato de que toda compreensdo e todo acordo tém como
objetivo alguma coisa com a qual somos confrontados. O acordo sobre uma questéo surgida na
conversacao significa, fundamentalmente, que pesquisador e pesquisado comegam por elaborar
uma linguagem comum e, a medida que a conversacdo se estabelece, ambos submetem-se a
verdade do assunto em questdo, os unindo numa nova comunidade. (Gadamer, 2012)

Para Gadamer (2012) o que “surge” de uma conversagdo ninguém pode saber
antecipadamente, dai o fato de podermos nos enredar numa conversacdo. A conversagao tem
seu proprio espirito e a linguagem que empregamos ali carrega sua propria verdade, ou seja,
“desvela” e deixa surgir algo que € a partir de entdo. O acordo ou o seu fracasso ¢ como um
acontecimento que se realizou em nos.

Dessa forma, compreender o que alguém diz € colocar-se de acordo na linguagem e néo
transferir-se para o outro e reproduzir suas vivéncias. Gadamer (2012, p. 497) destaca que “a
experiéncia de sentido que ocorre na compreensdo implica sempre num momento de aplicagéo,
e todo esse processo € um processo de linguagem ”. A linguagem é o meio em que se realizam

0 acordo entre o pesquisador e 0 pesquisado e 0 entendimento sobre a coisa em quest&o.



Para Gadamer (2012), a necessidade do outro para a realizacdo da conversacgao é que
norteia a busca da verdade na hermenéutica. Em relacdo ao conhecimento humano, ndo se tem
a verdade, esta-se na verdade. E estamos na verdade quando tecemos o fio de sentido que faz
surgir o eu e o outro em virtude daquilo que pode potencialmente nos unir, quando percebemos
e nos apropriamos da singularidade da situacdo de cada um de nds perante um horizonte
comum. Quando isso acontece, chega-se a uma linguagem comum. E “essa linguagem é o
medium comum em que se realiza a prépria compreensdo. E a forma de realizacdo da
compreensdo é a interpretagdo”. (p. 503) Compreender uma lingua € uma realizagédo da vida,
pois compreende-se uma lingua quando se vive nela. Dai o problema hermenéutico ser um
problema de correto acordo sobre um assunto que se da no entremeio da linguagem, pois toda
conversacdo implica o pressuposto evidente de que seus membros falem a mesma lingua. (p.
499)

Gadamer (2012), afirma que a compreensdo hermenéutica ndo é uma tarefa controlada
por procedimentos ou por regras, mas uma condi¢cdo do ser humano. “Compreender néo ¢
compreender melhor, mas quando se logra compreender, compreende-se de um modo
diferente” (p. 392). A compreensao € a interpretacéo.

Para Gadamer (2012), o termo ‘horizonte’ funciona como um ponto de vista atraveés
do qual o falante pode ver o mundo, tem uma visdo panorédmica a partir de uma determinada
perspectiva, 0 horizonte é “o ambito da visdo que abarca ¢ encerra tudo o que pode ser visto a
partir de um determinado ponto” (p. 399), afirmando que aquele que n&o tem um horizonte é
um homem que ndo vé suficientemente longe e que, consequentemente, ira supervalorizar o
que lhe estd mais proximo. “O horizonte ¢, ao contrario, algo no qual trilhamos nosso caminho
e que conosco faz o caminho. Os horizontes se deslocam ao passo de quem se move” (p. 402).
O horizonte ndo é fixo, mudando e modificando-se constantemente, pouco a pouco, com passar
do tempo por um processo de expansao. Dessa maneira, 0 horizonte pode ser colocado em
contato com outro horizonte, acontecendo o processo de fusdo. (Lawn, 2010). Ter horizontes é
ndo estar limitado ao que ha de mais proximo, mas poder ver além disso. O homem que tem
horizontes sabe valorizar corretamente o significado de todas as coisas que pertencem ao
horizonte, no que diz respeito a proximidade e distancia, grandeza e pequenez (p. 400). “Ganhar
um horizonte quer dizer sempre aprender a ver para além do que esta proximo e muito proximo,
para vé-lo melhor em um todo mais amplo e com critérios mais justos”. (p. 403)

Nesse sentido, o pesquisado estad sempre inserido em uma dinamica que o ultrapassa
amplamente, no circulo hermenéutico, aqui “sujeito e objeto sao indivisiveis” (Lawn, 2010, p.

60). O pesquisado esta sempre inscrito no horizonte fornecido pela historia, pela cultura e pela



linguagem que ndo pode ser dominavel ou subjugével, bem como o pesquisador € sempre
ultrapassado pelo horizonte da cultura e da linguagem quando investiga o sentido do fendmeno
conversado. Nesse contexto, quando o pesquisado conhece a si préprio, ele conhece o0s
horizontes de sentido dentro dos quais esta e pelos quais existe e € 0 que é. Para Gadamer
(2012), o préprio movimento de compreensdo € universal abrangendo, deste modo, a totalidade
da experiéncia do homem no mundo. O processo compreensivo se da na interacdo constante do
pesquisado com esses horizontes de sentido fornecidos pela historia e pela linguagem. E
exatamente por isso que 0 mesmo, exposto a essa dindmica compreensiva, sente-se muitas vezes
obrigado a abandonar suas evidéncias e certezas anteriores para se auto posicionar, pois o
fendmeno pode expor novos horizontes e, do mesmo modo, revelar ao pesquisado uma nova
compreensdo de si mesmo e de suas certezas, fazendo com que 0 mesmo se entregue as
possibilidades compreensivas reveladas pelo fenbmeno. Esse movimento de abertura frente a
descobertas impares, ou ao estranhamento, € um dos embasamentos com o qual nos
aproximamos da hermenéutica filosofica de Gadamer, justificando nosso referencial tedrico ao
sustentar a hermenéutica como o fendmeno do redescobrimento da compreensao, independente

do panorama ao qual esse descobrimento esteja inserido.

Procedimentos éticos para a coleta dos dados

Esta pesquisa seguiu 0s principios éticos e respeitou a Resolu¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), que orienta as pesquisas com seres humanos. Desta forma, foi lido
e entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) a cada participante,
entretanto, torna-se necessario fazer algumas consideragdes sobre o TCLE.

A informacdo necessaria ao participante ndo pode resumir-se a um documento; o
pesquisador precisa assumir uma postura de respeito a dignidade do sujeito da pesquisa como
pessoa e respeitar sua identidade, sua totalidade. Para compor o TCLE, primeiramente, o
pesquisado foi convidado a participar como um parceiro do pesquisador, ndo sendo, em nenhum
momento, obrigado a colaborar com a pesquisa.

Do mesmo modo, assumida essa postura de respeito a dignidade da pessoa, partiu-se
para o respeito a autonomia dos pesquisados. Para que pudessem manifestar sua autonomia,
foram esclarecidos todos os aspectos envolvidos na pesquisa (Seus riscos, seus beneficios e o

que ele, como participante, faria como parte da pesquisa).



Ap0s a realizacdo de todas estas etapas, 0 pesquisador deixou claro em um documento
escrito, todas as etapas da obtencéo do consentimento, configurando-se no denominado “Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE). Cumpre salientar que esse documento foi
escrito em linguagem acessivel a compreensédo dos participantes.

Outro aspecto que foi considerado pelo pesquisador refere-se a garantia do sigilo das
informacdes obtidas durante a realizacdo da pesquisa. As informagdes colhidas por meio de
conversas, em que parte das falas dos pesquisados foram transcritas ao serem publicadas, ndo
permitiu sua identificacdo sendo adotado codigos numéricos para as falas.

Levando em conta todas essas consideracdes, a execucdo do projeto ocorreu
posteriormente & aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica de
Pernambuco (UNICAP), com o parecer de numero 206.726 e Certificado de Apresentacdo para
Apreciacdo Etica (CAAE) niimero 10553412.8.0000.5206.

Procedimentos para a coleta dos dados

A coleta dos documentos primarios forneceu ao pesquisador a possibilidade de reunir
uma grande quantidade de informacdes sobre legislacdo referente a saude do trabalhador,
processos e condigdes dos centros de referéncia em sadde do trabalhador (Trivifios, 1987) e foi
efetuada em diferentes momentos.

Inicialmente, foi realizada uma busca nas bases de dados de legislacdo em salde
disponiveis, sendo selecionadas as que se mostraram de maior interesse como fontes de
informacdo para a pesquisa, de modo que se esgotassem a ocorréncia das seguintes palavras-
chave — descritores — em bases especificas: Saude do Trabalhador; rede; CEREST,;
profissionais de saude. Os descritores foram selecionados, partindo-se de Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) da Biblioteca Virtual em Saude (BVS). O caminho percorrido foi
desenhado por meio de estratégia sistematica de busca, isto €, ndo-aleatéria. Foram
determinados outros critérios adicionais de inclusdo, garantindo que os documentos
relacionados aos descritores especificados fossem incluidos.

Foram identificados e selecionados os documentos que: a) permitissem a pesquisa por
ocorréncia de palavras-chave; b) possuissem uma abrangéncia temporal; e c) possuissem

confiabilidade, sendo consideradas como mais confiaveis aquelas disponibilizadas ou



redirecionadas a partir das paginas institucionais de orgaos/setores do sistema de saude e
legislativo.

A estratégia de busca incluiu o uso da palavra-chave isoladamente e depois pela
associacdo de duas ou mais palavras-chave, de modo a aumentar as variaveis de especificidade
e exaustividade que influenciam todo o processo de recuperagéo da informacéo.

A formulagéo da busca se adequou aos recursos de pesquisa de cada base de dados
selecionada. Procurando refinar melhor o resultado da busca, foram utilizados os operadores
booleanos, pois permitiram chegar mais rapidamente ao que realmente pretendiamos encontrar.
O uso dos operadores booleanos “OR”, “AND”, e “NOT” permitem a criacdo de pesquisas
complexas mediante a combinacdo de conceitos. E uma ferramenta fundamental para criar
consultas direcionadas. Para limitar os resultados da pesquisa, utilizamos o operador booleano
“E”/“AND?”, pois ele aumentou a probabilidade de encontrar citagdes mais especificas. Por
outro lado, para excluir os temas ndo pertinentes, utilizamos o operador booleano
“NAO”/“NOT” para a busca de documentos que contivessem a primeira palavra e nio a
segunda, eliminando, assim, duplicidades indesejaveis.

Para a pesquisa qualitativa, a coleta dos dados é uma etapa fundamental de interacéo
entre 0 pesquisador e o pesquisado. Dessa forma, a relagcdo entre as pessoas se estabelece
durante a coleta dos dados e o respeito a dignidade das pessoas envolvidas é parte fundamental
desse processo. Para a coleta dos dados o pesquisado escolheu um local confortavel e reservado
para sua realizacdo. As conversacdes foram audiogravadas apds consentimento dos envolvidos
na pesquisa com duracdo média de uma hora e meia e transcritas na integra, organizadas em

textos para, a partir disto, realizar a analise e interpretacdo dos dados.

Procedimentos para anélise dos dados

De acordo com Minayo (2013, p. 30), as analise qualitativas, na sua aplicacdo, devem
ser contextualizadas, permitindo distinguir as visdes dominantes de outras formas de pensar a
realidade; devem levar em conta a origem e a historicidade dos fatos sociais e dos grupos que
estdo sendo estudados; incluir os espagos formais da economia e da politica como matrizes
essenciais da cultura dos diversos grupos , mas também percebé-los como sendo permeados por
esse mundo da vida; e, finalmente, devem considerar espacos a0 mesmo tempo de consensos e

conflitos, contradigdes, subordinacdo e resisténcia. (Minayo, 2013, p. 30)



Trivifios (1987, p. 160), por sua vez, define a analise qualitativa como “um conjunto de
técnicas que ddo suporte aos conceitos basicos das teorias utilizadas” e recomenda o0 emprego
deste método porque ele auxilia os instrumentos de pesquisa de maior profundidade e
complexidade, formando parte de uma visdo mais ampla e fundindo-se, a nosso ver, nas
caracteristicas da abordagem hermenéutica filoso6fica de Gadamer.

Portanto, a andlise interpretativa das conversagdes apoiou-se na fundamentagéo tedrica
eleita para a pesquisa, nos relatos dos participantes e na experiéncia pessoal do pesquisador,

aspectos estes considerados por Trivifios (1987) como fundamentais.

ANALISE DOS DADOS

O Estado de Pernambuco possui nove Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador
(CEREST), sendo oito regionais e um Estadual. Os CEREST Regionais localizam-se em
municipios-sede, 0s quais como contrapartida da implantacdo do Centro no municipio teriam
que fazer a contratacdo dos profissionais para atuarem na Regional. A contratacdo dos
profissionais é realizada através de selecédo publica simplificada ou concurso.

