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ABSTRACT

The purpose of the present study was to verify the paths of the workers who
were looking for medical assistance at the Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador - CEREST - Betim (MG) and to identify their routes and main
complaints. In addition, their clinical diagnoses were analyzed to verify their
opinions regarding the resolution of the complaints which led to the search for
these services. This descriptive study was carried out from October to December
2008, based upon reports from the institutional records and structured interviews.
Forty-six workers were interviewed with a mean age of 41 years, ranging from 24
to 65. Fifty-seven percent were women, 60.9% had elementary school degrees,
and 58.7% were married and had one to three children. The majority of the workers
(93.5%) lived and worked in the city of Betim and the reported family incomes by
76.1% of them were up to three minimum wages. Most of the workers had
employment contracts (82.6%) and performed activities which involved service
provisions (58.6%). Of these workers, 63% were out of work due to health
problems, and the reason for their contacts with CEREST focused upon suspected
occupational diseases (80.4%), while 37% looked for specific treatments. Their
complaints of pain were concentrated on the upper limbs (37%), and the diagnoses
were divided into disorders of the lumbar discs and rotator cuff syndromes.
Regarding the resolution of the complaints which led to the seeking of these health
services, 63% of the respondents stated that they were in treatment, and were
generally satisfied with the care provided by CEREST. The results from this study
highlighted the importance of CEREST - Betim in the implementation of the
workers’ health policies.

Keywords: Occupational health, health services, unified health system.
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RESUMO
O presente estudo teve como objetivo verificar caracteristicas e
necessidades de trabalhadores que procuraram o atendimento médico no Centro
de Referéncia a Saude do Trabalhador — CEREST — Betim (MG); identificar as
queixas e os diagndsticos apresentados por esses trabalhadores e verificar a
opinido dos mesmos quanto a resolugcdo da queixa por eles apresentadas na
ocasiao da busca pelo servico. Realizou-se um estudo descritivo, no periodo de
outubro a dezembro de 2008, mediante consulta a dados de prontuarios e
entrevistas com 46 trabalhadores utilizando-se formulario com questdes referentes
as caracteristicas sécio-demograficas, ocupacionais, morbidade e sobre a
resolucao do problema que os levou ao CEREST. Os trabalhadores entrevistados
apresentavam as seguintes caracteristicas: idade variando de 24 a 65 anos, sendo
a idade média de 41 anos, predominio do sexo feminino (56,5%); 60,9% cursaram
até o ensino fundamental incompleto. A maioria dos trabalhadores residia no
municipio de Betim (93,5%), assim como a maior parte trabalha neste municipio;
58,7% eram casados e tinham de um a trés filhos. A renda familiar referida por
76,1% dos trabalhadores era de até trés salarios minimos por més. A
concentracdo da situacao de trabalho era com vinculo empregaticio (82,6%) e as
atividades exercidas concentravam-se na area de servicos (58,6%). Desses
trabalhadores, 63,0% encontravam-se afastados do trabalho devido a problema de
saude. O motivo de busca ao CEREST concentra-se em (80,4%) para suspeita de
doenca ocupacional e (37%) buscavam tratamento, as queixas de dores
localizam-se em 37% nos membros superiores e 0s diagnostico encontrados
dividem-se em transtornos de discos lombares e na sindrome do manguito
rotator.Quanto a resolugdo do Problema 63% afirmam que esta em andamento.Os
resultados deste estudo destacaram a importancia do CEREST — Betim na
implementagéo das politicas da saude dos trabalhadores.
Palavras-chave: Saude do Trabalhador, RENAST, CEREST - Betim
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1- INTRODUCAO

Ao longo da histéria, o trabalho tem sido considerado uma importante
dimensao da vida humana, pois é através dele que o homem satisfaz suas
necessidades basicas e exterioriza sua capacidade criadora. O trabalho é
elemento central da vida na sociedade capitalista que se estrutura a partir dele,
sendo, portanto, fundamento do vinculo social (1).

A atividade produtiva é resposta aos carecimentos e necessidades
sociais ocupando papel fundante na esfera da vida cotidiana (2), e por meio deste
o homem se desloca de mera extensdo da natureza para alcancar a condicdo de
ser social (3). Entretanto, o adoecimento pelo trabalho é realidade que nao pode
ser ignorada e tem sido constatada através da historia.

O trabalho e o processo saude-doenca a partir da Revolucao Industrial
tomam propor¢des consideraveis, definidas pela relagcdo produgcado/consumo
necessarios para compreensdao das condicdes de vida e do perfil de

vulnerabilidade de grupos sociais e de adoecimento da populagéo (4).

Nas ultimas décadas, com a ampliagdo do processo de reestruturacao
produtiva, novas formas de organizacdo da condicdo e gestdo do trabalho,
viabilizadas pelos avancos tecnoldgicos trouxeram modificagcdes e conseqiéncias
no viver e adoecer das pessoas. Tais mudancas trazem como consequiéncia para
o mundo do trabalho exigéncias, que por vezes, os trabalhadores ainda nao se
encontram aptos para desempenhar, pela defasagem de conhecimento que
dificulta a competéncia, eficiéncia e eficacia de seu fazer, ou por condicoes fisicas,

organicas e emocionais, requisitos precipuos da propria atividade a ser executada.

Este estudo diz respeito a alguns aspectos da trajetoria de trabalhadores
que buscam a atencdo em saude no Centro de Referencia em saude do
17



Trabalhador em BETIM. A escolha e meu envolvimento com o tema ocorrem pela
formacao e pratica de terapeuta ocupacional que me possibilitou refletir e pensar a
ocupagao humana em toda a sua amplitude, desde a maturacao neuroldgica que
otimiza o fazer na aquisicao de habilidades até o significado da vida, permitindo a
execucao de um oficio que determina o seu papel social enquanto cidadao.

Ao termino da graduacao e principalmente pelo que determinou a busca
dessa formacao, atuei na Associacao de Criancas Defeituosas (AACD) em Sao
Paulo, principalmente no setor de neuropediatria e dentre as diversas atividades
realizadas, iniciei grupo de preparo para o trabalho, com criancas portadoras de
diversas patologias que cursavam o ensino fundamental, com o objetivo de
vivenciar atividades diversificadas na busca de ampliar os horizontes e
perspectivas de insercao profissional futura, cujas possibilidades a época eram

muito restritas aqui no Brasil.

Atuei ainda no Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo na
Divisdo de Reabilitacdo Profissional de Vergueiro, em meados da década de 80,
nas oficinas profissionalizantes, cuja populacdo de jovens e adultos era portador
de deficiéncia e o objetivo do tratamento era a insercao profissional.

O ingresso na Universidade Federal de Minas Gerais ao final da
década de 80 possibilitou a introducdo do tema reabilitagdo profissional nas
disciplinas ministradas na graduagao no curso de terapia ocupacional.

A partir da década de 90, com a insercdo da area da saude do
trabalhador no SUS e a participagdo nos movimentos sociais permitiram o
desenvolvimento de projeto de extensao, com o propdésito de criacao do servigo de
terapia ocupacional junto ao Servico de Atencdo a Saude do Trabalhador na
UFMG (SAST/UFMG) cujo objetivo era oferecer assisténcia ao servidor no tocante
ao retorno ao trabalho e todas as suas implicacées apds licenca prolongada,

18



processo de readaptagcdo ou ainda orientacbes para melhor desempenho
ocupacional com preservacao das condigdes de saude. O trabalhador a época era
responsavel por garantir os cuidados necessarios para manter-se saudavel, sem
qualquer subsidio por parte do governo federal, portanto cabiam a ele duas
alternativas: buscar a resolucdo de seus problemas junto ao Sistema Unico de
Saude (SUS) ou o pagamento de assisténcia suplementar.

Diante da pratica profissional por mim experimentada, ao refletir sobre
os relatos dos servidores federais da universidade, sobre suas dificuldades em
encontrar atendimento para as questdes que envolviam a saude do trabalhador e
as intercorréncias advindas da condicdo de trabalhador, senti-me agucada a

buscar o conhecimento dessas questdes em outro ambiente.

Ao verificar que a proposta da insercdo da atencdo a saude do
trabalhador no SUS, deveria buscar a integralidade dos cuidados, tornou-se
instigante investigar junto ao Centro de Atencdo a Saude do Trabalhador de
BETIM - MG a pergunta: “O problema que o trouxe ao Centro de Atencao a Saude
do Trabalhador foi resolvido?”. Tal questionamento, entdo surge como uma
possibilidade de observar alguns aspectos da trajetéria desses trabalhadores

nesse espaco.

A atencdo a saude do trabalhador tem sua inser¢cdo como especialidade
com a denominag¢ao de medicina do trabalho na Inglaterra em meados do século
XIX, com o advento da revolucao industrial. Os trabalhadores eram submetidos a
processo acelerado e desumano de producédo, decorrente das condicées impostas
e exigidas pelos proprietarios das industrias. O homem se tornou escravo da
maquina e dos ritmos acelerados de producao, submetido a jornadas extenuantes
e desfavoraveis a saude, igualmente impostas as mulheres e criancas (5). Tal
processo demandou medidas de intervencdo, como a insercao da figura do
médico dentro das industrias, passando a tomar corpo a medicina do trabalho,

19



com o fim de verificar o efeito do trabalho sobre as pessoas, sendo de sua
competéncia a prevengdo dos danos a saude resultantes dos riscos do trabalho
(6). A implantacdo desses servicos espalhou-se rapidamente por varios paises
paralelamente ao processo de industrializacdo uma vez que a recuperacdo do
trabalhador visava seu rapido retorno a linha de produgéo.

No Brasil, 0 movimento dos trabalhadores pela conquista dos direitos
sociais e na busca do significado da liberdade e do valor do trabalho, realiza em
1906, o | Congresso Operario dando inicio a luta por direitos enquanto categoria
profissional e cidaddo. A combatividade da classe operaria brasileira foi
demonstrada através de greves e manifestacées contra as péssimas condicdes de
vida e trabalho, pelo aumento dos salarios e pela diminuicdo da jornada. O cerne
das discussdes era a responsabilidade do risco de acidente de trabalho, e os
processos de producédo. Mendes et al. (6) referem que a medida que ocorre a
organizacao do trabalho, € ampliada a importancia da relagdo trabalho-saude,
exigindo novas estratégias para a modificacdo de condicbes de trabalho.

O processo de industrializacao institui nova organizacao social, tanto no
ndcleo urbano como no rural. A transicdo do modelo econémico centrado no
sistema agrario para um sistema centrado na industrializacdo desencadeou
mudancas significativas no campo politico, econémico, social e cultural. O novo
trabalho produtivo no Brasil passa a constituir a base das classes sociais,
estruturadas segundo o principio do reconhecimento da igualdade e dignidade dos

individuos.

As transformacbes ocorridas no mundo na perspectiva da evolugcéao
econbmica e tecno-industrial requeriam a época abertura do mercado econdémico,
financeiro e comercial. Especialmente a partir da década de 70 o fenbmeno da
globalizagédo traz para dentro do mundo do trabalho novas exigéncias, que por
vezes, os trabalhadores ainda ndo sao aptos a desempenhar, impondo prontidao
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cognitiva, através de competéncia, eficiéncia e eficacia de seu fazer, quanto
prontiddo das condicdes fisicas, organicas e emocionais, requisitos precipuos
prépria da atividade a ser executada.

Resultante desse processo amplia-se a constante reestruturacao
produtiva, com novas formas de organizacao, realizacao das tarefas, modificacoes
e desregulamentacdo do emprego e das condicdes de trabalho. Nesse processo
de expansao capitalista, as politicas sociais e de emprego estao afinadas com as
exigéncias do capital na légica da lucratividade e produtividade das empresas.
Longe de terem carater universal, tais politicas sao voltadas para a forca de
trabalho, inserida no sistema produtivo (7).

Essas transformacdes tém resultado em processo de precarizacao
do trabalho, e emprego, de ameaca aos direitos dos trabalhadores e elevado
substancialmente os niveis de desemprego. Todos esses aspectos contribuem
para um significativo desmoronamento da organizagdo da classe trabalhadora,
gue acaba por ficar inerte, a mercé dos interesses do capitalismo (8).

A introducdo da terceirizacdo, na producao das atividades quer seja
industrial e comercial como estratégia para reducao nos custos da producao, ou
seja, imposto fiscal e trabalhista, modifica o limite da antiga producéo dentro da
fabrica, nao nitido junto da macica incorporacao de tecnologias de automacao.

O vinculo empregaticio representa para o individuo a posse de
beneficios e, portanto, desemprego e trabalho informal representam menor acesso
aos beneficios, constituindo assim risco para o trabalhador (9).

O afastamento do trabalho traz repercussdes nos padrdes e estilos de

vida dos trabalhadores, produzindo rupturas no modo de viver e planejar o futuro.
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Ha uma desconstrucdo do modo de fazer e da vida em sociedade, provavel fruto
da globalizacdo, onde as culturas regionais perdem significado e submissas aos
designios da modernidade. Portanto é constante a necessidade de reconstruir o

Homem social.

1.1. Assisténcia a Saude no Brasil

Historicamente, a preocupacdo com o impacto do trabalho sobre a
saude tem seu marco com o advento do capitalismo na sua fase industrial quando

passa a ser objeto de intervencgao publica (10).

No Brasil na década de 20 do século passado, o modelo econémico
agro-exportador, era centrado na cafeicultura e o sistema financeiro dependia da
exportacdo dessa producdo. A atencdo do governo brasileiro era voltada
exclusivamente para a trajetéria dessa mercadoria, seja nos portos do Rio de
Janeiro e Santos, e nas estradas por onde eram transportadas as principais
cargas para exportacdo e importacdo. Aquela época as epidemias, doencas
infecciosas e parasitarias como a tuberculose, célera, lepra, febre amarela e

variola, contribuiam para a péssima imagem do pais.

Em 1920 o médico Oswaldo Cruz, organiza a primeira Diretoria Geral
de Saude Publica criando entdo o sistema de saude publica, implementando
instituicdes publicas de higiene e saude destinadas ao combate das epidemias
urbanas e rurais. Suas agbes também se refletiam na propaganda sanitéria, na
higiene infantil, industrial e profissional, nas atividades de supervisdao e
fiscalizagdo, na saude dos portos e no combate as endemias rurais (11).
Programas especiais de combate a lepra, tuberculose, hospitais e laboratorios,
foram instituidos nessas regides e como consequiéncia, a criagao de programas de

profilaxia rural com instalacdo de postos sanitarios em areas nao urbanas como
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medida de saneamento, em conseqiéncia da insalubridade nos principais portos,
gue geravam prejuizos econémicos e deturpavam a imagem do pais (12; 13).

Os indigentes recebiam a assisténcia e cuidados das entidades de

caridade como as Santas Casas de Misericérdia. (14).

Em 1923, a Lei El6i Chaves institui a Caixa de Aposentadoria e
Pensdes dos Ferroviarios (CAPs) dando inicio a presenca do Estado na regulacéo
da concessao de assisténcia a saude e a regulacao de medidas ao trabalhador no
Brasil. Essa prestacdo de assisténcia a saude assegurada pelo Estado, estava
vinculada ao cidad&o trabalhador, que desempenhava atividades profissionais. A
assisténcia a saude ficava atrelada a cidadania regulada pelo Estado (15). Para
Santos, a cidadania regulada tinha suas raizes “ndo em um cddigo de valores
politicos, mas em um sistema de estratificacdo ocupacional, e que ademais tal
sistema de estratificacdo ocupacional & definido por normas legais. Em outras
palavras, sao cidadaos todos aqueles membros da comunidade que se encontram
localizados em qualquer uma das ocupacgdes reconhecidas e definidas por lei”.
Essa politica publica, portanto, nasce vinculada ao mundo do trabalho e
subordinada a I6gica corporativa (16).

As primeiras categorias de trabalhadores que conquistaram esse
direito foram os trabalhadores das companhias férreas e portuarias e os principais
beneficios a eles concedidos foram aposentadoria e a assisténcia nos acidentes
de trabalho, dentre outros. Sucessivamente foram sendo criados outros Institutos
como o Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos (1933), o Instituto de
Aposentadoria dos Comerciarios (1934), o Instituto de Aposentadoria dos
Bancarios (1934), o Instituto de Aposentadoria dos Industriarios (1936), e o
Instituto de Aposentadoria dos Estivadores e Transportadores de Cargas (1938).
(17,18)
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O modelo de atencdo a saude, centrado na légica setorial teve forte
expressao nos anos 30 e 40 com a estruturacao dos Institutos de Aposentadorias
e Pensobes — IAPs por categoria profissional, com contribuicdo compulsoéria sobre a
folhna de salario e vinculagdo ao trabalho formal, atrelando a previdéncia a
prestacao de saude. Na década de 40, esse modelo setorial também se estende
aos trabalhadores do setor publico por meio dos sistemas de previdéncia nas
varias esferas do governo (16).

A l6gica, do favorecimento das atividades que fortaleciam a economia,
continuava presente, confirmando-se este pensamento quando se constata que as

atividades consideradas trabalho eram aquelas reconhecidas em lei.

Assim, entre as décadas de 1920 e 1980, o Brasil conviveu com dois
tipos de atencao a saude: a saude publica e a medicina previdenciaria, sendo que
esta Ultima se dirigia aqueles trabalhadores pertencentes as categorias de
trabalho reconhecidas em lei e para as quais se criou um seguro social (19).

Ap6s o golpe militar de 64, com a criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) o pais assiste o surgimento de novo desenho na saude,
com a implementacao de politicas voltadas para o setor privado constituindo-se
importante instrumento de ampliagdo desse setor (16). Os direitos sociais dentre
eles o da saude e da previdéncia foram conquistas resultantes da organizacao dos
movimentos de trabalhadores, porém no decorrer da histéria o direito a saude e o
direito aos beneficios previdenciarios confundem-se, por diversas razées dentre

elas a politica.

A Lei Organica de Previdéncia Social (LOPS) sancionada em 1960,
promulgada pela lei 3.807, ocorre apos longo debate politico. Estabelece o regime
geral da previdéncia social, destinado a abranger todos os trabalhadores
submetidos aos contratos regidos pelo regimento da consolidacdo das leis
Trabalhistas (CLT), excluindo os trabalhadores rurais, os empregados domésticos

e naturalmente os servidores publicos, de autarquias e aqueles que tivessem
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regimes proprios de previdéncia. Estabelece o seguro social, servico social e
pericia médica e também a atividade de reabilitagdo profissional. (17, 18,20).

No Brasil, o processo de descentralizagéo, iniciado nos anos 1980, teve
uma estreita relacdo com os processos de democratizacao politica. Com o fim do
regime de ditadura militar e a possibilidade de uma nova republica, intensificaram-
se 0s movimentos sociais na luta pela redemocratizacdo do pais e uma das
bandeiras desses movimentos foi a questdo da saude, cujas discussbes se

concretizaram quando da realizagao da VIII Conferéncia Nacional de Saude.

Em agosto de 1985 foi instituida, através de portaria do Ministério da
Saude, a Comissdao Organizadora da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
formada por parlamentares e representantes de entidades sindicais de
trabalhadores e empregadores, de 6rgaos de classe dos profissionais de saude,
dos partidos politicos, de instituicbes publicas envolvidas com a area da saude e

entidades representativas da sociedade civil.

Em marco de 1986, na cidade de Brasilia ocorre a VIl Conferéncia
Nacional de Saude com o tema: “Democracia € Saude”, que em seu relatério final
aponta o novo conceito de saude: “a saude ndao € um conceito abstrato. Define-se
no contexto histérico de determinada sociedade e num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas
cotidianas” (21). Portanto, compreende-se que, saude envolve mais que a
auséncia de uma patologia, e sim todos 0s requisitos necessarios e basicos para a
manutencdo de uma vida, desde a alimentacdo, saneamento bdsico, moradia,

lazer, transporte, emprego, € 0 acesso a todas essas condicdes.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, evento politico-sanitario
importante da década de 80 constituiu-se como o movimento que originou a
formatag&o politica e ideoldgica da reforma sanitaria brasileira (22). Sua principal
conquista foi a elaboracdo de um projeto defendendo a criacdo de um Sistema
Unico de Salde que centralizasse as politicas governamentais para o setor,

desvinculadas da Previdéncia Social e, a0 mesmo tempo, regionalizar o
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gerenciamento da prestacdo de servigos, privilegiando o setor publico e
universalizando o atendimento. Por outro lado afirmava-se o conceito ampliado de
saude, resultante de condicionantes sociais, politicos e econémicos. Resultaram
ainda desse evento, duas acdes que auxiliaram a concretizacdo do novo sistema
de saude: a primeira foi a implementagao do Sistema Unificado e Descentralizado
da Saude (SUDS) que propunha a municipalizacdo da Saude e a segunda, a

elaboragéo da Nova Constituigdo para o Brasil (22).