Para os profissionais que atuam nos CEREST, o trabalho em si nem sempre é
compensador ou satisfatorio, pois, se de um lado o compromisso com a Regionaliza¢do 0s
impulsionam a atuarem ética e dedicadamente, por outro, o desestimulo decorrente do nédo
entendimento do papel do CEREST por parte do Poder Executivo local e da direcdo dos
servigos os levam a um desempenho muito abaixo da ideal capacidade operacional do CEREST
e até mesmo dos profissionais.

Que os CEREST continuam a margem da Rede de Atencdo (RAS) do SUS e que 0s
governos Federal e Estadual ndo construiram uma politica forte de avaliacdo, regulacdo e
monitoramento da gestdo e do gerenciamento destes servicos é consenso tanto para 0s
profissionais quanto para representantes da Comissdo Intersetorial de Saide do Trabalhador
(CIST). Foi a partir dessas consideracdes sobre a Politica de Saude do Trabalhador por parte do
Poder Executivo que foram tecidas conversas cheias de impressdes extremamente significativas
para se compreender o conjunto de acGes que vém sendo desenvolvidas e oferecidas pelos
CEREST no movimento da descentralizacdo e reorganizacéo das agdes e servicos da Rede de
Atencdo do SUS sob a Otica da atencdo integral a saude do trabalhador no Estado de

Pernambuco.



Apos a transcrigdo e a literarizacdo das entrevistas, os procedimentos de analise dos
documentos e das conversagdes com os pesquisados foram focados em um tema central — O
Trabalho no CEREST - pois, praticamente todos os enunciados estavam relacionados com as
dificuldades das atividades a serem desempenhadas pelos profissionais para a garantia do
processo de regionalizacdo das agdes para a RAS. Este tema permitiu a elaboracdo de quatro
eixos tematicos, agrupados de acordo com os relatos e horizontes semelhantes, a saber: 1)
Gestdo Pablica de Saude do Trabalhador; 2) O Cotidiano do Trabalho dos profissionais dos
CEREST; 3) (Des)Organizacdo da Rede de Atencédo a Saude do Trabalhador; e, 4) Utopia. Por
sua vez, cada eixo tematico desdobrou-se em subtemas, conforme apresentados a seguir:

1. Eixo tematico — Gestdo Publica de Saude do Trabalhador

1.1. Dificuldades na implementacéo da Regionalizacdo dos CEREST

1.2. Dificuldades de gerenciamento por parte da Secretaria Municipal de Saude do
municipio-sede: “falta de know-how”

1.3. Desrespeito em relacdo ao planejamento das acGes regionais a serem realizadas pelos
profissionais dos CEREST pela Secretaria Municipal de Saude

1.4. Desvalorizacgéo dos profissionais e do CEREST

1.5. Dificuldades em utilizacdo da verba destinada as a¢cdes dos CEREST a nivel regional

1.6. Preocupagdo somente com notificacdo e demanda do municipio-sede

1.7. Dificuldades de entendimento entre NUlcleo de Atencdo a Salde do Trabalhador
(NAST) e CEREST

1.8. (Des)Controle Social

Neste eixo tematico, os relatos e questionamentos envolvem as instancias federal,
estadual e municipal no que diz respeito a decisdes, politica de salde do trabalhador,
gerenciamento, avaliacdo, regulacdo, monitoramento, auditoria e verbas, questdes que afetam
o0 desenvolvimento das atividades do CEREST, mas tém procedéncia externa a ele.

2. Eixo tematico — Cotidiano do Trabalho dos profissionais do CEREST

2.1. Auséncia de normas internas de funcionamento dos CEREST

2.2. Falta de estrutura organizacional e material dos Centros

2.3. Compartilhamento do espaco do CEREST com outros servi¢os do municipio-sede
2.4. Interferéncia de Politica Partidaria na direcdo e no funcionamento do CEREST

2.5. Preconceito por parte da RAS em relacdo ao CEREST e aos profissionais que trabalham

nestas unidades



2.6. Formacdo dos profissionais com visdo da Saude Ocupacional e ndo da Saude do
Trabalhador

Este eixo tematico refere-se a narrativas que abordam como o CEREST é gerenciado,
conduzido, organizado e como o trabalho do mesmo é afetado a partir de normas e orientacdes
da gestdo do CEREST.

3. Eixo tematico — (Des)Organizacdo da Rede de Atencdo a Saude do Trabalhador em

Pernambuco
3.1. Falta de integragdo do CEREST com a Rede de Atencéo & Satde do SUS
3.2. Dificuldades de comunicag¢do com a RAS Regional

Neste eixo tematico, as narrativas tratam da estruturacdo e organizacdo da Rede de
Atencéo a Saude do Trabalhador em Pernambuco.
4. Utopia
4.1. Integralidade das acdes de Saude do Trabalhador

4.2. Funcionamento da Saulde do Trabalhador em Rede

Neste eixo tematico, estdo os relatos referentes a como os profissionais compreendem
um efetivo funcionamento da Rede de Atencdo a Saude do Trabalhador em Pernambuco. A
denominag&o utopia € tomada de empréstimo ao conceito dado por Boaventura de Souza Santos
(2011) ao considerar que a utopia implica em uma profunda analise da realidade e em reflexdes
sobre o que foi feito, o que néo foi feito, e o que, nesse contexto, pode ser modificado.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De forma geral, chama-nos atencgéo o fato de que, nas conversagdes, poucas vezes foram
ressaltados aspectos positivos da Rede de Atencdo a Saude do Trabalhador em Pernambuco. A
maioria dos enunciados dizem respeito a situacbes negativas que sdo consideradas como
significativas para os problemas e dificuldades do trabalho nos CEREST. Além disso, toda a
conversa caracteriza-se por tomar como foco a atuacao dos profissionais a nivel regional, que
dependem do municipio-sede para desempenharem efetivamente suas fungdes. No eixo
tematico Gestdo Publica da Saude do Trabalhador, os participantes expdem o0 que pensam a
respeito da relagdo dos CEREST com as esferas governamentais, mais especificamente, com a
Secretaria Municipal de Saude do municipio-sede, a Geréncia Estadual de Atencéo a Saude do



Trabalhador e a Coordenacdo Geral de Atengdo a Salde do Trabalhador, do Ministério da
Saude. As conversas referem-se, principalmente, a0 modo como foram estruturados e
implantados os CEREST nos municipios-sede que, segundo persectivas manifestadas, parece
que ndo ter sido uma iniciativa positiva, ja que o modus operandis do municipio-sede em
relacdo a salde do trabalhador é um dos principais entraves para a operacionalizacdo da
regionalizacdo por raz6es do mesmo gerenciar o CEREST Regional.

A sequir, serdo apresentados fragmentos de falas que tratam das tematicas abordadas de
forma a possibilitar uma maior compreensao do que foi abordado. Os fragmentos das falas serdo
discutidos a luz dos principios norteadores da Politica de implantacéo e gestdo dos CEREST,
bem como com reflexBes da prépria pesquisadora com intuito de promover uma fusdo de
horizontes, tal como pensado por Gadamer (2012).

O primeiro consenso que surge ¢ a “forma equivocada, precaria e confusa” do periodo
da implantagdo dos CEREST no Estado, uma das principais causas para dificultar a
implementacdo da Regionalizacédo e as acOes dos CEREST Regionais:

“..6 uma forma precaria, ¢ uma forma equivocada e confusa nessa implantacao”.
CEREST P1

“...colocaram os CEREST, quando eles foram implantados, como se fosse a grande
eleicdo do trabalhador. Os trabalhadores iriam convergir para esse Centro e iriam ser tratados
de todos os seus problemas, bem, ndo é assim, ndo é essa a realidade e nem € essa a realidade
que esta na lei. Como é que eu vou trazer um trabalhador que mora num municipio distante
para tratar de seus problemas dentro do CEREST, se tem a rede toda municipal para isso? Essa
era a ideia de quando foi implantado, de quando surgiu o CEREST”. CEREST P2

“...a implantacdo dos CEREST foi feita de uma forma extremamente equivocada e
confusa. Se fosse para implantar da maneira como estava previsto na Portaria 1679, nenhum
CEREST teria sido implantado em Pernambuco dessa forma, eu penso que a distribuicdo dos
CEREST Regionais, a nivel territorial, teria sido mais justa”. CEREST P3

Complementando com a enunciacgéo do representante da CIST, temos:

“...0 proprio processo de implantagdo que foi extremamente equivocado. Se fossemos
seguir exatamente o que estava no Manual da RENAST, eu acho que nenhum CEREST teria
sido criado”.

Vale lembrar que, a Portaria 1679/2002 preconiza que os CEREST deveriam estar
localizados nos municipios-polo, sedes de regionais de salde do trabalhador, definidos no Plano
Estadual de Saude do Trabalhador. Este Plano deveria ser elaborado pela Coordenacéo, em

conjunto com os CEREST existentes de Saude do Trabalhador do Estado, articulado com o



Colegiado dos Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) e com a participacdo das instancias
de controle social do SUS, neste caso, o Conselho Estadual ou a CIST Estadual. O Plano deveria
apresentar: 1) as acOes assumidas diretamente pelo Estado, de acordo as seguintes diretrizes
apontadas pelo Ministério da Saude; 2) o conjunto das acbes propostas por cada
regido/microrregido de salde, que comporiam o Plano Regional de Saude do Trabalhador
(PDR) ou esboco de regionalizacdo do Estado contemplando as a¢des em satde do trabalhador
desenvolvidas nos diferentes niveis de atencdo - da rede bésica a alta complexidade — e
envolvendo os diferentes gestores municipais e regionais; o estabelecimento da distribuicao
regionalizada dos CEREST, com a indicacdo das regides/microrregifes e 0s municipios-polo
onde estariam sediados; 3) a indicacdo, ao nivel do Assistencial, das referéncias especializadas
em salde do trabalhador; e, 4) a forma como se organizava o controle social do SUS.

Apds trés anos é publicada uma nova Portaria (2437/2005), na qual foram consideradas
como estratégias: a regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servigos de salde; a criagdo de
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS; a atualizacdo dos critérios
de habilitacdo e certificacdo dos servicos; e atividades que viessem a integra-lo. Estabelecia,
também, que os CEREST existentes e 0s que viessem a ser implantados fossem cadastrados e
certificados com normas estabelecidas em ato especifico da Secretaria de Atencdo a Saude -
SAS/MS.

Para a implantacéo de novos Centros de Referéncia em Sadde do Trabalhador, deveriam
ser obedecidos o0s seguintes procedimentos constantes nesta mesma Portaria (2437/2005), os
quais deveriam ser documentados e encaminhados ao Ministério da Saude: 1) oficio do Gestor,
com o pedido de habilitacdo; 2) projeto de funcionamento do CEREST; 3) copia da ata da
reunido da Comissdo Intergestores Bipartite que aprovou o CEREST; e, 4) termo de
compromisso do gestor, em que se assegurava o inicio de funcionamento do CEREST, em até
trés (3) meses apos o recebimento do incentivo previsto de trinta mil reais para os CEREST
Regionais. O Ministério da Saude explicitava ainda que o funcionamento do servico deveria ser
atestado pelo Gestor Estadual do SUS, através de visita técnica, pela inscricdo no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde - CNES e pela alimentacdo do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SIA/ SUS. Entretanto, ressalva que os procedimentos poderiam ser
modificados, a partir de novas regras de gestdo e geréncia pactuados para o SUS.

No ano de 2006 é publicado o Manual de Gestao e Gerenciamento da RENAST com a
finalidade de auxiliar os gestores, gerentes e pessoas interessadas em acompanhar a implantagéo
da Rede Nacional de Atencdo Integral a Salude do Trabalhador. Este manual surgiu pelo

consenso do quao complexos sdo a estrutura organizacional e o funcionamento do SUS e do



quanto poderia ser prejudicial aos usuarios do sistema o fato de as autoridades responsaveis
pela realizacéo das a¢Oes de Salde Publica ndo estarem devidamente orientadas para executar
suas tarefas.