A Reforma Sanitaria foi concretizada a partir da nova Constituicao
Brasileira em 1988, que assegura saude como um direito social. Segundo Mendes
(22) a reforma possibilitou ao Brasil a construgdo de um novo sistema de atencao
a saude, concebido sob trés categorias: processo saude-doenca, paradigma
sanitario e pratica sanitaria. O processo saude-doenca € compreendido como
resultante de fatores econdmicos, politicos, ideoldgicos, cognitivos e da
interdisciplinaridade como pratica social e intersetorial. Portanto saude € resultado

da producao e das determinacdes sociais.

No Brasil, a protecao social, esta atrelada ao avanco das desigualdades
geradas principalmente pela distribuicao de riquezas. O progresso industrial,
tecnoldgico e econdmico implanta também diferentes modos de producao e de
distribuicdo de riquezas, e como consequéncia, diferentes estratégias de
organizacdo da populacdo, ou seja, da sociedade civil, fazendo emergir

desigualdades, dissolucao das relacbes de solidariedade.

“

. a protecdo social deixa de ser parte das relacbes
tradicionais entre desiguais, onde senhores protegiam e
tutelavam servos leais ou entre iguais, no interior das
corporagbes, para se colocar como uma questdo social a
ser resolvida nos marcos de uma nova sociedade que se
fundava em base aos valores de liberdade e igualdade

genérica dos individuos”. (23)

Historicamente os trabalhadores tém seus direitos assegurados pelo
Estado, agente regulador e fiscalizador dos interesses dessa categoria, desde o
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advento da lei Aurea de 1888, que confere a situacdo de trabalho novos
contornos. A Abolicdo da escratura confere ao trabalho livre, importancia
fundamental para o inicio da regulamentacao da atividade trabalho

A protecdo social surge da contradicdo persistente entre igualdade
formal e desigualdade real.

A cidadania emerge tendo o Estado como mediador da reconstrugcéao
das relacdes sociais e sentimento de pertencimento a comunidade. A questao
social é politica. A politica publica subordina o interesse privado ao interesse
publico e valores civilizatorios estabelecido centralizado no poder estatal, na
organizacao hierarquica e burocratica. (23)

O trabalho produtivo passa a constituir a base das classes sociais,
estruturadas segundo o principio do reconhecimento da igualdade e dignidade dos
individuos.

A breve cronologia das regulacbes de protecdo ao trabalhador,
demonstra ndo s6 dificuldade na sua conquista mas também morosidade no
reconhecimento desses direitos, conquistados através de movimentos da classe

trabalhadora:

Legislagbes reguladoras das relagbes de trabalho com o intuito de
protecdo ao cidadao datam de 1891 a partir do decreto n® 1313 que regulamentou
o trabalho de menores de doze a dezoito anos percorrem as décadas oferecendo
medidas.

A assisténcia a saude ao trabalhador tem inicio a partir de 1919 com a
primeira lei de acidentes do trabalho. Na década de 20 a Lei El6i Chaves (1923)
institui a caixa de aposentadoria e pensdes dos ferroviarios. A prestacdo da
assisténcia a saude assegurada pelo Estado estava vinculada ao cidadao
trabalhador, que devia ao solicitar assisténcia a saude, apresentar carteira
profissional concedida para as profissdes que constavam em lei, portanto a

assisténcia a saude ficava atrelada a cidadania regulada pelo Estado.
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Na década de 30 com a Constituicdo de 1934 foram criadas a Justica
do Trabalho como érgdo do Poder Executivo e o Instituto de Aposentadoria e
Pensdes dos Bancérios — IAPB. O periodo do “Getulismo” é marcado pela criacdo
do Ministério da Educacdo e da Saude. Os servicos de saude representavam
pouca forgca politica e econbémica, sendo as atividades centralizadas em
programas especiais de combate a lepra, tuberculose. Hospitais, laboratérios e
servicos eram descentralizados em centros de saude nas grandes cidades e
postos de higiene na area rural. A Fundacao Rockfeller (USA) patrocina a criacao

de servicos contra a febre amarela e a malaria no nordeste.

A lei n? 62 de 5 de julho de 1935 é a primeira lei de indenizacao por
despedida injusta com a Criagdo da Justica do Trabalho.

Na década de 40, a CLT foi criada pelo Decreto-lei n.® 5452, de
01/05/1943, que sistematiza o que fora promulgado a partir de 1931, pelo
Ministério do Trabalho como: a jornada de oito horas diarias, o repouso semanal
remunerado, a remuneracdo dos dias feriados, a pausa para alimentacdo, as
férias, a fiscalizagdo contra acidentes, o adicional de insalubridade, a proibicao de
discriminar no emprego mulheres casadas ou gravidas, a licenga-maternidade, a
estabilidade no emprego depois de dez anos de trabalho, abolida depois do golpe
de 64 e, sobretudo, a instituicdo do salario minimo. Ainda nessa década foram
estabelecidas; a terceira Lei de Acidentes do Trabalho, a regulacao da lei de greve

e a Lei do repouso semanal remunerado.

Na década de 50, segundo Mansur (19), o Ministério da Saude, é
criado (1953), responsavel pela formulacdo de politicas nacionais de saude, de
alimentacdo e de nutricdo, assim como pelas acoes de atencdo a saude de

interesse coletivo.
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Na década de 60 foi aprovada a Lei Organica da Previdéncia Social —
LOPS - que propbe a uniformidade dos beneficios a todos os trabalhadores
regulados pela CLT: Lei do 13? salario, Estatuto do trabalhador rural, estabelece o
salario familia para o trabalhador urbano sob protecdo da CLT, Lei do FGTS,
reformulacdo da politica do pais, juncdo dos institutos e criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS).

O Ministério da Saude formula e coordena a politica nacional de
saude. Ocorre a expansao da rede hospitalar conveniada/contratada com a
Previdéncia Social, que tem como consequéncia a redugédo da pratica liberal da

medicina nos grandes centros urbanos.

Apo6s 1964, ocorre a fusdo dos IAPs e a criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), ocorrendo um crescimento dos servigos préprios da
Previdéncia e o convivio com os servigcos privados contratados e conveniados.
Criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS, unificando as

Instituicées Previdenciarias.

“A expansdo do complexo previdenciario criou uma nova
modalidade de atendimento, a medicina de grupo,
estruturada a partir de convénios entre o INPS e empresas,
ficando estas com a responsabilidade pela atencdo médica

de seus empregados” (24).

A partir de novembro de 1968, em virtude do recesso do Congresso
Nacional, houve o retorno ao sistema de decretos-lei expedidos pelo Poder

Executivo.

Década de 70 - é criado o Ministério de Previdéncia e Assisténcia
Social, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social —
INAMPS. A assisténcia médica era algo residual e as prioridades eram as
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aposentadorias e pensoes. Lei do Sistema Nacional de Saude — estabelece que a
assisténcia individual e curativa compete a Previdéncia Social. Havia o predominio

da rede privada contratada. (25)

“Com o desdobramento do antigo Ministério do Trabalho e Previdéncia
Social, em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
- MPAS, para responsabilizar-se pela elaboragdo e execucgdo das politicas
de previdéncia, assisténcia médica e social. Em 1977, foi instituido o
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social - SINPAS, pelo qual
cada fungdo do sistema passou a ser exercida por drgéo especifico. Assim,
coube ao INPS exclusivamente a concessdo e manutencdo de beneficios;
a prestacdo de assisténcia médica ficou com o Instituto Nacional de

Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS” (26).

A Previdéncia Social, na sua instituicdo tem como funcao a seguridade
social dos trabalhadores formais, cujas profissdes estao reguladas pelo Estado.

Na atualidade o0 escopo da atencdo esta extendida, para todos os
cidadaos brasileiros, que necessitar da assisténcia social e assisténcia médica.
Segundo Teixeira (27), o Seguro Social faz parte do direito social e destina-se a
oferecer a populacdo assalariada beneficios proporcionais a contribuicao
compulséria paga, garantida juridicamente, em razdo de um contrato. Portanto € o
que Santos (15) define como cidadania regulada, aquela estabelecida a partir da
condicao do exercicio de uma atividade profissional reconhecida legalmente e por
consequéncia, o registro em carteira de trabalho.

Década de 80 - 1986 - A 8° Conferéncia Nacional de Saude, realizada
em marco de 1986, em Brasilia, teve como temario central a saude como direito
inerente a cidadania; a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude em
consonancia com 0s principios de universalizacdo, participacdo e
descentralizacdo; a integracdo organico-institucional; a redefinicido dos papéis
institucionais das unidades politicas (Unido, estados, territérios e municipios) na
prestacao de servicos de saude; e o financiamento do setor saude. Teve como
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finalidade “obter subsidios visando contribuir para a reformulacdo do sistema
nacional de Saude e proporcionar elementos para se debater a saude na futura
Constituinte”. ( 28)

A principal conquista da 82 Conferencia foi a elaboracdo de um projeto
de Reforma Sanitaria defendendo a criacdo de um sistema Unico de saude que
centralizasse as politicas governamentais para o setor, desvinculadas da
Previdéncia Social e, ao mesmo tempo, regionalizar o gerenciamento da
prestacdo de servicos, privilegiando o setor publico e universalizando o
atendimento. Por outro lado afirmava-se um conceito ampliado de saude, como

resultante de condicionantes sociais, politicos e econémicos.

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, em
seu préambulo assegura ,

“o exercicio dos direitos sociais e individuais, a liberdade, a
seguranga, o bem-estar, o desenvolvimento, a igualdade e
a justica como valores supremos de uma sociedade
fraterna, pluralista e sem preconceitos, fundada na
harmonia social e comprometida, na ordem interna e
internacional, com a solugdo pacifica das controvérsias’.
(29)

Ao responder os anseios dos movimentos sociais o artigo 6° da
constituicao brasileira com o propésito de oferecer justica social engloba a
educacao, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranga, a previdéncia
social, a protecao a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados.