Este referido Manual havia sido elaborado obedecendo estritamente o referencial legal
previsto para 0 SUS, orientando as atividades e 0s processos de gestdo dentro dos principios e
das regras gerais da administragdo publica e, levando em conta todas essas questdes, pretendia
apresentar caminhos que facilitassem a gestdo e o gerenciamento dos equipamentos que
integram a RENAST. Ainda recomendava que cabia ao dirigente do servico publico aplicar as
ferramentas, habilidades e conhecimentos apreendidos no decorrer de sua vida profissional,
procurando entender e apropriar-se de conceitos relacionados a vida das organizagdes
complexas para bem exercer seu papel de gestor ou gerente com a finalidade de atender, da
melhor forma possivel, os anseios e as necessidades dos trabalhadores e trabalhadoras
(Ministério da Satde, 2006). E em relacio a este Manual que o representante da CIST fala:

“Primeiro, uma das exigéncias era que o Municipio que tivesse interesse, 0 gestor que
tivesse interesse ele teria que ter o seu perfil produtivo do seu territério, o seu perfil
epidemioldgico pra poder ver a correlacao e justificar a solicitacdo da implantacdo do CEREST
no seu municipio; teria que ter uma outra coisa que eu considero importante é a questdo do
controle social porque, segundo o Manual da RENAST, ele teria que ter a sua CIST criada e a
gente ainda tem municipios que sdo sede do CEREST que ndo tem CIST criadas. E uma outra
coisa que foi mais por uma indicacdo politica, ou seja, 0s amigos do rei que tinha uma relacédo
politica com o gestor na época foi que na realidade foi beneficiado e ai a gente tem essa, essa
regionalizacdo de forma tdo desproporcional, a gente tem essa lacuna, eu digo que a
regionalizacdo que a gente tem é um verdadeiro Frankstein, € um Frankstein a nossa
regionalizacdo. Entdo eu acho que essas questdes e duas coisas que eu considero grave que ndo
se deu no processo de regionalizacdo foi o dialogo com as GERES, com as regionais de salde,
porque a questdo da saude sempre seguiu 0 modelo da regionalizagdo, entdo isso ndo aconteceu.
Os municipios que foram sediar os CEREST néo tiveram didlogo nem com os Secretérios de
Saude nem com os Conselhos Municipais daquele territorio para que esses CEREST fossem
implementados, entdo foi outro grande equivoco. E esse equivoco ele continuou acontecendo
quando, dentro da discusséo da...da regionalizacdo do territdrio, da delimitacéo do territorio dos
CEREST, quando é definido as Unidades Sentinelas também segundo essa mesma logica, ou
seja, eu ndo dialogo com os Secretarios de Saude, eu ndo dialogo com o Controle Social do
Municipio que é quem vai monitorar essa a¢do, porque as unidades que foram eleitas foram

unidades que eram gestadas, ndo eram sO gestadas mas eram gerenciadas pelo Estado, ou seja,



eram os Hospitais Regionais, entdo, o dialogo foi feito com o diretor do Hospital, mas ndo com
a GERES aqui do territdrio, ndo com o Conselho daquele territorio, com o Conselho Municipal,
e aquela histdria do equivoco de que a Unidade Sentinela seria uma sala e ndo toda a estrutura
hospitalar, toda a unidade seria. Entdo assim, pra mim, 0s processos, 0s equivocos eles se deram
desde o processo de identificacdo e definicdo do municipio-sede, até a propria constituicdo da
regionalizagdo, da delimitacéo do territério. Entdo, pra mim isso foi feito numa l6gica de ndo
funcionalidade nitida”.

Estes sucessivos equivocos culminaram em entraves para a descentralizacdo e
reorganizacdo das agdes e servicos da RAS a nivel regional, principalmente em relacdo aos
recursos repassados do Fundo Nacional de Salde para os Fundos de Saude dos Municipios-
Polo no bloco de gestdo do SUS e que sdo destinados ao custeio das acGes de promocao,
prevencdo, protecdo e vigilancia desenvolvidas pelos CEREST. Estes recursos deveriam ser
aplicados pelas Secretarias de Saude e fiscalizados pelo Conselho de Saude, sendo vedada a
utilizacdo destes recursos nos casos especificados na Portaria n° 204/GM, de 29 de janeiro de
2007. Como ndo houve pactuacdo na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) a respeito da
regionalizacdo, esses recursos acabam muitas vezes sem ser utilizados para as acdes locais,
sendo utilizado apenas no municipio-sede e ndo h& uma fiscalizacdo nem um monitoramento
por parte dos 6rgdos competentes. De acordo com a perspectiva dos profissionais:

“...uma coisa que eu acho interessante também e que tem a ver com a questdo da
implantacéo ¢ essa ideia da municipalizacdo do recurso que é o que também preconiza o SUS.
S6 que, qual seria a funcdo da esfera federal nessa perspectiva do recurso? Seria a do envio e
da fiscalizagdo, sé que isso ndo acontece, essa fiscalizacdo”. CEREST P1

“...outra dificuldade que encontramos diz respeito a utilizagao dos recursos para as agoes
dos CEREST tanto a nivel regional quanto para o proprio consumo dele. Na maioria das vezes,
o CEREST fica sem material de expediente e permanente porque a verba ndo ‘pode ser
utilizada’, mesmo que as agdes constem no Plano Plurianual (PPA), no Plano Municipal de
Saude (PMS), no PAS (Plano Anual de Saude), na Lei Orcamentaria Anual (LOA) e na Lei de
Diretrizes Orcamentarias (LDO). Quem monitora a utilizacdo dessa verba e como ela €
fiscalizada?”” CEREST P3

“...uma outra contradicdo dentro da discussdo da rede RENAST, porque o CEREST é
Regional, é a questdo do repasse (pausa) que pra mim é um outro ponto de conflito (pausa)
porque o ordenador de despesa é o Municipio, a acdo do CEREST ¢ regional. O recurso vem
para o Fundo Municipal, entdo como € que eu vou, enquanto gestor, prestar conta de um recurso,

que vai ser utilizado em outro municipio, em outro territorio. Quer dizer, ou eu tenho a estratégia



de trazer o povo pra capacitar no municipio, mas ai vocé vé por exemplo, Petrolina, Petrolina
é...esta na regido do Vale do Sao Francisco, as margens do Rio S&o Francisco e tem Manarim
que t& aqui no Agreste. Entdo, como é que eu vou sair de Petrolina para capacitar 0 povo no
municipio de Manarim que ai vou ter que ta dispendendo recurso para capacitar, fazer a
discussdo de salde do trabalhador e capacitar a rede naquele local. E como é que eu vou
deslocar, se eu ndo puder fazer isso, deslocar esse povo de Manarim para Petrolina? Entdo, quer
dizer, eu nem posso gastar, nem o gestor vai liberar as pessoas do seu municipio pra ser
capacitado em outro municipio, mesmo compreendendo que o CEREST é regional”. CIST

Nesse ponto o Controle Social vem tentando fazer um movimento de didlogo com o
Ministério da Salde para resolver o entrave na utilizacdo dos recursos repassados:

“...inclusive a gente pontuou isso no Gltimo momento do encontro da CIST que essa
discussdo tem que ser feita inclusive dentro do Tribunal de Contas da Unido, dentro do Tribunal
de Contas do Estado porque a gente tem uma legislacao tributéria que esbarra nessa questéo
dessa acdo territorial”. CIST

Como pesquisadora, considero importante assinalar que na minha passagem pela gestao
do CEREST, lembro do quanto a questdo da verba era um fator extremamente complicador para
a efetividade das agdes. E, olhando pelo horizonte do gestor municipal, realmente tem que se
prestar conta ao Tribunal de Contas do Estado dos gastos realizados. Entretanto, compactuo
com os interlocutores, pois na época tive a oportunidade de conversar com um auditor do
Tribunal de Contas, por ordem da Secretaria de Salde, com a finalidade de saber como a verba
poderia ser gasta na regido de abrangéncia do CEREST, o que, para surpresa, obtive como
resposta que eles, os auditores, nem sabiam que existia CEREST Regional e que o recurso que
ia para 0 municipio era para ser gasto na regido e que ninguém nunca havia colocado essa
pergunta. No momento, a orientacdo era que o Estado deveria fazer uma consulta publica ao
TC para que os desembargadores analisassem o0 caso e, com a decisdo dos desembargadores,
eles poderiam fazer os indicadores para avaliagdo e monitoramento dessa verba. Repassamos a
conversa para o Estado e, pelo visto, até hoje a questdo ainda continua insoltvel.

Ainda em relacdo a Gestdo da Politica de Saude do Trabalhador, a partir de 2007 a
gestdo da RENAST passa a ser de competéncia da Secretaria de Vigilancia em Saude, do
Ministério da Saude através da Portaria 1956 e a coordenacédo técnica da RENAST ficando a
cargo da Coordenacédo-Geral de Saude do Trabalhador. Com essa mudanca, todos os CEREST
ficaram subordinados a Vigilancia em Salde dos Estados e Municipios-sede o que acarretou

em mais um entrave:



“...eu penso que agora ¢ que complicou mais ainda, pois a gestdo da pasta de Saude do
Trabalhador passou a ser da Vigilancia em Saude. E por que complicou!? Porque os gestores
municipais tém a visao de que o CEREST tem que fazer apenas notificacdo e cobram da gente
isso, 0 que é de competéncia da Rede de Servicos de Urgéncia e Emergéncia e das Unidades
Sentinelas. Na realidade, eles ndo sabem nem o que o CEREST ¢ para fazer...!” CEREST P3

Continuando:

“Quando a gente traz, agora, pro campo da Politica Estadual, Politica Nacional de
Saude do Trabalhador, é (pausa) eu vejo (pausa) dois grandes equivocos dentro da Politica:
primeiro, ela d& énfase apenas a vigilancia, d& uma énfase muito maior a vigilancia e, em
segundo lugar, ela ndo traz a discussdo da rede. Eu ndo vejo, dentro da politica de satde do
trabalhador, a questdo de vocé é (pausa) inserir essa politica dentro da rede, hoje, que ta ja
estruturada, a rede de satde. Eu ndo consegui perceber, pode ser até que esteja 14, mas eu ndo
vi isso bem explicito”. CIST

Parece ndo haver um entendimento por parte das Secretarias Municipais de Salde do
papel do CEREST no municipio e as constantes mudancas de gestdo, parecem dificultar ainda
mais:

“...a gente ja teve por diversos momentos correntes que estavam na posicao de gestao e
cada um vinha e dizia do seu entendimento do que era para fazer e ai as equipes que estavam
fazendo isso, ou seja, as equipes dos CEREST tentavam de alguma forma seguir essa orientagdo
porque mesmo que vocé seja contra, mas em algum momento vocé comeca a fazer acbes que
estdo la colocadas como sendo para estar sendo feitas, ai daqui a pouco muda essa gestdo e vem
outra pessoa que diz ndo, agora a gente vai focar esse ponto. E como se fosse um aqui agora
que tem a politica, € como se fossem as portarias que uma ndo tivesse nada a ver com a outra,
e que cada vez alguém ia dizer ndo, saude do trabalhador é para fazer isso, é para todo mundo
fazer isso, ai ia todo mundo tentar fazer aquilo. Ai vinha uma outra pessoa e diz ndo, agora €
para gente fazer isso ai a gente vai fazer isso. E finalmente ndo se faz nada. Porque quando vocé
comega...até porque a a¢do ndo € facil de ser nem pensada nem executada porque vocé depende
de varios outros atores. Entdo quando vocé comeca a estruturar a acdo, primeiro planejar, depois
VOCEé comega a estruturar e executar a pessoa sai e ai vem outra pessoa e diz pare, ndo vai fazer
mais isso ndo, vai fazer isso aqui agora. E isso sem falar no proprio entendimento que ndo ha
do controle social, das pessoas que estdo discutindo a tematica, porque cada um que ache que
ta fazendo o seu entendimento correto, mas ai ndo se chega a um ponto que fosse pelo menos
comum, mesmo que fosse: ndo, eu ndo sou obrigada a pensar igual a vocé, mas nesse ponto eu

preciso ter um equilibrio. Nao se tem”. CEREST P1



“...a implantacdo passa pelo entendimento, pela aceitacdo dos outros que a gente ndo
tem” e conclui afirmando que a Politica de Satde do Trabalhador “tem que ser to prioridade
como qualquer outra politica dentro do municipio. Coisa que eles ndo estdo aceitando”.
CEREST P2

“..nem a Secretaria de Satde e nem a Vigilancia em Satde sabem o que é que o
CEREST faz, eles ficam meio perdidos e acabam mandando a gente notificar e notificar e
notificar...Quando nao é isso, a gente fica fazendo atividades na visdo da Satde Ocupacional.
E olhe que a gente ja passou por varias gestoes e eles continuam sem entender”. CEREST P3

“Dentro da questdo da regionalizacdo o que é que eu sinto hoje, passados oito anos que
eu venho nesse processo de acompanhamento. Eu acho que o primeiro desafio é a apropriacao
do gestor do que é a Politica de Saude do Trabalhador, 0 que é saude do trabalhador,
principalmente no territério onde tem CEREST”. CIST