A Carta Constitucional (29) enfatiza que o trabalho é o eixo organizador
e centralizador das determinacdes de acdes para manutencdo de sociedade
solidaria, mediador da cidadania que se verifica no Art. 193: “A ordem social tem
como base o primado do trabalho, e como objetivo o bem-estar e a justica sociais’.
O trabalho, portanto, mantém o status de centralizador das determinagdes de
acOes para manutencao de uma sociedade.
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O direito a vida do cidadado esta garantido, por meio de politicas
publicas, destinadas ao cuidado para com a sociedade. A Seguridade Social
constituida pelo tripé formado pela saude, previdéncia e assisténcia social,
definida no artigo 194 da constituicao brasileira, configuram o minimo necessario
para a salvaguarda do convivio na comunidade segundo a legislacao vigente, e

tem a solidariedade como principio para seu funcionamento.

Importante observar que o cotidiano de toda uma vida, perpassando do
nascimento até a morte envolvendo a complexidade do desenvolvimento humano
com as aquisicoes necessarias e possiveis para execucdo das atividades
esperadas nas diferentes etapas da vida, estd abarcado nesse artigo. Portanto
cabe refletir sobre a triangulacdo necessaria das politicas destinadas

especialmente ao trabalhador.

A saude, em seu conceito ampliado esta designada como direito social
e individual. No artigo 196 “A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agées e
servicos para sua promocdo, protecao e recuperagdao ao acesso universal e

igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecao e recuperagao’.

A previdéncia social é concretizada pela participacao contributiva dos
trabalhadores, para a cobertura de eventos de doenca, invalidez, morte, incluidos
os resultantes de acidentes de trabalho, velhice e reclusdo. Serve, portanto, para
substituir a renda do trabalhador contribuinte quando da perda de sua capacidade
para o trabalho. Os beneficios oferecidos pela Previdéncia Social aos
trabalhadores sdo: Aposentadoria por idade; Aposentadoria por invalidez;
Aposentadoria por tempo de contribuicdo; Aposentadoria especial (para aqueles
que tenham trabalhado em condi¢des prejudiciais a saude); Auxilio - doencga;
Auxilio acidente; Auxilio reclusdo; Pensdo por morte; Salario - maternidade;
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Salario - familia (29) parcial ou temporaria ou ainda decorrente de condigbes
adversas (29).

A Assisténcia Social prestada a quem dela necessitar, independente de
contribuicdo a seguridade social, visa protecao; a familia, a maternidade, a
infancia, a adolescéncia e a velhice. Permite acesso de idosos e pessoas com
deficiéncia as condicbes minimas de uma vida digna. O Beneficio de Prestacao
Continuada - BPC é concedido aos idosos com 65 anos de idade ou mais, que
comprovem nao ter outro rendimento e renda mensal familiar per capita inferior a
/4 do salario minimo vigente. E concedido também a Pessoa com Deficiéncia que
comprove renda mensal do grupo familiar per capita inferior a ¥4 do salario
minimo, e cuja deficiéncia o incapacite para a vida independente e para o trabalho
(29).

O Estado brasileiro assume como objetivos “a redugdo das
desigualdades sociais e regionais, a promo¢ao do bem de todos e a construcdo de
uma sociedade solidaria sem quaisquer formas de discriminacdo. Tais objetivos
marcam o modo de conceber os direitos de cidadania e os deveres do Estado no
pais, dentre os quais esta a saude” (29).

“O meio social tem um profundo efeito na saude dos
individuos assim como na saude da comunidade como um
fodo e é singular devido aos costumes culturais,
linguagem, crengas espirituais, religiosas e pessoais. Ao
mesmo tempo, individuos e seus comportamentos

contribuem para qualidade do meio social’. (30)
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1. 2 - Sistema Unico de Saude

O novo sistema de saude do territorio brasileiro é regido pelas trés
esferas publicas governamentais: federal, estadual e municipal, com atribuicoes e
competéncias distintas, que interagem com o objetivo de oferecer atividades de
promogao, protecao e recuperacado da saude. Sua organizacado é norteada pelos
principios de regionalizagdo, hierarquizacao, resolutividade, descentralizacdo e
participacdo dos cidadaos, com gestdo e responsabilidade partilhadas, entre as

trés esferas de poder. O SUS propde como principios:

Universalidade — Todas as pessoas tém direito aos servicos do SUS (“A
saude é direito de todos e dever do estado”) — Art. 196, da Constituicdo Federal de
1988. (30)

“Eqiidade — No ambito do SUS existe a garantia de acesso
para qualquer pessoa, em igualdade de condicées, aos
diferentes niveis de complexidade do sistema, o que
determina que as agdes sejam prioridades epidemioldgicas
e ndo privilégio ou favorecimento”.

Integralidade — As agbes de promogdo, protegcdo e
recuperacao da saude nao devem ser
compartimentalizadas.

Quanto a organizacao do sistema,

“Para que estes principios sejam efetivados na pratica a
organizacéao do sistema de saude esta baseada em:
Regionalizagdo e hierarquizagdo — Os servigcos devem ser
organizados em niveis de complexidades tecnoldgicas
crescente, dispostas numa area geogrdfica delimitada e
com a definicdo da populagcédo a ser atendida.
Descentralizagdo — Aos municipios cabe a execugdo da
maioria das agdes, principalmente a responsabilidade
politica pela satide de seus cidaddos.

Resolutividade — Os servigos devem resolver os problemas
de salde até o nivel de sua competéncia. "(31,32).

O SUS preconiza a assisténcia ao cidadao com principios focados na
universalidade, equidade e integralidade. A principal mudanga nas acoes esta na

centralidade das operagdes no usuario e sua necessidade, que traz vivéncia e
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histéria de vida em um territério que determina o processo de saude e doenca.
Tais principios doutrindrios permitem acesso a atengdo a saude, inclusive aos
servigos tecnoldgicos ndo existentes na localidade de moradia. Portanto acesso
implica o conjunto dos determinantes macro-organizacionais do Estado as
implicagdes politico - administrativo, o modelo assistencial proposto e a estratégia
utilizada para o financiamento. O desempenho do sistema de saude esta
associado a oferta e distribuicdo geografica, a organizacdo e forma de

acolhimento que os servicos disponibilizam aos clientes (30, 33, 34, 35, 36,37).

1.2.1 - Acesso

Os determinantes que permitem definir acesso aos servicos de saude
incluem desde o modelo assistencial proposto, a estratégia utilizada para o

financiamento e o desenho do sistema propriamente dito.

Os indices para medir 0o acesso aos servicos de saude sao; o
desempenho do sistema, a distribuicdo geogréafica, a forma de acolhimento,
organizacao e disponibilizacao dos servicos.

A necessidade de avaliar a abrangéncia do sistema de saude requer
avaliagdo de desempenho dos servicos. Desempenho aqui compreendido como
conceito multidimensional, associado a economia, a efetividade e a eficiéncia,

resultados dos cuidados em saude, e a satisfagdo dos usuarios.

Na saude, acesso pode ser definido como o conjunto de circunstancias,
de diversas naturezas, que viabilizam obter ou fazer uso com liberdade ou
capacidade, entrada na rede de servicos de cada usuario ou paciente, em seus
diferentes niveis de complexidade e modalidades de atendimento. Representa as
dificuldades ou facilidades em obter tratamento desejado, esta ligada as
caracteristicas da oferta e disponibilidade de recursos. E possibilidade de obter
servicos necessarios no momento e local adequados em quantidade suficiente e a
um custo razoavel, isto €, significa a remogéao de obstaculos fisicos e financeiros.
(30)
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Donabedian (38) denomina acessibilidade ao conjunto de fatores que
intervém entre a capacidade de produzir servicos e a produgdo de fato ou
consumo de servigos. O acesso é um fator que intervém sobre 0 uso de servicos.
A acessibilidade implica disponibilidade de recursos que obstruem ou facilitam o
uso dos clientes.

A literatura pesquisada permite observar que o conceito de
acessibilidade, muitas vezes € colocado como sinbnimo de acesso, porém Frenk
(39) entende que é caracteristica dos recursos e dos servicos, qualidade de
acesso e como grau de ajuste entre as caracteristicas da populacao, durante o
processo de busca para obtencao de resolutividade da necessidade.

Segundo Donabedian (40) acessibilidade é qualidade do acesso,
considerada mediadora entre a presenga dos servicos e utilizagdo real pela
populacao, inclui adequacdo dos profissionais e dos recursos tecnolégicos
utilizados para atender a necessidade de saude dos cidadaos. A oferta de servicos
tem significado de possibilitar o uso pela populacado e capacidade de oferecer e

produzir servicos que respondam a necessidade da populacao.

Para Gibbard (41) e Unglert (42) acessibilidade aos servigos de saude é
um fator de fundamental importancia para que a equidade seja concretizada. Deve

ser garantida nas dimensées geografica, econdmica, cultural e funcional.

Conforme Campos (43) acessibilidade pode ser utilizada como
metodologia da avaliacdo da qualidade do cuidado, e apresenta duas vertentes,
uma considera a relagdo de equidade de acesso com as caracteristicas da
populacdo a outra como avaliacdo do acesso pelos indicadores de resultado da

passagem do individuo pelo sistema.

Fekete (44) defende que a acessibilidade permite apreender a relacéao
entre “necessidades e aspiracdes populares em termos de acdes de saude e a
oferta de recursos para satisfazé-las”. Considerada eixo de analise de processo

avaliativo do sistema de saude enquanto acbes e servicos sao ajustes entre
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caracteristicas dos recursos de saude e as da populacdo no processo de busca e
obtencédo de assisténcia da saude.

Accurcio & Guimaraes (45) referem que acessibilidade é a capacidade
de obtencao de cuidados de saude, quando necessario de modo conveniente e
facil.

Para Starfiedl (46) acessibilidade é a oferta de acesso, é a forma como
as pessoas percebem a disponibilidade de servicos.

Acesso é um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma
imprecisa, € pouco clara na sua relacdo com o uso de servicos de saude (47).
Acesso € o grau de ajuste entre clientes e o sistema de cuidado da saude, é a
adequacao dos servigos e as expectativas do paciente (36), a entrada no servico
de atencao a saude é continuidade do tratamento e o recebimento dos cuidados
(48), depende das condicbes de vida, educacgdo, nutricdo, habitacdo, e poder
aquisitivo (49).

Assis, Villa e Nascimento (50) sugerem que os determinantes para
acesso estdao definidos pela necessidade da atencdo, resolugdo da queixa,
atencao que a equipe dispensa aos usuarios, localizacdo geografica da unidade
de saude, disponibilidade de recursos humanos, resolubilidade do problema,
credibilidade dos servigos e indicacao de parentes e amigos.