Pelo que falam os profissionais e o representante da CIST, o gerenciamento do CEREST
Regional por parte da Prefeitura-sede é praticamente ineficaz, pois se faz uma confusdo muito
grande entre salde do trabalhador — enquanto area especifica de atuacdo do SUS — e CEREST
— um servico exclusivamente de suporte técnico para a regido de abrangéncia instituida por
pactuacdo; além disso, ndo se mantém um profissional com experiéncia em saude do
trabalhador que possa assessorar em relacéo as dividas e as agdes a serem desempenhadas pelo
municipio. De acordo com o representante da CIST, o controle Social também ndo vem
exercendo muito o seu papel enquanto orgao fiscalizador das a¢6es. E vai mais além:

“...em questdo ao Controle Social, é a propria apropriacéo do Controle Social em relagéo
a Saude do Trabalhador. Por duas questdes: por ele ser um tema complexo, transversal e que
VOCé precisa, inclusive, ter uma compreensao de que a questdo do processo do adoecimento, ele
ndo é sé um objeto focado na questdo do mundo do trabalho, mas os condicionantes sociais, as
questdes sociais que podem condicionar ou determinar esse processo de adoecimento, isso €
uma coisa que eu considero importante. Mas a gente tem um grande problema hoje que eu
observo nessa minha longa caminhada dentro do Controle Social, é que o Controle Social
muitas vezes ele cobra da gestdo o seu papel mas ele ndo faz aquilo que é de sua competéncia,
por exemplo, o processo de monitoramento permanente das acdes de saude, do que ta sendo
desenvolvido, as metas que foram planejadas. Muitas vezes ele planeja para ele desenvolver e
ele ndo consegue desenvolver, e dentro da saude do trabalhador, isso para mim fica muito mais
complicado porque vocé, toda agdo da satde do trabalhador, dentro do Controle Social é objeto
da CIST. E por ela ser uma comissao diferenciada, composta por varios atores que permeiam

esse campo da saude do trabalhador, dentro e fora do Controle Social institucional e néo



institucional, isso d& & CIST, na realidade, um carater heterogéneo, plural, intersetorial que ndo
¢ compreendido pelo Conselho ao qual ela estd vinculada”, e conclui: “essa falta de
conhecimento, de apropriacdo do papel da CIST sempre foi um objeto conflituoso dentro dos
espacos do Controle Social, dentro do Conselho de Saude”.

Essas questOes acabam interferindo diretamente nas atividades a serem desempenhadas
pelos profissionais do CEREST que, segundo a Portaria 1823/12 sdo as seguintes: 1)
desempenhar as funcdes de suporte técnico, de educacdo permanente, de coordenacdo de
projetos de promocéo, vigilancia e assisténcia a saude dos trabalhadores, no &mbito da sua area
de abrangéncia; 2) dar apoio matricial para o desenvolvimento das agBes de salde do
trabalhador na atencdo priméria em saude, nos servicos especializados e de urgéncia e
emergéncia, bem como na promocdo e vigilancia nos diversos pontos de atencdo da Rede de
Atencdo a Saude; e, 3) atuar como centro articulador e organizador das acdes intra e
intersetoriais de salde do trabalhador, assumindo a retaguarda técnica especializada para o
conjunto de acgdes e servicos da rede SUS e se tornando polo irradiador de acOes e experiéncias
de vigilancia em salde, de carater sanitario e de base epidemiologica.

Em relacdo a Portaria 1823/12 que institui a Politica Nacional de Saude do Trabalhador
e da Trabalhadora, a mesma coloca como responsabilidade dos municipios a construcdo de
referéncias técnicas em saude do trabalhador e/ou grupos matriciais que seréo responsaveis pela
implementacdo da PNST. Isto tem gerado alguns mal-entendidos quando o municipio é sede do
CEREST.

De acordo com a visdo dos profissionais:

“Cada municipio deve ter a sua coordenacao e/ou a sua equipe de satde do trabalhador,
porque um Centro Regional ndo vai funcionar nunca do jeito que t& sendo colocado. A ideia do
CEREST auxiliar, contribuir com 0s municipios na organizacao de suas equipes de satde do
trabalhador local e a gente continuar como referéncia técnica dessas equipes. Entdo, quem faria
as acdes tanto de vigilancia quanto dentro da propria assisténcia, promogéo, prevencao e tudo,
seriam essas equipes municipais... Assim, tem a unidade basica, teria 14, dentro do proprio
municipio a unidade de salde, a equipe de saude do trabalhador daquele municipio que seria a
segunda instancia e nos seriamos essa terceira instancia, por qué, porgue nds estariamos
responsaveis por uma regido, que € o que se diz na Portaria... Tem dizendo equipe técnica em
saude do trabalhador do municipio e CEREST, tem 14 na politica nas agdes que ele vai detalhar,
entdo se ele fala de duas instancias, ele ta falando de duas equipes separadas. Ele ndo ta falando
de uma mesma equipe...Mas ai, vocé ndo tem as equipes, se VOcé ndo tem as equipes VOCcé ndo

pode fazer o perfil nem produtivo nem epidemiologico daquele municipio, consequentemente



vocé ndo consegue saber a realidade do adoecimento do trabalhador naquela éarea, que é
diferente para cada municipio, ja que a cadeia produtiva ¢ diferente.” CEREST P1

“Quanto a politica, o que falta mesmo € que se entenda os gestores, prefeitos, secretarios,
entendam que a saude do trabalhador se possa implantar no municipio, e cada gestor saiba o
que €. E ndo ficar esperando que o CEREST seja o que vai 14 e vai resolver tudo da saude do
trabalhador dentro do municipio. Falta saber que cada municipio tem que ter a sua coordenacéo,
tem que ser estabelecido um coordenador de saide do trabalhador. A nova politica traz a criagdo
de equipes técnicas em saude do trabalhador, como vai ser essa equipe? Quem vai compor essa
equipe? Essa equipe vai ser responsavel por a¢fes que a gente faz aqui no CEREST. A gente
rodou todos os PSF dentro do municipio e a gente viu que € inviavel a gente fazer isso em todos
0S N0ss0s municipios... Eu entendi que dentro do municipio tem que ter uma equipe
multidisciplinar formada por profissionais que vao fazer a parte de matriciamento do municipio,
ou seja, vao implantar a saude do trabalhador ali dentro daquele municipio.” CEREST P2

“No6s temos uma dificuldade muito grande nas agdes de Satde do Trabalhador porque
0S municipios ndo estabelecem a sua equipe de referéncia e nem a pessoa de referéncia no
municipio. Piora ainda quando é dentro do municipio em que é sede do CEREST porque eles
estdo nomeando pessoas para chefiarem os Ndcleos de Aten¢do a Satde do Trabalhador, que é
de competéncia atuar nas a¢cbes do municipio, mas essas pessoas acham que o trabalho é da
gente. As Secretarias de Saude dos municipios-sede confundem as a¢Ges do Nucleo com as
acOes do CEREST e acabamos fazendo as a¢fes somente para 0 municipio-sede”. CEREST P3

Outro ponto levantado diz respeito as atribuicdes dos profissionais para atuarem na Rede
de Atencdo do SUS, ainda focada na visdo da Salde Ocupacional — com suas articulaces
simplificadas e reducionistas entre causa e efeito sustentadas por uma visdo monocausal, entre
a doenca e um agente especifico; ou multicausal, entre a doenca e um grupo de fatores de riscos
presentes nos ambientes de trabalho, além de considerar o trabalhador-objeto.

Percebe-se uma série de ambiguidades quanto as tarefas a serem realizadas pelos
profissionais dos CEREST e pelas equipes técnicas de satde do trabalhador dos municipios,
como se fossem a mesma equipe, 0 que contribui para dificultar um efetivo trabalho de
regionalizacdo dos CEREST neste campo:

“Das Atribuicdes dos CEREST e das Equipes Técnicas

Art. 14. Cabe aos CEREST, no ambito da RENAST:

| - desempenhar as fungdes de suporte técnico, de educagdo permanente, de coordenagéo
de projetos de promocado, vigilancia e assisténcia a satde dos trabalhadores, no ambito
da sua area de abrangéncia;

Il - dar apoio matricial para o desenvolvimento das a¢des de satde do trabalhador na
atencdo primaria em salde, nos servigos especializados e de urgéncia e emergéncia, bem



como na promogcdo e vigilancia nos diversos pontos de atencdo da Rede de Atencgdo a
Saude;

I11 - atuar como centro articulador e organizador das ac@es intra e intersetoriais de saude
do trabalhador, assumindo a retaguarda técnica especializada para o conjunto de a¢des
e servicos da rede SUS e se tornando polo irradiador de acbes e experiéncias de
vigilancia em salde, de carater sanitério e de base epidemioldgica.

8 1° As agbes a serem desenvolvidas pelos CEREST serdo planejadas de forma
integrada pelas equipes de satde do trabalhador no &mbito das Secretarias Estaduais
de Saude (SES) e das Secretarias Municipais de Saude (SMS), sob a coordenacao dos
gestores.

§ 2° Para as situagdes em que o Municipio ndo tenha condigdes técnicas e operacionais,
ou para aquelas definidas como de maior complexidade, cabera as SES a execucao direta
de acles de vigilancia e assisténcia, podendo fazé-lo, em carater complementar ou
suplementar, através dos CEREST.

8§ 3° O apoio matricial, de que trata o inciso Il deste artigo, sera equacionado a partir da
constituicdo de equipes multiprofissionais e do desenvolvimento de praticas
interdisciplinares, com estabelecimento de relacGes de trabalho entre a equipe de
matriciamento e as equipes técnicas de referéncia, na perspectiva da pratica da clinica
ampliada, da promocao e da vigilancia em saude do trabalhador.

Art. 15. As equipes técnicas de saude do trabalhador, nas trés esferas de gestdo, com
0 apoio dos CEREST, devem garantir sua capacidade de prover o apoio institucional e
0 apoio matricial para o desenvolvimento e incorporacdo das acfes de saude do
trabalhador no SUS.

Paragrafo Unico. A execucdo do disposto no caput deste artigo pressupde, no minimo:

| - a construcdo, em toda a Rede de Atencao a Saude, de capacidade para a identificacao
das atividades produtivas e do perfil epidemioldgico dos trabalhadores nas regides de
salde definidas pelo Plano Diretor de Regionalizacdo e Investimentos (PDRI); e

Il - a capacitacdo dos profissionais de salde para a identificacdo e monitoramento dos
casos atendidos que possam ter relagdo com as ocupacdes e 0S processos produtivos em
que estdo inseridos os usuarios” (grifos nossos). (Ministério da Saude, 2012)

Tendo em vista essa ambiguidade, fica a critério das Secretarias Municipais
constituirem, ou ndo, suas equipes de referéncia em saude do trabalhador. Essa falta de
exigéncia, por parte do Ministério da Salde, acaba afetando a visdo que a Rede de Atencédo a
Salde do SUS tem do CEREST e do trabalho dos profissionais, além de dar margem a
interferéncias politico-partidarias na gestao e gerenciamento dos CEREST:

“Ai vocé tem o discurso que a gente ouve: ndo porque o CEREST néo funciona, ndo
porque o CEREST é uma ilusdo. E verdade, mas ndo porque os profissionais que estejam 14, ou
pelo menos a maioria, ndo queiram que aconteca, porque na verdade € uma situacdo que ta
colocada simplesmente no papel. E eu fico pensando se de fato ha uma vontade politica até da
esfera federal que as coisas acontecam”. CEREST P1

“...a nossa maior dificuldade é dentro do municipio onde tem 0 CEREST. A gente ndo
consegue chegar e dizer o CEREST faz isso, isso, isso. O CEREST é referéncia técnica, a gente
ndo consegue!” CEREST P2



“...ha um preconceito em relagdo a area da saude do trabalhador por parte da rede. O
CEREST é visto como um elefante branco e os profissionais como se ndo fizessem nada porque
as nossas acOes nao sdo visiveis como as do PSF, da Saude Mental e de outros Programas, ja
que ndo somos porta de entrada do sistema (grifos nossos)”. CEREST P3