Segundo Hortale (37) acesso aos servicos de saude é categoria que
toma forma e coeréncia com as necessidades da populagdo, quando objetiva a
demanda dos cuidados. O volume da freqiiéncia nos locais de servico permite
verificar a manifestacdo do usuério traduzida pela legitimidade e confianga nos

profissionais e no sistema de saude.
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1.2.2 Equidade

As desigualdades no acesso e uso de servicos de saude tornaram-se
foco de atencao desde o projeto da reforma sanitaria no Brasil. A dimensédo da
justica social entendida como processo de reducao das desigualdades evitaveis e
desnecessarias esta incluida nos debates do campo politico, introduzida como
base contratual na constituicdo das sociedades. Significa na atualidade utilizar os
parametros de analise com o fim de reducdo das disparidades dentro de cada
contexto respeitando os valores crencas e cultura dos locais aonde serao
inseridas as orienta¢des para redugao da desigualdade. (51)

Nos anos 80 a OMS divulga a frase "Saude para todos no Ano 2000"
para orientar o estabelecimento das politicas e estratégias de acdes destinadas ao
cuidado da saude de tal forma a alcancgar toda populacado mundial independente
de raca, género, credo religioso, condi¢cdes socioecondmicas e culturais.

“Partindo desse principio, a questdo central a ser tratada
pelas politicas que almejam eqlidade em salude, é a
redugcdo ou a eliminagcdo das diferencas que advém de
fatores considerados evitaveis e injustos, criando, desse
modo, igual oportunidade em saude e reduzindo as

diferencas injustas tanto quanto possiveis” (51).

As dimensbes da desigualdade em saude segundo Travassos (52)
correspondem a diversos determinantes que condicionam o adoecer. Portanto ao
referir-se a equidade em saude, cabe distinguir sobre qual aspecto do debate sera
abordada: equidade no acesso ao servi¢o, equidade na utilizacdo dos servicos ou
ampla equidade na distribuicdo dos recursos financeiros para a saude.

O conceito de saude pode ser compreendido como parte integrante do
espaco social e construido em processo dialético, ou ainda utilizando o conceito
da saude coletiva que cada territério permite construcao de um cuidado em saude,
mas que ainda requer conhecimento multidisciplinar e de dimensdes amplas tanto

quanto o viver e desenvolver se em sociedade. (53, 54,55).
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1.2.3 - A Integralidade dos Servicos na Rede SUS

Segundo Paim (56) modelo de atencdo ou modelo assistencial "é uma
dada forma de combinar técnicas e tecnologias para resolver problemas e atender
necessidades de saude individuais e coletivas é uma razdo de ser, uma

racionalidade, uma espécie de I6gica que orienta a agao”.

O SUS preconiza assisténcia ao cidadao como principio focado na
universalidade e integridade, principios adversos aos utilizados com orientagcao na
teoria reducionista. A principal mudanca esta na operacionalizagdo das acgdes
centradas no usuario e suas necessidades, que traz uma histéria de vida, que sao
determinantes do seu processo de saude e doenca.

“No campo da saude, a integralidade ftem sido reconhecida
como expressdo polissémica, com seus muitos possiveis
sentidos convergindo quanto a contraposicdo ao

reducionismo, a fragmentagcdo e objetivacdo dos sujeitos”
(57).

A consolidacdo do fortalecimento das acdes do sistema de saude
brasileiro envolve novo acordo entre as trés esferas governamentais, federal,
estadual e municipal através do pacto nacional denominado Pacto pela Saude e
em Defesa do SUS no inicio de 2006 que contempla trés grandes areas: a) Pacto
pela Vida, b) Pacto em Defesa do SUS, c¢) Pacto de Gestao do SUS (58).

A proposta do cuidado integral a saude ousa ao requer mudancas e
interacdes entre saberes e praticas, cujo foco é a producdo da saude. A
reorganizacdo dos processos de trabalho exige fluxo dentro de um processo
dialético, cuja trama, é construida, exercida e compartilhada, por todos os atores
qgue nela estao inseridos. A tradugcdo desse chamado organograma no cotidiano
das acbes em saude é oportunizada através das diretrizes para o desempenho
das acgdes nos diferentes niveis de complexidade, como o acolhimento, vigilancia
a saude, construcao de projeto terapéutico, para um sujeito pleno. (22, 59, 60, 61,
62, 63,64)
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O termo cuidado abrange praticas de saude que envolve muitas
consideracoes, isto é, para que as praticas de saude tenham como produto final o
cuidado, esta implicito que, nos servicos estejam ocorrendo: o acolhimento, as
relacbes de responsabilidade, a autonomia dos sujeitos envolvidos, as
necessidades de saude, a resolubilidade, o compromisso, o social, o econdmico,
as politicas publicas, enfim, a integralidade. (22,61)

A definigdo de sujeito pleno como referencial para o estabelecimento
das acoes de integralidade na saude, requer um saber-fazer em cadeia, multiplo e
coordenado dentro do fluxo assistencial proposto em cada localidade.

A integralidade na atengéo a saude confere a equipe da atencao basica
o papel de gestor, do projeto terapéutico, responsavel pelo cuidado, cuja missao
de cuidados, inclui a manutengao do vinculo com a equipe e garantia de acesso a

outros niveis de assisténcia, mantendo entao referéncia e contra-referéncia.

A implantacdo da rede de cuidado requer participacdo assidua e
conjunta do controle social, pactuacdo junto aos gestores das trés esferas
administrativas, projeto politico, recursos cognitivos e materiais, para que o
fluxograma da assisténcia seja viabilizado nos diferentes niveis de complexidade.

1.3 Origem e criacao dos CERESTS

A saude do trabalhador emerge tendo como objeto de foco o processo
saude e doenca dos homens em sua relagdo com o trabalho aos quais estao
submetidos.

“Representa um esforco de compreensao deste processo — como e
porque ocorre - e do desenvolvimento de alternativas de
intervengdo que levem a transformacao em direcdo a apropriacao
pelos trabalhadores, da dimensdo humana do trabalho, numa
perspectiva teleologica’. (6).
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No Brasil, a década de 80 o marco fundante de mudancas da sociedade
€ a realizagao da VIII Conferéncia Nacional de Saude ocorrida em 1986 e um ano
apoés, a | Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador, em dezembro de 1987.

Desde 1988 a Saude do Trabalhador foi institucionalizada no interior do
Sistema Unico de Salde, através das conquistas no ambito legal, de avancos
institucionais, firmados no artigo 200 da Constituicdo, inciso Il, que prevé a
execucao de acoes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como agdes de
para a saude do trabalhador.

No paragrafo 3° da lei 8080/90, (32) entende-se saude do trabalhador
como um conjunto de atividades que se destinam, através das a¢des de vigilancia
(epidemiolbégica e sanitaria), a promocdao e protecdo da saude, visando a
recuperacao e reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e
agravos advindos das condicdes de trabalho:

“I - assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho
ou portador de doencga profissional e do trabalho”;

Il - participagdo, no dmbito de competéncia do SUS, em estudos,
pesquisas, avaliagdo e controle dos riscos e agravos potenciais a saude existentes
no processo de trabalho;

Il - participacdo, no ambito de competéncia do SUS, da normatizacao,
fiscalizacdo e controle das condicées de produgdo, extracdo, armazenamento,
transporte, distribuicdo e manuseio de substancias, de produtos, de maquinas e de
equipamentos que apresentam riscos a saude do trabalhador;

IV - avaliagdo do impacto que as tecnologias provocam a saude;

V - informagdo ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e
as empresas sobre os riscos de acidentes de trabalho, doenga profissional e do
trabalho, bem como os resultados de fiscalizagbes, avaliacbes ambientais e
exames de saude, de admissdo, periddicos e de demissdo, respeitados o0s
preceitos da ética profissional;

VI - participacdo na normatizacao, fiscalizacdo e controle dos servigcos
de saude do trabalhador nas instituicoes e empresas publicas e privadas;

VIl - revisdo periddica da listagem oficial de doengas originadas no
processo de trabalho, tendo na sua elaboracdo a colaboracdo das entidades
sindicais;

VIIl - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao drgao
competente a interdicdo de maquina, de setor de servigo ou de todo ambiente de
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trabalho, quando houver exposicdo a risco iminente para a vida ou saude dos
trabalhadores “(32).

A implantagdo da Saude do Trabalhador no SUS, que efetivamente
ocorre entre 1991 e 2001, marcada por um duplo movimento de natureza
contraditéria. Por um lado, a ampliagdo do marco legal nesse campo, adquire
status de instrumento operacional, contribuindo para maior institucionalizacdo do
campo. Por outro, sofre influéncia do periodo de mudanca na orientacao das
politicas macroecondmicas e sociais, e reformas administrativas que ocorrem na
maquina do Estado, com importantes reflexos sobre as acdes em Saude do
Trabalhador (65,66).

Como exemplo dessa ampliacdo pode-se citar o art. 6° da Lei
8.080/1990 de 19 setembro de 1990 (32) no qual aparece a definicdo legal da
Saude do Trabalhador, e a inser¢cao do campo no SUS: “Entende-se por Saude do
Trabalhador, para fins dessa lei, um conjunto de atividades que se destina, através
de acbes de vigildncia epidemiolégica e vigilancia sanitaria, a promogdo e
protecdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos
das condigbes de trabalho” (32).

Art. 62 - Estdo incluidas ainda no campo de atuacgéo do Sistema Unico
de Saude (SUS):

“I - A EXECUCAO DE ACOES... ¢c) DE SAUDE DO
TRABALHADOR’. Declara a saude dos trabalhadores
como ‘“um conjunto de atividades” que se destina, através
das agbes de vigilancia sanitdria, a promogao e protecdo
dos trabalhadores, assim como visa a recuperagdo e
reabilitacdo dos trabalhadores submetidos aos riscos e
agravos advindos das condigdes de trabalho “(32).

Em 1991, o Ministério da Saude apresentou a sociedade a primeira
proposta de um Plano de Trabalho em Sadde do Trabalhador no SUS (MS, 1991),
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cuja estratégia definida a época privilegiava a organizacao das acées em Centros
de Referéncia em Saude do Trabalhador (CRST).

A portaria N°. 3.908 do Ministério da saude de 30 de outubro de 1998
(77) estabelece procedimento para orientar e instrumentalizar acées e servicos de
salde do trabalhador no Sistema Unico de Satde (SUS) aprova Norma
Operacional de Saude do Trabalhador (NOST/SUS) que normatiza agdes nos
municipios ,estados e Distrito Federal, dentro dos principios da universalidade, da
equidade e da integralidade das acdes. A Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS-SUS/2002) (68), estabelece o processo de regionalizacdo como
estratégia de hierarquizacao dos servigos de saude em busca de maior equidade.

A portaria N° 1679 do Ministério da Saude de 19 de setembro de 2002
(72) estimula a formacao de centros de coordenacao de saude do trabalhador nos
estados e no distrito federal, articulados com o Ministério da Saude e as
secretarias estaduais, com base na NOAS-SUS/2002 (69). Tal portaria prevé a
criacdo da Rede Nacional de Atencéo Integral a saude do Trabalhador (RENAST),
com acobes assistenciais, de vigilancia e promog¢ao da saude, cuidado da atencao
basica, de média e alta complexidade ambulatorial, pré-hospitalar e hospitalar. A
RENAST vem para garantir atencdo a saude dos trabalhadores, de acordo com os
preceitos constitucionais da Lei Orgéanica da Saude. Desta forma, organiza-se em
rede os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CRST) com agdes na
rede de Atencado Basica e no Programa de Saude da Familia (PSF), para atender
as necessidades inerentes a saude do trabalhador, desenvolvidas e articuladas
entre o Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais.

A hierarquizacdo dos servicos de saude e a equidade, principio
preconizado na legislacdo que definem o sistema de saude publica brasileiro séo
mantidos. Ainda de acordo com essa portaria, os Centros Regionais de Saude do
Trabalhador (CRSTs) “devem ser compreendidos como polos irradiadores, no
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ambito de um determinado territério, da cultura especializada subentendida na
relacdo processo de trabalho, processo saude-doenca, assumindo a funcdo de
suporte técnico e cientifico, deste campo do conhecimento’. Devem articular suas
acoes junto aos servicos da rede SUS, para oferecer aos trabalhadores
atendimento em todos os niveis de atencdo a saude de forma integral e
hierarquizada, assisténcia completa aos agravos a saude relacionados ao
trabalho.

No artigo 6° da portaria N° 1679 (29) ha definicao e classificacao dos
tipos de Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador - CRST: Centro de
Referéncia Estadual, de abrangéncia estadual e Centro de Referéncia Regional,
de abrangéncia regional distribuidos em categorias “a”, “b” e “c”, classificados de
acordo com o numero de habitantes, este indice é relevante e utilizado para
classificar e distribuir as verbas de fomento para os centros de referencia. O
paragrafo unico do artigo 8° da referida portaria define a implantagcdo de 130
Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador — CRST no Brasil,
estabelecendo os numeros de centros estaduais de acordo com o numero de
habitantes na capital, classificados em “a” para aqueles ate 500 mil habitantes, “b”
até um milhdo de habitantes e “c” mais de um milhdo de habitantes, para os
centros regionais de acordo como numero de habitantes da regidao compreendida
por cada centro e ainda de consoante com o plano diretor de regionalizacado do
estado, sendo distribuidos em “a” ate 700 mil habitantes, “b” ate 1,8 milhdes de

habitantes e “c” mais de 1,8 milhdes de habitantes.

No anexo Il da portaria N° 1679 (69) encontra-se as atribuicdes e acdes
dos centros de referéncia em saude do trabalhador; a estruturacdo do CRST
Regionais; a distribuicdo dos recursos Humanos nos CRST Estaduais e
Regionais; a dimensao e a forma de pacto na Comissao Intergestora Bipartite com

0s parametros minimos de composicao.
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Cabe aos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CRTS),
criar cultura sobre as relagbes trabalho-processo, saude-doenca, praticas de
intervengéo especializada e vigilancia no ambiente de trabalho. Os trabalhadores

portadores de agravos a saude devem receber atendimento em todos os niveis.

O ano de 2005 é contemplado com duas portarias referentes a politica
de saude do trabalhador. A primeira, Portaria N°. 1.125 do Ministério da Saude de
6 de julho de 2005, (70) estabelece a promog¢do da saude e a redugdo da
morbimortalidade dos trabalhadores, mediante acdes integradas, intra e
intersetorialmente, de forma continua, sobre os determinantes dos agravos

decorrentes dos modelos de desenvolvimento e processos produtivos.

A atencao integral a saude dos trabalhadores envolve diferentes e
diversas atividades, a saber: a promog¢do de ambientes e processos de trabalho
saudaveis; o fortalecimento da vigilancia de ambientes; os processos e agravos
relacionados ao trabalho; a assisténcia integral a saude dos trabalhadores e a
adequacao e ampliacdo da capacidade institucional; a estruturacdo de redes de
informagdes em Saude do Trabalhador e ainda o apoio ao desenvolvimento de
estudos e pesquisas em saude do trabalhador.

A segunda Portaria de N°. 2.437 do Ministério da Saude de 7 dezembro
de 2005 (71) amplia e fortalece a rede existente quando no Art. 4° recomenda a
necessidade de organizacdo de servico com a denominacdao de Centro de
Referéncia em Salde do Trabalhador — CEREST ' e estabelece atencéo basica

! Os CERESTs Estaduais tem o papel de participar da elaboragdo e execucdo da Politica de Sadde do
Trabalhador no Estado, quer seja no planejamento e articulacdo das agdes intersetorias no ambito estadual,
bem como auxiliar no planejamento dos CERESTs Regionais, promovendo e estimulando intercdmbio
técnico-cientifico entre instituicdes nacionais, estrangeiras e Secretarias Estaduais de Sadde — SES e
participando do Pélo Estadual de Educacdo Permanente, dispondo de bases de dados atualizados, no minimo
com oS seguintes componentes para sua respectiva drea de abrangéncia: a) mapa de riscos no trabalho; b)
mapa de acidentes e doengas relacionadas ao trabalho; c¢) indicadores sociais econdmicos, forca de trabalho e
IDH; e) capacidade instalada do SUS, dentre outras tantas atividades relevantes, para que a politica estadual
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como porta de entrada do sistema e ainda,

§ 1° O CEREST tem por funcao o provimento de retaguarda técnica
para o SUS, nas acgdes de prevencdo, promocao, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e vigilancia em saude dos trabalhadores urbanos e rurais,
independentemente do vinculo empregaticio e do tipo de insercdo no mercado de
trabalho.

§ 2¢ Serdo implantados CERESTS, de abrangéncia estadual e regional,
os ultimos, geridos segundo o que for pactuado nas Comissdes Intergestores
Bipartite - CIB.

§ 52 Os CERESTS nao poderao assumir as fungdes ou atribuicdes
correspondentes aos Servicos Especializados de Seguranca e Medicina do

Trabalho — SESMT ou similar, tanto do setor publico quanto do privado.

A mesma portaria determina ainda Plano de Ac¢ao Nacional, de vigéncia
quadrienal, estabelece diretrizes e funcbes de gestores, funcbes das secretarias
de saude e distribuicio dos CERESTS habilitados, fungcées dos CERESTS

estaduais e regionais e a composigao das equipes multiprofissionais.

A saude do trabalhador esta em construcao e pode-se dizer que seu
foco é o processo saude-doenca, desenvolvido pelo homem na relacdo e no
campo do trabalho buscando integrar o individual ao coletivo, com o biol6gico
dentro de um contexto social formado no territério, com suas aliangas politicas.
(6,65).

de saide do trabalhador em consonincia com o plano nacional possa desenvolver-se no estado (Portaria n°
2.437/2005 - Ministério da Saude).

46



Os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador, previstos na
RENAST, devem garantir servigos técnicos assistenciais, na rede de servigcos do
Sistema Unico de Saude (SUS). Grande parte das acdes voltadas & saude do
trabalhador pode ser caracterizada como da atencdo basica, outras de atencao
especializada. Portanto, toda a rede do SUS deve estar qualificada para responder
a essa necessidade. Os Centros de Referéncia ndo sado pontos de entrada no
Sistema, mas sim retaguardas técnicas e difusoras de acdes e de idéias de

vigilancia em saude de carater sanitario e de base epidemioldgica (72).

1.4 Atencao a Saude do Trabalhador em Minas Gerais

O Estado de Minas Gerais, através da Lei n?. 13.317 de 24de outubro
de 1999 (73) no capitulo V regulamenta que, “satude do trabalhador é o conjunto
de atividades destinadas a promog&o, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo da
saude do trabalhador submetido a riscos e agravos advindos das condi¢cdes de
trabalho”.

Os paragrafos do artigo 1° propdem:

“§ 1° - A saude do trabalhador sera resguardada nas
relacbes sociais que se estabelecem no processo de
producdo, de forma a se garantirem sua integridade e sua
higidez fisica e mental, observado o que dispbe a
legislagdo pertinente”.

§ 22 - Entende-se como processo de producdo a relagao
que se estabelece entre o capital e o trabalho, englobando
0s aspectos econdémicos, organizacionais e ambientais da
producéo de bens e servigos” (73).

O Plano Diretor de Regionalizagdao (PDR) do Estado de Minas Gerais
(73) é instrumento de gestdo, que visa organizar e implementar o modelo de
servico assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS), definido pela Norma
Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS (74) consiste em acbes que visam
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organizar e implementar a assisténcia a saude. O objetivo do plano é garantir
acesso aos cidadaos, aos diferentes servigos existentes na regido de moradia. O
usuario do sistema deve encontrar servicos de atengcéo primaria em seu municipio,
de atencdo secundaria dentro da microrregiao a que pertence, tendo que recorrer
aos po6los macrorregionais apenas para procedimentos de alta complexidade.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-MG) iniciou
processo de regionalizagdo nos anos 1999/2000 e revisado em 2003. Na
atualidade, o estado estd formado por 853 municipios divididos em 13
macrorregides’ 75 microrregidoes e 18 cidades pélos, configuracao esta expressa
na segunda revisdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (73). O plano é
estruturador do processo de descentralizagdo e regionalizacdo das acgbes de
saude e base para a constituicao das redes de Atencao a Saude e das Comissdes
Intergestoras Bipartites (CIB’s) Micro e Macrorregionais. Cada macrorregiao
compreende, por sua vez, um conjunto de microrregides compostas pelos

municipios nelas contidas.

No Estado de Minas Gerais uma microrregido deve apresentar no
minimo 150 mil habitantes, estar localizada a 150 km no maximo, em relacdo ao
Pélo, correspondendo as 2h de distancia em vias ndo pavimentadas. Ao municipio
cabe a funcao de oferecer a atencdo primaria, disponibilizando ao usuario os

servigos existentes (73).