“...a gente vé que os CEREST ndo estdo funcionando, a propria questdo do papel do
CEREST, eu vou te dizer uma coisa, e eu falo isso com toda propriedade, de quem vivencia
isso, de quem visita, de quem vai: hoje a gente tem alguns CEREST que estavam comecando a
caminhar dentro de uma logica organizacional e do papel que estava posto pela RENAST. Com
as mudancas de gestdo, e com as questdes, porque eu ndo sei se vocé tem observado, mas as
questdes politicas tém interferido diretamente na agdo dos profissionais do CEREST. A questéo
politica, e eu ndo falo ndo é politica de satde, mas € politica governamental, a politica partidaria
tem interferido muito. E ai a gente tem tido varias mudancas de coordenadores do CEREST
porque eles querem fazer de fato o que preconiza a politica de satde do trabalhador, mas que é
contraditoria a politica do governo do municipio-sede. Entdo eu tenho observado muito isso”.
CIST

Outra questdo levantada e que ndo diz respeito somente a Rede de Atencdo a Saude do
SUS, mas também aos profissionais dos CEREST, refere-se a formagdo do profissional em
salde do trabalhador:

“...as vezes eu acho que tem essa coisa da gestdo politica, tem a questdo do proprio
entendimento da comunidade, tem a questao do préprio entendimento dos profissionais, porque
isso também ndo se discute nos espacos das academias, nas formac6es. Ninguém conhece ST,
eles falam de politicas publicas, falam muito de CAPS, mas eles ndo falam do CEREST, eles
ndo falam do NASF, das outras coisas. E ai para vocé chegar nos municipios e falar para um
profissional que ndo escutou isso antes, sem falar que a gente reforca a ideia da gente
compartimentar demais essa légica médica, das especificidades, entdo, € o trabalhador, é o
homem, é a mulher, é o idoso, quando na verdade seria um Unico ser, que estaria nesses papéis.
Se as pessoas comecgassem a trabalhar isso nas formacdes, a gente teria alguma chance, mas o
problema é ndo, ha a politica para a diabetes e o hipertenso, da mulher, do homem, que séo
podem ser todos trabalhadores, por exemplo. Ndo se faz essa convergéncia das politicas, ndo
se faz essa convergéncia dos saberes que no teorico € muito facil, mas que na pratica nao
acontece. Tem isso também, dessa compartimentagao”. CEREST P1

“Eu entrei no CEREST apenas com a graduacdo e nenhuma especializagdo, ou até
mesmo conhecimento em Salde do Trabalhador. Na realidade, a gente finda aprendendo a fazer

salude do trabalhador, com muito estudo e muita dedicagdo. Existe o Aggeu que tem



especializacdo em Saude Coletiva e tem uma linha de pesquisa em Salde do trabalhador, mas
é muito voltada para estudos de impactos e intervencdo nos ambientes de trabalho e ndo na
saude do trabalhador numa visdo de integralidade”. CEREST P3

Complementando:

“E outra coisa, que eu percebo na prépria questao dos profissionais dos CEREST € que,
quando eles sdo chamados para atuar dentro dos CEREST, o modus operandis é da saude
ocupacional. Por qué, porgue a gente ainda ndo tem uma discussdo de mudanca do curriculo,
do contetdo dos cursos...Por qué, porque a formacéo ainda € formada para o trabalho e nédo
para o trabalhador. Ai vocé tem uma politica de salde do trabalhador, mas que a formagéo do
profissional é de saide do trabalho, Saude Ocupacional. Entdo como ele vai atuar dentro de
toda essa complexidade que tem a politica de saude do trabalhador? Com essa formacéo
académica voltada pro trabalho e ndo pro trabalhador?” CIST

E continua afirmando:

“A formacdo dos nossos, por exemplo, o SUS ele pede que a acdo da saude seja
multiprofissional, interdisciplinar, mas dentro da universidade, os cursos eles ndo dialogam
entre si, inclusive para comecar dentro da prépria universidade trabalhando a
interdisciplinaridade, porque eles poderiam, inclusive, dentro da prdpria universidade criar
espagos ou processos de, de integracdo dessas equipes que amanhd elas véo trabalhar juntas,
mas ndo, cada um dentro do seu quadrado, entdo ndo dialoga. E isso, 0 que é que acontece, da
autonomia a cada um dentro da sua &rea, ndo, sua autonomia € isso, entdo continua trabalhando
no SUS, por exemplo, as caixinhas. Por exemplo, satde da mulher € a sua caixinha, entdo, tem
uma pessoa la que vai cuidar da saude da mulher, mas que ndo vai dialogar com a satde do
trabalhador, que ndo vai dialogar com a satde mental, que ndo vai dialogar com a salde da
populacdo negra, ou seja, 0 SUS hoje permeia as varias politicas que sdo transversais: saude do
homem, satde da mulher, satde do trabalhador, salde da populacdo negra, saide mental. Séo
intersetoriais, sdo transversais, mas que, na sua pratica, elas terminam funcionando de forma
dicotomizada, sectaria porque ndo ha essa discussao dessa transsetorialidade na construcéo da
politica. E ai quando vocé vem para questdo dos profissionais, e ai eu tenho vivido uma
experiéncia muito interessante, das pessoas estarem ligando para gente para ir la para conversar
com o pessoal, por exemplo, eu tenho 0 exemplo do CEREST hoje onde 99% séo profissionais
recém-saidos da universidade (pausa) e que, muitos ndo tém a formacdo na area da saude do
trabalhador, nem da satde ocupacional, nem da salde ocupacional! E que chega la querendo
desenvolver sua acdo de satde do trabalhador, ai quando vocé pega o que té na Politica, quando

VOCE pega 0 que ta no Plano para ser executado, e ai esbarra na limitacéo do teu conhecimento



(pausa). Entéo, assim, eu acho que vocé falou uma palavra-chave, a questdo de mudanca de
paradigma dentro do processo formador (pausa). Seja académico ou seja técnico. Entendeu? Se
a gente nao conseguir, inclusive, por exemplo, colocar dentro das universidades o0s cursos de
formacdo técnica ou de formacdo, €, nos cursos de graduacdo, um mddulo la, saude do
trabalhador, ndo é para ninguém sair especialista ndo porque a gente tem modulos 14 de satde
da mulher e eles ndo saem especialistas, se vocé quiser fazer uma pos-graduacédo ai vocé faz.
Se vocé quer trabalhar na questéo de Salde Publica, vocé vai fazer Satde Coletiva, sanitarismo,
tudo o mais. Mas para que as pessoas saiam com o0 minimo de nocéo e discutir dentro da
formagéo a questdo, sabe, da intersetorialidade, da interdisciplinaridade, porque se isso néo
tiver, vocé ndo vai conseguir executar aqui fora, dentro do SUS, nenhuma agao porque voceé vai
ter sempre, sabe, uma certa limitacdo do conhecimento de como fazer, ndo é que vocé nao saiba
fazer, vocé até pode propor, mas como executar, como operacionalizar. E eu vejo muito isso
hoje”. CIST

E continua:

“E um outro problema, sabe, porque a gente tem duas coisas que dentro da proposta da
regionalizacdo ficou em aberto. O Estado comprometeu-se a capacitar, a nivel de especializacéo
e capacitacdo técnica, os profissionais das Unidades Sentinelas. Isso foi pactuado dentro da
CIB. Se a gente trabalha nessa perspectiva de fazer a especializacdo e a capacitagdo técnica, a
gente pode utilizar esse processo de formacao também para os profissionais dos CEREST, por
que eu te digo isso? Primeiro porque nao é facil para um profissional que ndo tem a formacao
e ndo passou em nenhum momento da sua vida profissional num espaco que vai se discutir a
salde do trabalhador, para ele chegar poder ta sensivel para identificar, ou para diagnosticar
agravos relacionados ao trabalho. Ndo é. Desde a Atencdo Baésica até a Média/Alta
Complexidade. Segundo, como profissional do CEREST ele tem a responsabilidade técnica de
ser esse multiplicador, esse orientador, esse instrutor para as outras areas do campo da salde,
Atencdo Basica, Média/Alta, na questdo da satde do trabalhador, tecnicamente ele ndo ta
preparado para isso, ndo ta. E ai eu te falo pela prépria questdo do CEREST. E uma outra coisa,
gue eu acho gue é mais agravante do que tudo isso, € que eles ainda ndo estdo nem apropriados
de fato do que é a saude do trabalhador. Entdo como € que eu vou capacitar o outro se eu ainda
ndo consegui incorporar na minha acdo, laboral, na minha acéo profissional, na minha acéo
técnica, a questdo da saude do trabalhador. Entdo, assim, ai eu estou dizendo pro outro o que
ele vai fazer, mas sou eu que vou orientar ele como fazer, se eu ndo tenho essa formagdo? Como

€ que eu vou ta orientando o outro?”. CIST



As questdes abordadas revelam a seriedade da situacdo, percebendo-se que ndao had um
respeito a especificidade do trabalho no CEREST, tal como preconiza a Portaria 1823/12.
Alguns profissionais podem até procurar especializacdes por conta prépria, mas ainda nao é
ofertado aos profissionais por parte da gestdo um aperfeicoamento na area e, quando ha, nao
aborda a especificidade do trabalhar no CEREST que diz respeito aos processos de gestdo e
gerenciamento da Rede de Saude do Trabalhador. Consideramos fundamental uma revisao
desta postura passando-se a exigir conhecimentos especificos dos profissionais que irdo atuar
nos CEREST.

Todas essas questdes levantadas tém repercutido na (des)organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude do Trabalhador no Estado de Pernambuco, ja que a satde do trabalhador
depende da insercdo de suas acBes em todos os niveis de complexidade do SUS e sua
concretizacdo configura-se como Utopia para os profissionais do CEREST.

De acordo com Minayo-Gomez & Lacaz (2005) e Dias & Hoefel, no inicio da década
de 1990, o Ministério da Saude tinha como estratégia privilegiar a organizacéo das acdes em
Centros de Referéncia, compreendidos como instituicBes prestadoras de servigos especificos
para apoio a rede de saude. Entretanto, esses autores afirmam que a criacdo dos CEREST
contribuiu para a fraca articulagéo da Saude do Trabalhador com a rede do SUS, pois 0s mesmos
permaneceram a margem dessa rede. A visao que os profissionais possuem em relacao a essa
desarticulacdo com a rede diz respeito mais a estruturacdo da rede do SUS e ao processo de
trabalho dos CEREST:

“...a acdo de saude do trabalhador ndo ¢ facil nem de ser pensada nem executada porque
se depende de varios outros atores”. CEREST P1

Nesse sentido, cabe afirmar que ndo existe Rede de Atenc¢do a Saude do Trabalhador em
Pernambuco, ja que para Latour & Woolgar (1997), rede é um conjunto de posi¢es nas quais
um objeto adquire significado. Nesta concepc¢do, todos sdo atores, ndo s6 0s humanos, mas
também os ndo-humanos, ja que ndo existe uma hierarquizacdo entre 0s entes, que Sao
produzidos e que se produzem a cada momento. O que liga os atores sdo 0s interesses que
convergem em algum ponto das redes, produzindo um nd, Unico elemento constitutivo da rede.
N&o existe um lugar privilegiado para se falar sobre as coisas, multiplas sdo as entradas e
conexdes que compdem algo como fato.

Os participantes da pesquisa trazem contribui¢des significativas sobre como seria a
organizacao da rede de satde do trabalhador na Atencéo Priméria:

“...se a gente tivesse o respeito a de fato a atencdo primaria estar sendo organizada

conforme diz a lei: respeitando o territdrio, respeitando a quantidade de familias e n outras



coisas, a gente teria varias equipes fazendo, essa retaguarda, seria exatamente o suporte, que
seria a rede, ndo so a rede entre eles, porque uma unidade da familia pode subsidiar a outra,
mas as outras redes gque estivessem num segundo momento. Bom, na préatica, a gente percebe
que ndo funciona. Se o usuario percebe do lado dele enquanto usuario mesmo do servigo, a
gente enquanto profissional percebe também a mesma coisa s6 que de um outro local, o olhar”.
CEREST P1

Segundo Lacaz (2000), a criacdo da RENAST deveria caminhar para a superacao da
dicotomia entre as agdes em Saude do Trabalhador e a Rede Basica de Saude, e pontuamos, ndo
somente a Rede Basica de Salde, mas toda a Rede de Atencdo a Salde, caminho este que ainda
precisa ser superado como afirma o seguinte profissional:

“Colocaram os CEREST quando eles foram implantados como se fosse a grande eleicao
do trabalhador. Os trabalhadores iriam convergir para esse Centro e iriam ser tratados de todos
0s seus problemas, bem, ndo é assim, ndo é essa a realidade e nem € essa a realidade que t& na
lei. Como é que eu vou trazer um trabalhador que mora num municipio distante para vir tratar
de seus problemas dentro do CEREST, se tem a rede toda municipal para isso? Essa era a ideia
de quando foi implantado, de quando surgiu 0 CEREST. Nos tivemos que quebrar com essa
ideia, quebramos com essa ideia. E agora temos que implantar a ideia que somos regionais e
que cada municipio tem que assumir suas a¢Oes de salde do trabalhador. Tem que ser tdo
prioridade como qualquer outra politica dentro do municipio. Coisa que eles ndo estéo
aceitando, a gente ta tentando sensibilizar o municipio, dois municipios. O municipio vizinho
a gente sente mais abertura, mais vontade do que no proprio municipio-sede”. CEREST P2

N&o ha duvidas de que a inser¢do territorial do CEREST na comunidade, longe dos
espacos das fabricas e dos sindicatos, demarcou um novo campo: o0 CEREST Regional
“inaugurou uma nova relacdo com o territdrio através da experiéncia — € ndo contra ou
indiferentemente — de uma rede transterritorial”, ja que sua atuagdo transcende o territério em
que esta inserido (municipio-sede) (Weissberg, 2013). Da mesma maneira, o centro funciona
como articulador da RENAST, a qual deveria atentar para a consolidacdo de varios outros nos
da Rede como forma de um cuidado integral a saude dos trabalhadores.