Com a portaria N° 1679/2002 (69), o Ministério da Saude cria e
determina a estruturacdo da Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Trabalhador, e a abrangéncia dos Centros de Referéncia Estadual e Centro de
Referéncia Regional, definidos por ordem crescente de complexidade e distintas
atribuicbes. O estado de Minas Gerais e de acordo com a portaria n°
1679/2002(72) os 13 centros distribuem se em: um Centro de Referéncia em
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Saude do Trabalhador Estadual, classificagao c, 12 Centros Regionais Referéncia
em Saude do Trabalhador sendo 7 classificagdes a e 5 classificagdes b.

A formatacdo dos CERESTS Regionais a (classificacdo definida pela
abrangéncia de habitantes) tem a dimensao da Equipe Minima de 8 profissionais
que obrigatoriamente deve conter Pelo menos 2 médicos e 1 enfermeiro com
formacao em saude do trabalhador, 1 auxiliar de enfermagem, 1 profissional de
nivel médio e 3 profissionais de nivel superior - Profissional de nivel médio, com
capacitacao em saude do trabalhador: auxiliar de enfermagem, técnico de higiene
e seguranca do trabalho, auxiliar administrativo, arquivistas. - Profissional de nivel
superior, com formacédo em saude do trabalhador: médicos generalistas, médicos
do trabalho, médicos especialistas, sanitaristas, engenheiro, enfermeiro,
psicologo, assistente social, fonoaudiélogo, fisioterapeuta, socidlogo, ecélogo,
bidlogo, terapeuta ocupacional, advogado. (69)

1.4.1 O Municipio de Betim

Betim & municipio a partir do decreto-lei N°48, de 17/12/1938. Em 1941
€ criado o Parque Industrial no municipio e no final dos anos 40 comecga a
instalacao de industrias de ceramica e siderurgicas de ferro gusa. A construcao
da rodovia Fernao Dias (BR-381) possibilitou o incremento da atividade industrial
definindo o futuro préspero do municipio e propiciando a instalacdo da Refinaria
Gabriel Passos da Petrobras e de outras grandes industrias. O parque industrial
recebeu a industria automobilistica Fiat, industrias de plastico, de vestuario,
calcados e artefatos, de tecidos, material elétrico-eletrbnico e comunicagéo,
industrias de construcdo, madeira, materiais de transporte, papel e papelao,
mecanica e metallrgica, industrias quimicas e de transformacado de minerais nao

metalicos.
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Betim-MG se encontra situada a 31 km da capital do estado, Belo
Horizonte fazendo divisa com os municipios de Esmeralda, Contagem, Juatuba,
Igarapé, Ibirité, Sdo Joaquim de Bicas, Mario Campos e Sarzedo.

Segundo dados do IBGE, a populacdo estimada do municipio de
Betim em 01/07/2006 era de 407.003 mil habitantes, dos quais 75.566 eram
trabalhadores no setor formal (RAIS, 2005). A Microrregido de Betim possui
617.730 habitantes (IBGE, 2006). Os trabalhadores do setor formal (RAIS/2006)
encontram-se distribuidos em atividades rurais (0,3 %), atividades industriais

(58,4%) comércio e servicos (41,3%).

Betim € municipio pdlo da Microrregido |l da Macrorregidao Centro em
funcédo da sua disposicdo geografica, sua malha viaria e capacidade de servigcos
de saude instalada, atendendo ainda fatores condicionantes do Plano Diretor de
Regionalizagdo do Estado de Minas Gerais (73).

Betim possui um sistema de saude publica, organizado nos trés niveis
de atengcdo a saude de forma hierarquizada e descentralizada. A rede é
constituida na atualidade de 21 Unidades Basicas de saude (UBS); 14 Unidades
Basicas de Saude da Familia (UBSF), um Hospital e Maternidade, 4 Unidades de
Atendimento Imediato (UAls), 12 Centros de Especialidades, 1 Centro de
Referencia em Saude do Trabalhador (CEREST), 1 Servico Especializado em
Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT).
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1.4.2 Centro de Referencia em Saude do Trabalhador — CEREST
Betim

Os Centros de Referéncia em Saude do trabalhador por diversas
razdes sao diferenciados nas atividades desenvolvidas, podendo-se destacar os
aspectos histéricos de sua criagdo, a vocacao para geracdo de empregos e
servicos, a existéncia prévia ou nao da assisténcia ao trabalhador. O fator comum
a todos os CERESTS é o desenvolvimento de agbes de assisténcia (incluindo
diagnéstico, tratamento e reabilitacdo fisica), de vigilancia dos agravos e dos
ambientes de trabalho, de formacdo de recursos humanos e de orientacdo aos
trabalhadores.

Em Betim, MG, a Coordenadoria de Vigilancia a Saude no ano de 1994,
formou uma equipe responsavel pela Vigilancia em Saude do Trabalhador que
contava com um médico do trabalho, um engenheiro de segurancga do trabalho e
uma enfermeira do trabalho. Em 27 de abril 1995, através da lei municipal n®
2568/95 (75) foi criado o Servico de Saude do Trabalhador (SERSAT) “Enilton
Simodes de Moura”, com a finalidade de realizar acoes de vigilancia e assisténcia a
saude. A assisténcia atuava independente dos fluxos da rede SUS, com
sistematica de atendimentos e encaminhamentos paralelos a rede, as acdes de
saude do trabalhador eram custeadas pelo municipio.

Em decorréncia da portaria n® 1679/2002 do Ministério da Saude (69) o
SERSAT passa a integrar a rede RENAST, sendo classificado como Centro
Regional em Saude do trabalhador (CERSAT) tipo “A” 0 que significa atender a
uma populacao de até 506.161 habitantes, na microrregido delimitada pelo Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR) que engloba 12 municipios. (Bonfim, Crucilandia,
Esmeralda, Igarapé, Mario Campos, Piedade das Gerais, Rio Manso, Sao José
das Bicas, Brumadinho, Florestal, Juatuba e Mateus Leme).
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O CERSAT de Betim é credenciado no Ministério da Saude junto a
Rede Nacional de Assisténcia a Saude do Trabalhador (RENAST) e recebe

recursos federais para financiar as agées.

Em julho de 2004, o CERSAT de Betim com novo gestor, institui
novo plano de trabalho em atengcdo a Portaria n.? 1.679/2002 (69) propondo a
adequacao da equipe, implantacao de referéncia e contra-referéncia interna com a
locacdo de carga horaria de especialidades, implantacdo do servico de Terapia
Ocupacional e Fonoaudiéloga visando a reinser¢cdo dos usuarios ao mercado de
trabalho, melhoria da qualidade de vida dos trabalhadores, melhoria das
condicbes do processo produtivo na regido adstrita; criacdo e alimentacdo de
bancos de dados referentes as empresas da Microrregiao Il (Relatério de Gestéao
CEREST/Betim — 2005).

Em 2005, com reestruturacao do organograma da Secretaria Municipal
de Saude, o CEREST se desliga da vigilancia sanitaria e passa a pertencer a
diretoria operacional de saude, mudanca justificada pelo crescimento da
assisténcia no servico. Neste periodo € criado o primeiro plano em Saude do
Trabalhador do municipio de Betim.

No ano de 2006 o CEREST consta do Plano Municipal da
Coordenadoria de Saude, contemplando as acées em Saude do Trabalhador, com
0s objetivos de articular agdes de prevencao, promogao e recuperacao da saude
dos trabalhadores urbanos e rurais, independente do vinculo empregaticio e tipo
de insercdo no mercado de trabalho; promover a integralidade junto a rede de
assisténcia no municipio bem como as acdées em vigildancia em saude do
trabalhador. Conta com uma equipe multiprofissional de 16 profissionais, conforme

quadro 1.
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Tabela 1. Distribuicdo dos profissionais do CEREST — BETIM.

Funcéo Técnicos  Vinculo Horas Semanais Situagao
Aux enfermagem 01 PMB 30 Efetivo
Assistente social 01 PMB 20 Efetivo
Tec Seg Trabalho 01 PMB 30 Efetivo
Enfermeira Trabalho 01 PMB 20 Efetivo
Terap. Ocupacional 01 PMB 40 Contrato
Medico Trabalho 02 PMB 20 Efetivo
Fisioterapeuta 02 PMB 20 Contrato
Fonoaudidlogo 02 PMB 20 Contrato
Aux. Administrativo 02 PMB 30 Efetivo
Ag Higienizagao 01 PMB 30 Efetivo
Engenheiro Trabalho 01 PMB 20 Efetivo
Gerente 01 PMB 40 Efetivo
Total 16

Fonte: Plano de A¢des 2006 CEREST/Betim.

Atualmente, o CEREST-Betim coordena e geréncia, as questdes
relativas ao bem-estar dos trabalhadores nas regides de referéncia, tendo como
atribuicoes; informagédo e vigilancia, suporte técnico para acdées em saude do
trabalhador, capacitacdo e educacdo permanente, operacionalizacdo de
estratégias da Politica Nacional da Saude do Trabalhador - PNST - além de atuar
como poblo irradiador desta politica em uma determinada regidao (Plano de
Trabalho 2008/2009 CEREST/Betim).

O CEREST BETIM se caracteriza como servico de “porta aberta”
atende qualquer trabalhador que o procure espontaneamente. A demanda pode
ainda ser proveniente de encaminhamentos da rede basica do SUS, sindicato,
advogados, INSS, empresas, amigos entre outros. A agenda do primeiro
atendimento pode ser efetivada por telefone ou pessoalmente.
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O fluxo obrigatério do atendimento ao trabalhador ocorre inicialmente
com o acolhimento, realizado por profissionais de servigco social e ou enfermagem,
para definicdo do problema e relacdo com atividade de trabalho. Posteriormente,
sao orientados e ou encaminhados para o Instituto de Previdéncia Social (INPS),
Gerencia Regional do Trabalho (GRT) ou Unidade Basica de Saude (UBS).
Quando detectada necessidade de consulta com médico do trabalho, é agendado
o procedimento. Além dos ja& mencionados atendimentos de enfermagem, médico
do trabalho e servico social, 0 CEREST - Betim disponibiliza para os trabalhadores
servicos de fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiéloga, bem como servicos
de engenharia e seguranca do trabalho. Os agendamentos para os referidos
atendimentos séo realizados no préprio CEREST - Betim.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL:

O objetivo deste estudo foi verificar a trajetéria de trabalhadores que
procuraram o atendimento médico no Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador CEREST - Betim.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar o percurso e as principais queixas apresentadas por esses
trabalhadores, os respectivos diagndsticos clinicos e a resolutividade dos
problemas.