“Outra coisa, a gente quer ir até outro municipio distante para comecar 0s primeiros
contatos. Se gente chegar la e pedir para falar com o gestor, ele vai perguntar quem a gente é.
Ai a gente vai dizer que somos do CEREST, o gestor vai perguntar o CEREST tem o qué? A
gente vai responder. Ai ele diz esse pessoal do outro municipio ta pensando que é o qué? Chega

aqui e diz isso? N&o ha uma articulacéo entre gestores.” CEREST P2



Entretanto, a efetividade das a¢cbes do CEREST ndo deixa de ser vislumbrada, ja que
existe uma “abertura” dos municipios que nao sao sede dos CEREST:

“...a nossa maior dificuldade é dentro do municipio onde tem o CEREST. A gente ndo
consegue chegar e dizer o CEREST faz isso, isso, isso. O CEREST é referéncia técnica, a gente
ndo consegue!” CEREST P2

Dessa maneira, pensar o CEREST como pratica da satde do trabalhador, é pensa-lo em
sua natureza rizomatica. A despeito de toda a hierarquizacdo, pensa-lo como fragmentos,
estilhacos, micro-movimentos que se rebelam contra o modelo arvore e buscam, assim, fugir
dos préprios modelos, encadeando multiplicidades.

Sobre a Vigilancia em Salde do Trabalhador:

“Na minha avaliacdo, a politica de satde do trabalhador ela teria que ta disseminada
dentro da vigilancia, ou seja, todo técnico da vigilancia, como hoje ja ta acontecendo, se eu ndo
me engano foi aqui em Recife que tiveram uma formagdo de técnico para vigilancia, ele é
técnico para vigilancia, ele ndo € técnico de vigilancia sanitaria, técnico de vigilancia
epidemioldgica. No curso, no processo de formacdo dele, ele vai conhecer a abordagem de
todas essas vigilancias, entendeu. Entdo, para mim, a vigilancia em saide do trabalhador, o
profissional que fosse da vigilancia em satde do trabalhador, da vigilancia, ele teria que ter o
conhecimento em todas essas areas porque, por exemplo, ah ndo eu sé sou da sanitéria, ndo,
ndo, ndo! Entendeu?”. CIST

Continuando sobre a Vigilancia em Saude do Trabalhador:

“Ele ndo precisa fazer nem mais uma caixinha, ai chamar mais um coordenador, mais
um diretor, mais uma equipe técnica para fazer vigilancia em saude do trabalhador. Que essa
vigilancia ela ndo tem autonomia, por exemplo, que a vigilancia sanitaria tem, de fazer,
inclusive, no seu processo de inspecdo poder, também, fazer a vigilancia em salde do
trabalhador, poder identificar, entdo, eu estou apropriando esse técnico, esse fiscal, esse
profissional, como queiram chamar, de condigdes de que ele possa, na hora dele fazer a sua
inspecdo do alimento, do modo de preparar, do modo de acondicionar, também observe o
processo do trabalho, o processo do fazer, se esse processo do fazer também é um processo
adoecedor. N&o pensar sO para quem vai consumir, mas também para quem esta produzindo o
bem para o consumo. E ai, eu trabalho sempre nessa perspectiva de que a satde do trabalhador
estd diluida dentro das vigilancias. E ndo formar mais uma caixinha ndo. Fulano é o
coordenador do Nucleo de Vigilancia em Saude do Trabalhador. Entdo, para mim, a vigilancia
tem que ser integrada, porque eu posso estar pensando aqui nesse processo do

acondicionamento, do preparo do alimento, mas eu tenho que t4 me preocupando se esse residuo



que vai sair aqui dessa producéo, para onde ele vai. Nao so6 a salde ambiental, entendeu. Ent&o,
eu tenho que preparar o técnico para ele observar a vigilancia a saude do trabalhador, a
vigilancia sanitaria e a vigilancia ambiental para onde vali, ta, depois que prepara esse residuo
vai para onde? Vai ser jogado aonde? Entendeu? Entdo, esse € o SUS que eu quero para mim.
Que a acdo da vigilancia seja integral, que a gente possa estar discutindo inclusive ndo s6 o
processo, por exemplo, que a gente tem na salde mental, de reabilitagdo social, digamos assim,
para essa pessoa se inserir novamente dentro do contexto da sociedade, mas eu tenho que pensar
nesse individuo, na hora em que eu acolho ele, esse foco desse transtorno comecgou aonde? Foi
do trabalho? Mas na salde mental vocé ndo vé esse recorte de tentar identificar se aquele
transtorno, se aquele agravo daquela pessoa que ta chegando ali, se ele t& ligado ao trabalho. E
como € que eu vou reinserir esse ator também dentro do mundo do trabalho? Porque reinserir
dentro da sociedade ndo é dizer que ele ta hoje apto para o convivio com a sociedade. E com o
mundo do trabalho? Como € que ta sendo feito esse didlogo?” CIST

E relembra o Manual de Gestéo e Gerenciamento da RENAST que norteava as agdes de
salde do trabalhador:

“Acho que isso é uma coisa importante por qué, porque a gente precisa trabalhar dentro
de uma ldgica de padronizar, minimamente, apesar de que eu sei que tem isso na RENAST,
mas uma outra falha que eu percebo é que quando houve a revisdo da Portaria que cria a
RENAST, ficaram de concluir o Manual, o Manual nédo saiu, ou seja, aquele Manual anterior
ele ndo ta mais sendo utilizado porgue a Politica, a nova Portaria, ela revogou a Portaria anterior,
entdo, teria que ser constituido um outro Manual...Eu acho que vocé poderia ter, minimamente,
uma padronizacdo do que vocé poderia, S6 como norteador: 0 minimo é este, podendo ser
acrescida a partir do entendimento da necessidade, da demanda do territorio. Entdo, eu acho
gue é uma coisa que ficaria clara. Entendeu. Entdo, assim, a gente vé que os CEREST néo estdo
funcionando...” CIST

Em tempos de avaliagdo da PNST, retomamaos as consideracdes de Hoefel, Dias & Silva
(2005) de forma mais abrangente: urge um redirecionamento no que diz respeito aos aspectos
organizativos e gerenciais (missdo, visdo, papel e atribuicdes) dos trés atores essenciais: a
prépria RENAST, o CEREST e a VISAT. Estas trés instancias distintas e que se ndo forem
melhor elucidadas, poderdo travar o fluxo da rede; a RENAST ainda né&o se consolidou e
permanece restrita ao CEREST, sendo frequente a confusdo de CEREST como sinénimo de
RENAST:; a estratégia da implantacdo dos CEREST Regionais e a forma de implementacdo da
RENAST ainda tem contribuido para manter a area da salde do trabalhador a margem da Rede

de Atencdo a Saude do SUS. Uma vez que estas instancias ainda sdo “excluidas” do SUS como



um todo, ndo conseguem atingir a integralidade da atencdo a satide do trabalhador. Sendo assim,
algo ainda esta deixando de ser pensado e realizado para a rede de atencdo a saude do
trabalhador no SUS permanecer no mesmo status quo. E, segundo Serres (1993), nenhuma
ciéncia ou disciplina tem sentido se ndo se abre para o que lhe é exterior.

Dessa maneira, a construcdo da atencdo integral & satide do trabalhador deve passar pela
integracdo de todos os pontos de atuacdo da Rede de Atencdo do SUS, em funcdo de sua
complexidade densidade tecnoldgica, considerando sua organizagdo em redes e sistemas
solidarios e compartilhados entre as trés esferas de gestéo.

Relembramos a fala de Martinho (2003) ao alertar que o uso indiscriminado do conceito
de rede pode fazer com que essa potente ideia-forga perca brilho e poder explicativo, além de
deixar de adotar algumas de suas caracteristicas mais preciosas: seu poder criador de ordens
novas e seu carater libertador. Quando tudo é tomado como rede, estruturas velhas e novas,
modos convencionais € modos inovadores de fazer, estratégias de opressdo e estratégias de
libertagdo confundem-se sob uma pretensa mesma aparéncia. Sendo assim, se ndo puder
estabelecer algumas distin¢des, o conceito de rede deixa de ter sentido e passa a ndo servir para
nada, como esta sendo o caso da rede de atencdo a saude do trabalhador no Estado de
Pernambuco.

Como dispositivo operacionalizador da rede de atencéo a satde do trabalhador no SUS
e assemelhando-se a multiplicidade, ressalta-se a importancia de uma intervencdo mais
abrangente do CEREST Regional enquanto né da RENAST, ou seja, € necessario que 0s
profissionais CEREST Regional transponham os muros da institui¢do, passando a envolver o0s
territorios subjetivos e concretos de sua clientela — os trabalhadores, gestores, profissionais de
salde e outros setores que facam interface com saude e trabalho. Umas das alternativas viaveis
para essa transposi¢cdo podera ser a funcéo de apoiador matricial na perspectiva da pratica da
clinica ampliada, da promocdo e da vigilancia em saude do trabalhador. O problema para os
profissionais do CEREST sera, entdo, expandir a sua rede, tornar as suas acdes indiscutiveis,
tornar obrigatdria a passagem por ele a todos que querem trabalhar na perspectiva da satde do

trabalhador. Essa é a verdadeira Utopia.



CONSIDERACOES FINAIS

Como observado, compactuamos com Santos (2011) em relacéo aos servigos publicos
e podemos dizer, parafraseando a autora, que h& anos vem se tentando estruturar a RENAST,
que tinha como estratégia estruturante a rede de CEREST como uma forma de garantir a
efetividade da politica de saude do trabalhador frente a constatacdo do esgotamento do modelo
burocratico, estatico, fragmentado, hierarquico e formal. Entretanto, na pratica, a organizacéo
da saude do trabalhador em rede demanda muito mais do que apenas agregar Sservigos ou
organizacgdes, sendo imprescindivel garantir uma institucionalidade, uma organicidade e
governanca com a finalidade de potencializar seus recursos e meios.

A Coordenacdo Geral de Saude do Trabalhador (CGSAT) tentou reverter esse modelo
burocrético, estatico, fragmentado, hierarquico e formal com a publicacdo do Manual de Gestéo
e Gerenciamento da RENAST, no ano de 2006. Entretanto, com tantas publica¢des revogadas,
0 minimo de garantia que os profissionais tinham para respaldar as suas a¢des na regido de
abrangéncia ndo esta mais vigente. Fica a reflexdo feita por um dos profissionais se realmente
existe vontade politica das trés esferas de gestdo para que a satde do trabalhador aconteca?!

Relembramos que o processo de institucionalizagdo da Saude do Trabalhador,
legitimado com a instituicdo da PNST foi um passo importante e decisivo para a consolidacédo
de um projeto de satde que ultrapassa 0 modelo hegemonico da Medicina do Trabalho e da
Saude Ocupacional, ainda que ndo promova uma ruptura com o0 mesmo. N&o ha davida quanto
a extrema importancia da conquista de um aparato legislativo que garanta o acesso universal a
salde dos trabalhadores e cologque o Estado como responsavel por isso; entretanto, é necessario,
também, que esse movimento ndo se esgote com essa garantia. Na verdade, a criacdo da Politica
Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora € apenas parte de um longo caminho. E
reafirmamos que talvez um dos maiores desafios seja o de demolir ideias-patrias (Almeida,
2006) que nos impede de problematizar seus funcionamentos concretamente.

Dessa maneira, reafirmamos que fecharmos os olhos para o que vem se configurando
como politica de saude do trabalhador e para seus entraves nas diferentes realidades do pais s6
contribui para reforcar as inumeras reivindicacgdes de que a saude do trabalhador tem sido alvo,
fazendo crescer de uma maneira quase imperceptivel a produgdo de uma saude do trabalhador
nos padrdes da racionalidade cientifica com a notificacdo das doencas/agravos relacionados ao
trabalho da populacéo residente na regido. Saude do trabalhador é muito mais do que uma

simples notificagdo! Enfrentar os problemas reais dos trabalhadores significa por em discusséo



toda a realidade, que se traduz na complexidade da area da saude do trabalhador. Mas, parece
gue nosso sistema social, 0s movimentos sociais, o controle social, os técnicos, trabalhadores e
indutores da PNST continuam aceitando o papel de promotores de novas ideologias que
produzem problemas artificiosos aos quais se possam dedicar, a fim de que a realidade continue
a parecer imodificavel a quem sofre. Potencializar seu carater de movimento constituinte
implica estarmos atentos e porosos para os efeitos de sua institucionalizagdo, e para o

enfrentamento cotidiano de novos desafios ai advindos.
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OS ENRENDAMENTOS DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DO
TRABALHADOR EM PERNAMBUCO

“A utopia esté 14 no horizonte. Me aproximo dois passos, ela se afasta
dois passos. Caminho dez passos e 0 horizonte corre dez passos. Por
mais que eu caminhe, jamais alcancarei. Para que serve a utopia? Serve
para isso: para que eu ndo deixe de caminhar”.

Eduardo Galeano

Ampliar os horizontes das consideracdes finais de uma pesquisa significa produzir
argumentacodes abertas e fecundas, em potencial de ampliac&o de seu movimento investigativo.
O pesquisador deve ter a mente aberta, ser capaz de ver onde outros ndo viram, poder interpretar
os dados em profundidade, indo além do aparente, modificando caminhos de forma criativa,
sempre rumo ao novo, ao ndo conhecido. (Cassorla, 2008, p. 21)

Como o objetivo de nosso trabalho foi investigar o conjunto de agdes que vém sendo
desenvolvidas e oferecidas pelos CEREST no movimento da descentralizacdo e reorganizacao
das acdes e servicos da Rede de Atencdo do SUS sob a 6tica da atencdo integral a satde do
trabalhador, no Estado de Pernambuco, sentimos a necessidade de uma analise mais profunda
da PNST enquanto politica publica de satde. Para tanto, € mister estudos que fagam uma anéalise
do policy cicle da PNST nas suas diversas fases, quais sejam: identificacdo do problema,
formacédo da agenda, formulacédo de alternativas, tomada de decisdo, implementacdo, avaliacdo
e extincdo da politica publica (Secchi, 2013, p. 12).

De acordo com Secchi (2013), estes estudos deveréo ser capazes de compreender o que
levou a salde do trabalhador — enquanto problema publico — a aparecer, a ganhar relevancia no
seio de uma comunidade politica, quais solucdes e alternativas existem para mitigar ou extinguir
tal problema, por que tais solucGes ainda ndo foram implementadas, quais sdo os obstaculos
para a efetivacdo de certas medidas, quais sdo as possibilidades para que certas medidas tragam
os resultados esperados e como avaliar os impactos da PNST. Talvez, uma das grandes questdes
a ser aprofundada em estudos posteriores venha a ser a ndo efetivagdo das a¢bes de saide do
trabalhador pela Rede de Atencdo a Saude do SUS. O que a Rede de Atencdo a Saude nos diz
quando ndo incorpora em suas agdes a saude do trabalhador?

De certa maneira, escrever sobre a saude do trabalhador nos trouxe alguns
estranhamentos, compartilhados no cotidiano do trabalho no CEREST, pois os profissionais

lidam constantemente com o estranhamento. A pratica em salde coletiva é desalojadora em si



e somente 0S muito corajosos, fortes e persistentes resistem e em constante penumbra, numa
prética angustiante, cheia de davidas e incertezas, confrontando-se constantemente com o
vazio. Dessa maneira, compartilho com meus colegas dos CEREST o sentimento de
desalojamento que muitas vezes nos toma.

Para falarmos do trabalho em equipe destes profissionais, iremos utilizar a metafora da
renda, pois ao contrério da metéfora da rede, largamente utilizada em relagdo a comunicacéo e
informacao, a renda diz mais de uma acéo. O espaco-tempo da rede é totalmente diferente do
espaco-tempo da renda, porque como a rede diz mais de um fluxo, de uma comunicacéo, de
uma velocidade, ela vai sendo atualizada constantemente. Ja a renda ndo, ela vai sendo
elaborada, ela vai sendo construida. A renda tem a possibilidade de ser feita e ser desfeita de
acordo com a criacdo do sujeito. Erra-se o ponto, desmancha-se o ponto, constréi-se tudo de
novo para que saia da forma como é idealizado por todos. O tempo da rede diz respeito ao
transporte e ao intercambio de informacéo, o tempo da renda é o tempo da construcdo. Rede é
velocidade, renda é ritmo, tempo de producdo. Renda é autoria, diz da criagdo de um coletivo.

A proposta de pensar a renda, tal como o trabalho na satde do trabalhador no SUS, diz
mais de um modo de fazer, de construir que depende de quem esta fazendo. O como fazer é
justamente a renda, a construcao que ndo € levada em consideracdo. Entdo a renda vai depender
e muito das pessoas que estdo tecendo, ou seja, dos profissionais de salde.

O Brasil destaca-se com uma diversidade de técnicas de renda disseminadas e
aculturadas. Entre elas destacam-se o croché, o tric6, a renda de bilro, a renda renascenca, a
renda redendé, o filé, o labirinto, os bordados livres com pontos em haste, atras, corrente, ponto
cheio, matiz, o bordado em ponto de cruz, o frivolité, o macramé, o vagonite, entre outras
técnicas. Daremos destaque ao modo de producdo da Renda Renascenca por ela ser uma técnica
presente em nossa cultura pernambucana.

A Renda Renascenca é uma manifestacdo cultural e, como tal, deve ser entendida como
atividade social realizada por uma determinada coletividade. Desse modo, ao aprendé-la, a
rendeira apropria-se ndo somente de um fazer, mas de toda a histéria e valores que o
caracterizam, sendo que, a0 mesmo tempo, imprime a estes sua marca singular.

Resultado material de um saber tradicional, os processos de producdo da Renda
Renascenga transcorrem em meio a novas experiéncias, ou seja, admitem a mutabilidade
advinda dos processos dindmicos a que 0s atores sociais estao sujeitos.

A Renascenca é considerada uma renda de agulha, resultante de um processo com um
bordado ou uma costura, com nds e entrelagamento de fios gerando seus pontos. Caracteriza-se

por ter como matérias-primas linhas finas de bordar 100% algodé&o e laces de diversas cores



(resultado da inovacao), e como instrumento de trabalho principal, a agulha de costura, além de
tesoura, cola, papel manteiga, eventualmente um dedal, tecido de algodao ou linho e goma para
finalizar a lavagem da peca. Esta renda é construida com base num desenho de suporte sobre
uma pequena almofada (composta de retalhos de tecido ou palha no miolo e coberto com tecido
ndo tecido — TNT — ou outro tecido formando um cilindro) que usam como apoio para realizar
o trabalho. Os pontos séo variados gerando formas e principalmente texturas. Seus nomes séo
inspirados em sentimentos, elementos da natureza ou alimentos da regido.

A renascenca ¢ um bordado muito delicado, de rara beleza e complexidade na execugéo.
Uma peca pode levar meses para ficar pronta, dependendo de sua extensdo e dos pontos
utilizados. O risco constitui-se no principal roteiro para a producdo da renda renascenga, pois a
rendeira projeta no papel o desenho da peca a ser concebida pela mesma e por outras rendeiras.
A habilidade do risco € reservada a poucas rendeiras, pois conseguir a harmonia, regularidade,
proporcao e distribuicdo de volteios em uma peca ndo é facil. Quem sabe riscar esta em patamar
diferenciado em relacdo a outras rendeiras e €, em geral, mestra do oficio.

O processo se inicia com a transferéncia do “risco” para o papel manteiga (ou papel
seda) usando caneta esferografica ou hidrocor. As duas folhas séo presas com alfinetes para
evitar que o desenho se mova. Em todo o verso do risco é espalhada cola e o desenho é colado
no tecido de algod&o. O fitilho é alinhavado no contorno do risco com agulha e linha. Para
alinhavar, a rendeira tem o cuidado de pegar apenas o papel, e ndo o tecido, que é retirado ao
final da renda. A fita segue o desenho e a rendeira deve procurar esconder as pontas do fitilho
para evitar que as emendas fiquem expostas. Para garantir a firmeza do bordado, o tecido é
enrolado num rolo de tecido. A renda, por sua vez, € executada de acordo com a legenda de
pontos. Ela possui uma ampla capacidade de expressdao com seus pontos, possibilitando a
estruturacdo de uma gama de formas e formatos, a construcdo de varios modelos e o
desenvolvimento de diversos produtos. Com o término do trabalho, os fios sdo cortados pelo
lado avesso do tecido com o intuito de solta-lo do papel manteiga. A pega € entdo virada para
o lado direito e cuidadosamente solta do papel. Por fim, lava-se a peca e coloca-a na goma para
adquirir firmeza. Depois de concluida, embora demonstre extrema delicadeza, a peca de renda
renascenca é bastante resistente.

Percebe-se, portanto, que a renda é uma rede de fios entrelacadas muito densa. Ela
apresenta uma ordem visivel, analoga a do tecido e a ideia da delicadeza em um motivo que
devera estar no formato de relevo. Na delimitagdo do motivo da renda, algumas redes séo
criadas dando a possiblidade de preenchimento dos espacos ao redor do motivo. A renda é uma

construcdo total. Vocé ndo tem nada, tem um espaco e com o fio, dependendo da modalidade,



vocé constroi uma especifica trama. O fio é trancado sobre alfinetes presos a almofada, cada
encontro € o lugar de um alfinete. Entdo a rendeira vai construindo a renda. Na renda
renascenca, tudo é construido na almofada. Neste entremeio, elas perpetuam tradi¢Ges, assim
como absorvem e constroem inovacfes que adquirem forca e possibilitam a atualizacdo desta
pratica longinqua e secular incorporada ha muito a identidade local. Na renda, vamos tecendo
0 novo com e ndo contra o antigo. A rendeira prende o fitilho e depois preenche os espagos com
a trama do fio. Trabalha-se em varios sentidos para evitar o corte do fio. Na construcdo da
renda, o ponto central pode ser a base de virada. Todos os pontos “morrem” nele e ao mesmo
tempo vira-se o trabalho e preenche-se outros lados. E facil de visualizar o desenho quando se
tem o ponto de virada. Conforme se vai executando, se vai avaliando o posicionamento de qual
sentido que o fio devera ter. Utiliza-se a delimitacdo com um fio mais grosso, justamente, para
obter a sensacédo de algo seguro. O tipo do fio vai depender do uso. Pode-se imaginar n pontos
iniciais e n desenhos. A renda pode ser definida como um fio enrolado sobre si mesmo, sem
fundo de tecido existente, de maneira a formar ou uma reticula ou um desenho mais ou menos
complexo. A renda imprime o gesto de quem o fez, mesmo que ndo conhecamos o autor. E a
rendeira a primeira a se encantar por seu trabalho. Assim, cada peca € resultado de um trabalho
minucioso, complexo e carregado de inten¢es simbdlicas.

A renda aproxima-se muito da Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da
Trabalhadora, na medida em que ela, enquanto principio e enquanto diretriz, nos informa um
certo como, um deve ser. Como deve ser a PNST? Universal, integral, transversal, com
participacdo cidadd, com qualidade, descentralizada, equitativa e visando a precaucéao.

A partir desta analogia, como situar a RENAST? Qual a compreensdo que devemos
fazer dela, enquanto estratégia da PNST? Por suas caracteristicas pode-se depreender que ela
se apresenta como uma certa passagem entre o deve ser e um como fazer. A RENAST, como
modo de fazer, tem principios metodoldgicos que afirmam um certo modo de fazer: um modo
de fazer gestdo e de fazer o cuidado em salude do trabalhador. O que deve ser feito ja estd
apontado pela Carta Magna, pela Lei Orgénica e pela PNST. Entdo, como os profissionais saem
dessa producdo que € uma certa utopia de organizacao enquanto sistema de saude e se deparam
com crises de todas as ordens? Como sair dessa crise? Através de praticas do cuidado em saude,
da mudanca do modelo de atencdo a saude proposto em direcdo a outros modos de gestdo, de
préaticas de gestdo e da organizacdo do trabalho. Sendo assim, a RENAST ndo e exatamente um
ponto de chegada, mas uma forma de construir praticas de salde e de gestdo em salde do
trabalhador que deve apostar em processos mais democraticos, em espagos partilhados e

corresponsaveis.



Devemos ter em mente que a RENAST, assim como o CEREST, é uma multiplicidade,
tornando-se imprescindivel estarmos atentos para esta multiplicidade, nos colocarmos em
disponibilidade, em escuta, “viabilizarmos conexdes” (Gallo, 2008). Quando se trata de pensar
a saude do trabalhador em suas relagdes micro, no dia-a-dia, na acdo cotidiana, € necessario
fazer saltar as conexdes e a heterogeneidade, buscando liga¢des inusitadas, nas quais as proprias
multiplicidades possam se expandir, mudar de natureza e dilatar territorios. A cada novo modo
de fazer, a cada novo modo de saber ou, ainda, a cada vez que algo é novo no campo da pratica
em saude do trabalhador, irrompe um rizoma.

As multiplicidades sdo a prépria realidade. Os principios caracteristicos das
multiplicidades dizem respeito a seus elementos, que séo as singularidades; a suas relacdes,
que sdo os devires, a seus acontecimentos, que sdo hecceidades, ou seja, individuacGes sem
sujeito, a seus espacos-tempos, que sdo espacos-tempos livres, a seu modelo de realizacdo, que
€ 0 rizoma, a seu plano de composic¢do, que constitui platés (zonas de intensidade continua) e;
aos vetores que as atravessam, e que constituem territorios e graus de desterritorializacéo.
(Deleuze & Guattari, 2011)

O trabalho em renda apresenta especificidades andlogas ao do rizoma, conceito adotado
por Deleuze & Guattari (2011). Para os autores, o rizoma tem formas muito diversas, desde sua
extensdo superficial ramificada em todos os sentidos até suas concre¢cGes em bulbos e
tubérculos, tal como a renda que a medida que vai sendo construida, vai assumindo diversas
formas. O rizoma apresenta 0s seguintes principios: conexdo e heterogeneidade — qualquer
ponto pode ser conectado a qualquer outro e deve sé-lo; multiplicidade — o rizoma ndo tem
sujeito nem objeto, apenas determinagdes, grandezas, dimensdes que ndo podem crescer sem
gue mudem de natureza. Na renda, a multiplicidade ndo reside na rendeira que faz a renda, mas
na linha e no fitilho que formam por sua vez a trama. Ndo existem pontos ou posi¢des num
rizoma, apenas linhas; ruptura a-significante: um rizoma pode ser rompido, quebrado em
qualquer lugar, e também retoma uma ou outras de suas linhas e segundo outras linhas;
cartografia e decalcomania —um rizoma néo pode ser justificado por nenhum modelo estrutural
ou gerativo. Ele é estranho a qualquer ideia de eixo genético ou de estrutura profunda, tal como
o decalque, que sdo reprodutiveis ao infinito. O rizoma é mapa e ndo decalque, pois 0 mapa
estd inteiramente voltado para uma experimentacdo ancorada no real. O mapa é aberto, é
conectavel em todas as suas dimensdes, desmontavel, reversivel, suscetivel de receber
modificagdes constantemente. Ele pode ser rasgado, revertido, adaptar-se a montagens de
qualquer natureza, ser preparado por um individuo, um grupo, uma formag&o social. Um mapa

tem multiplas entradas, contrariamente ao decalque que volta sempre a0 mesmo. Um mapa €



uma questdo de “performance”, enquanto que o decalque remete sempre a uma presumida
“competéncia”. Quando o decalque traduz o mapa em imagem, ele o organiza, estabiliza,
neutraliza as multiplicidades segundo eixos de significancia e de subjetivacdo que séo seus. Ele
gerou, estruturalizou o rizoma e por isso ele € tdo perigoso. Ele injeta redundancia e as propaga.
O que o decalque reproduz do mapa sao somente 0s impasses, 0s bloqueios, 0s germes de pivo
ou 0s pontos de estruturacdo. Quando o rizoma é fechado, ele acaba, do desejo ndo passa mais
nada, por isso O processo inverso é muito importante, tentar religar o decalque ao mapa,
ressituando os impasses sobre 0s mapas e por ai abri-los sobre linhas de fugas possiveis. Mapa
de grupo: mostrar até que ponto do rizoma se formam fenémenos de massificacdo, de
burocracia e que linhas subsistem, pois, mesmo subterraneas, continuando a fazer obscuramente
rizoma.

Da mesma forma que o rizoma e a renda, o trabalho no CEREST ¢é bastante minucioso,
delicado, complexo e apresenta singularidades. Trabalhar no CEREST tem uma certa
especificidade, diversidade de modos de fazer, pois em cada local cada trabalhador tem um
modo de fazer, ndo sendo, dessa maneira, algo homogéneo.

Sua especificidade reside no fato de que, tal como a renda, o resultado do trabalho ndo
da para ser desvinculado de quem o executou, porque esse resultado se d& no proprio processo
de produzi-lo, em sua tessitura; € um trabalho que pode ser normatizado até certo ponto,
deixando espacos para a adaptacéo e a criatividade do trabalhador do CEREST, que deve saber
aplicar as normas gerais aos casos particulares; sendo assim, o trabalho real nunca é igual ao
trabalho prescrito; o profissional deve ter uma relativa autonomia para executar o seu trabalho,
além de exigir dele uma capacitacdo superior e mais complexa, ndo sendo apenas um mero
executor de tarefas prescritas. Os gestores a nivel ministerial colocam um deve fazer, mas entre
esse deve fazer (as portarias, as legislaces) e um como fazer existe uma diferenca muito grande
porque é construcdo. Quando a Politica fala de uma adequacédo a realidade de cada regido, de
cada municipio, é justamente essa adequacdo que vai dando essa diferenciacdo, esses desenhos.
Entdo nada € igual, nenhuma prética, nenhuma rede. Nenhuma unidade de saude é igual a outra
porque sdo desenhos construidos pela propria equipe, pelos proprios trabalhadores. Dentro
dessa rede que o SUS estabelece, de fato, existem outros desenhos que véo se formando a partir
dessas diferencas, muitas vezes imperceptiveis. Existe uma renda.

Tomando o conceito de cartografia e decalcomania, a rede é o decalque para que 0 mapa
—arenda — venha sendo constantemente construido. Entdo, quando o trabalhador vai fazendo a
construcdo dessa renda, um desenho ndo sai igual ao outro, é construcdo. Os pontos de uma

renda vao sendo feitos por etapas, numa constante interacdo entre a rendeira e 0s espagos da



renda, tornando-se uma construgdo. Por isso existem diferenciacBes entre servigos de salde;
por conta do modo de fazer de cada trabalhador e ndo por um modo que é prescrito. A expressao
“fazer satde do trabalhador” ganha for¢a quando evoca um compromisso nao apenas com a
aplicacdo do saber constituido, mas envolve o processo de producdo deste campo, a invencao
da prépria saude do trabalhador, tanto do ponto de vista da teoria quanto da préatica. Entdo diz
mais de um modo de saber-fazer do que de um modo de saber-saber, resultando num fazer-
saber. Quando os profissionais saem de suas praticas constituidas em suas formacgdes para o
trabalho no CEREST, eles véo se adequando de acordo com a pratica que eles aprenderam a
fazer. E a construcdo do trabalho em equipe torna-se mais dificil porque como ela desaloja o
profissional, ela desaloja também a pratica dele.

A Rede de Atencdo a Saude tem furos e esses furos muitas vezes sdo enormes.
Guimardes Rosa (2001, p. 37) traz uma defini¢do de rede bastante interessante “rede sdo
buracos amarrados por barbantes”. Entdo, dependendo da perspectiva com que se olha, a rede
tem muitos mais furos do que conexdes. A renda néo, ela diminui esses furos, porque dentro
daquele furo da rede a renda vai sendo construida. Os furos da rede vao formando um desenho
a partir do trabalho tecido pelos profissionais.

Como vimos anteriormente, a renda renascenca é trabalhada com fitilho e este, como é
mais grosso, apresenta o formato de uma rede que da sustentacdo a essa renda. A renda vai
sendo tecida, construida, formando pontos, desenhos que formam novas possibilidades. E esse
desenho se nos apresenta como se fosse figura e fundo, invisibilidade visivel. A rede da
sustentacdo a essa renda e, por isso, geralmente é mais visivel. A renda por sua vez, ndo é
“visivel”. E ai ¢ a invisibilidade desse profissional como tecedor dessa renda que da a
visibilidade dessa rede. Esse trabalho vai sendo tecido, mesmo que invisivelmente, dando
visibilidade a rede.

Entretanto, no percurso da construcao dessa renda, os profissionais que trabalham no
CEREST precisam diversas vezes fazer e desfazer o trabalho por diversas situacfes: a primeira
diz respeito ao perfil do profissional, pois muitas vezes encontramos trabalhadores que ndo se
interessam na tematica e nao se empenham em fazer o trabalho.

Como os profissionais do CEREST estdo imersos num processo politico, econémico e
social, também s@o contemporaneos da cultura neoliberalista e sofrem o processo de
acumulacdo flexivel, sendo exigido destes profissionais uma multifuncionalidade, havendo
também uma carga de trabalho excessiva para uma equipe de trabalho insuficiente, além de

muitas vezes haver rotatividade devido as condicGes e contratos de trabalho precario.



Outra situacdo que se apresenta como movimentos de construgdo e desconstrugédo do
trabalho dos profissionais séo a instabilidade e as interrupgdes no trabalho desenvolvido,
particularmente nos momentos de mudanca da gestdo, 0 que muitos denominam
descontinuidade de solucdo. O profissional esta tecendo um trabalho e assume uma nova gestao
e todo o trabalho daquele profissional, ou daquele grupo, é desfeito e isso gera uma instabilidade
muito grande. Além disso, todo profissional sabe que uma gestdo em salde necessariamente
ndo muda a cada quatro anos com mudanca dos gestores maiores — presidente, governadores e
prefeitos. Em quatro anos de gestao, o Secretario de Saude pode ser mudado varias vezes e isso
dificulta o trabalho do profissional. E um permanente construir e desconstruir.

Agrega-se a iSso uma burocracia excessiva, baixa valorizagdo do trabalho dos
profissionais do CEREST pela Rede de Atencdo a Saude e pela prépria administracdo publica.
Devemos ter em mente que a rede foi construida porque ela precisa de uma operacionalizacdo
para que a comunicagdo e a informacdo possam fluir, 0 que nem sempre é viabilizado pela
Politica, levando o profissional a ir fazendo o possivel com os recursos disponiveis.

O trabalho no CEREST exige capacidade para agir coletivamente. Quando o0s
profissionais ndo conseguem desenvolvé-lo a contento, é possivel que estejam predominando
divisOes excessivamente hierarquizadas no trabalho, poderes diferenciados e desiguais entre as
diversas categorias de trabalhadores e supervalorizagdo de alguns saberes profissionais em
detrimento de outros. Na construcdo dessa renda, tem que haver uma harmonia, ligagéo,
sintonia. Trabalhar em renda € trabalhar em equipe e, se 0 outro ndo esta acessivel, ndo vai
haver construcao.

Sendo assim, o trabalho em renda promove os meios para superacdo do sentimento de
impoténcia frente as condicBes de trabalho colocadas para os técnicos do CEREST, como
também permite que os profissionais reflitam sobre a onipoténcia face ao desejo ou a crenca de
gue podem mudar totalmente esta realidade. O profissional precisa exercitar a habilidade de ser
rizomorfo, ou seja, produzir hastes ou filamentos que produzem raizes, ou melhor, que se
conectam com elas penetrando no tronco, podendo fazé-las servir a novos e estranhos usos
(Deleuze & Guattari, 2011). Tal como o rizoma, 0 CEREST existe exclusivamente entre 0s
grandes espacos ndo cultivados da Rede de Atencéo a Saude do Trabalhador. Ele preenche os
vazios, cresce entre, e no meio das outras instancias da Rede.

Devemos atentar para o fato de que um trabalho em renda pode ampliar a autonomia
dos sujeitos envolvidos, extrapolando a acéo individual do profissional para com a Rede de
Atencdo a Saude do SUS, criando possibilidades de aumentar a participacdo dos sujeitos.

Devemos acreditar no SUS que dé certo e que tem servido de modelo para outros paises; é



necessario apostar nas experiéncias que acionam a capacidade de criacdo e desejo das pessoas,
na construcdo com o outro de possibilidades de fazeres novos.
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