Verificar as opinides de trabalhadores sobre a resolutividade da queixa
que motivou a busca pelo servico no CEREST - Betim.
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3. METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo com delineamento transversal, realizado
no Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) - Betim , Minas
Gerais, no periodo de outubro a dezembro de 2008, em dois periodos semanais.
Para a realizagdo da investigacdo no CEREST - Betim, foi solicitada e concedida
autorizacdo junto a Secretaria de Saude do Municipio de Betim, através da

diretoria operacional de saude.

Foram sujeitos do estudo trabalhadores que haviam realizado ao menos
uma consulta médica no CEREST - Betim e que se encontravam na sala de
espera aguardando consulta médica nos periodos em que a pesquisadora visitava
aquele servico para a realizagcdo da investigacdo. A amostra contou com 46
trabalhadores, tendo sido excluidos aqueles trabalhadores que se dirigiam ao
CEREST - Betim para a consulta inicial.

A coleta de dados foi realizada mediante consulta aos prontuarios
institucionais e posteriormente através de entrevistas com os trabalhadores que

concordaram em participar do estudo.

Os dados coletados de prontuarios referem-se ao CID, motivo da vinda
ao CEREST - Betim queixa principal de dor e localizacao desta no corpo e objetivo
da consulta. Consultou-se ainda o Boletim de Producdo da Saude do Trabalhador
(SUS), onde consta a informacdo sobre motivos que desencadearam agao em
saude do trabalhador por parte da equipe multidisciplinar.

Para a realizagdo das entrevistas utilizou-se instrumento que continha
questbes sobre dados soOcio-demograficos com variaveis como sexo, idade,
escolaridade, procedéncia, situagdo familiar, renda mensal, além de informacgdes
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sobre atividade profissional desenvolvida, acesso ao CEREST - Betim, processo
de reabilitacao e utilizagdo do servigco de pericia médica do INSS. O instrumento
(Anexo 1) continha também a seguinte questdo: “Vocé conseguiu resolver o
problema que o trouxe ao CEREST?".

Ap6s coleta dos dados, estes foram transcritos e digitados para
tratamento estatistico no software SPSS — WIN 15.0, onde se realizou analise
descritiva e de freqiéncia das variaveis. Apds anadlise os dados foram distribuidos
em trés subgrupos:

1- Caracterizacao da amostra estudada

2 - O acesso ao CEREST — Betim

3 - Aspectos clinicos e resolutividade

O primeiro subgrupo contemplou dados sobre as caracteristicas da
populacdo quanto a; sexo, idade, escolaridade, procedéncia, situagao civil, renda,
atividade profissional, ramo de atividade econbmica, vinculo empregaticio,

situacao de trabalho e seguridade.

O segundo subgrupo referiu-se a questdo do acesso ao CEREST -
Betim: Tipo da demanda, origem do encaminhamento ao servico, motivo da
consulta, queixas de dor, tempo despendido para obter o primeiro atendimento,
utilizacdo dos servigos da rede SUS, servico utilizados no CEREST - Betim,
freqiéncia aos servicos de Reabilitacdo anterior ao tratamento no CEREST -
Betim.

57



No terceiro subgrupo foram agrupados dados de diagnostico
médico, numero de vezes que realizou consultas na pericia médica do INSS, os
motivos que geraram acbes em Saude do trabalhador e da equipe

multiprofissional e resolucao do problema que motivou a vinda no CEREST.

O projeto de pesquisa foi encaminhado e submetido ao Comité de Etica
da FCM Unicamp, obedecendo as Resolug¢des 196/96 e 251/97 que se referem as
pesquisas com seres humanos. A investigacdo ndo envolveu experimento e a
participacao foi voluntaria. Os sujeitos que concordaram em participar assinaram
termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apds terem sido informados sobre o
propésito da pesquisa (ANEXO 2).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o ano de 2008 no CEREST - Betim, quatrocentos e
quarenta (440) usuarios foram matriculados. O presente estudo realizado entre os
meses de outubro e dezembro abrangeu 46 trabalhadores em acompanhamento
no servico. Apesar da abrangéncia de 12 municipios, a procura pelo centro é
pouco expressiva se comparada as possibilidades econdmicas da regido,
constatacao que reafirma o processo de construcdo das acdes locais no campo da
saude do trabalhador.

4.1- Caracterizacao da amostra estudada

A amostra investigada foi constituida por 56,5% de mulheres e 43,5%
de homens, com idades variando entre 24 e 65 anos, media de idade de 41,5
anos, sendo que 85,0% dos trabalhadores encontravam-se na faixa etaria abaixo
dos 50 anos, portanto em idade produtiva; 65,2% cursaram até o ensino
fundamental incompleto. A maioria (93,5%) era procedente do municipio de Betim
- MG; 58,7% eram casados e tinham de um a trés filhos. A renda familiar referida

por 76,1% dos trabalhadores era de até trés salarios minimos por més.

O quadro 1 apresenta o consolidado de dados permitindo uma visao
global da populagéo entrevistada.
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Quadro - 1 Consolidado de dados dos entrevistados

Variavel
Género Masculino / Feminino

Idade

Escolaridade

Procedéncia

Estado civil

Renda

Local onde trabalha
Atividade profissional

Tipo de vinculo

Situacao atual de trabalho
Recebe beneficio atualmente
Demanda Espontanea
Origem do Encaminhamento

Tempo para obter o Primeiro
Atendimento
Tempo de espera para inicio da

reabilitacao
Local que freqlenta os servicos de

fisioterapia, fonoaudidloga e terapia
ocupacional.
Houve freqiéncia desse servigco

anteriormente a vinda ao CEREST
Tipo de beneficio que recebe

Numero de pericias médicas realizadas
no INSS antes de ingressar no
CEREST -

Passou por pericia médica no

INSS apés o CEREST - Betim

Motivo da pericia médica

Resolveu o problema que o trouxe ao
CEREST — Betim

CID-10

Localizacao da dor no corpo
Qual o motivo consulta

Qual o objetivo consulta
Motivos de acdes em Saude do
trabalhador

Dados

42 anos

Ensino Fund. Incompleto
Betim

Casado

2 Salarios Minimos (SM)
Industria

Servigo de Limpeza
Registro carteira profissional
N&o trabalham

Nao

N&o

Amigo

Menos de 7 dias

Menos de 7 dias

CEREST
Sim

Nao recebe
Nao passou por pericias

Sim

Afastamento temporario
Em tratamento

M 75.1 sind. do tunel do carpo
M 51 Sind. do manguito rotador
Dor em membros superiores
Suspeita de doenca
ocupacional

Tratamento

Ler/DORT

Demandas externas

M =26
F =20

29
43
28
15
11

36
29
32
34
12
31

22

36

28

25

18

33

22
29

17
37

17
14
14

%

56.5
43.5
15,2
63,0
93,5
68,9
32,6
23,0
17,4
78,3
63,0
69,0
73,9
26,1
67,4

47,8

78,3
60,9

54,3
39,1

71,8

47,8
63,0

15,2
15,2
37,0
80,4

37,0
30,4
30,4
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Ao analisar a freqiiéncia das idades dos trabalhadores da amostra
encontrou-se para o género masculino a incidéncia de 20% para a idade de 42
anos e para o género feminino a idade de 45 anos incidiu em 15,4%, verificando-
se, portanto tanto homens quanto mulheres se encontravam em fase produtiva

para o trabalho remunerado.

Com relagédo ao género foi possivel observar que a maior incidéncia da
procura pelo CEREST - Betim foi de pessoas do género feminino. Alguns autores
como Pinheiro (76) e Silva (77) referem que nos paises ocidentais sdo as
mulheres e criancas que procuram a assisténcia com maior freqiéncia. No Brasil,
de acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio de 2003 as
mulheres procuram consultas médicas mais freqlientemente que os homens.
Outro aspecto que se pode considerar é a grande inclusao da mulher no mercado,
exposta muitas vezes a dupla jornada de trabalho que pode estar contribuir para o

aumento do nimero de adoecimento.

Quanto a escolaridade observa-se que 63% dos trabalhadores possui
ensino fundamental incompleto. Os achados sinalizam similaridade com os dados
da pesquisa Datagerais de 2003 (78) que indica que os niumeros médios de anos
de estudo da populagdo de 25 ou mais anos de idade para o estado de Minas
Gerais e para o Brasil sao respectivamente 5,9 e 6,3 anos.

A analise do grau de escolaridade por género permite inferir que
enquanto o género feminino apresenta indice maior de 65,4% para o0 ensino
fundamental incompleto, o género masculino apresenta percentual de 25% para o
ensino médio completo demonstrando que os homens buscam em maior indice
aumentar a formacao escolar para melhor atender as exigéncias do mercado de
trabalho. (Tabela 2)
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Tabela 2. Grau de escolaridade por género.

Grau de escolaridade Feminino % Masculino %
Ensino fundamental incompleto 17 65,4 12 60,0
Ensino fundamental completo 03 11,5 2 10,0
Ensino médio completo 03 11,5 5 25,0
Ensino superior incompleto 02 7,7 0 0
Ensino médio incompleto 01 38 0 0
Analfabeto 0 0 1 5,0
Total 26 100 20 100

Quanto aos rendimentos, a renda de dois salarios minimos foi a mais
freqiente e quando comparada com os indices oficiais do Estado de MG (78)
observa-se que os trabalhadores entrevistados encontravam-se com salarios
abaixo da média do municipio. Quando analisado por género, observa-se
freqiéncia de 40% de renda de até dois salarios para o género masculino,
enquanto para o género feminino a freqiéncia € 26,9% tanto para um como para
dois salarios. Isso demonstra o que ja tem sido comprovado que no mundo do

trabalho os homens, detém salarios maiores que as mulheres. (Tabela 3)

Com relagao aos vencimentos salariais pode-se inferir que desse grupo de
trabalhadores, a maior freqiéncia pela busca da assisténcia a saude na rede
publica encontra-se entre aqueles com remuneracdo até dois salarios minimos.
Este fato nos faz inferir que trabalhadores com melhor qualificacdo e renda
buscam a atencdo na rede suplementar, comprometendo os dados

epidemioldgicos relativos a saude do trabalhador no municipio de Betim.
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Tabela 3. Renda em Salarios minimos.

N¢ salario minimos (SM) Masculino % Feminino %
Ateé 2 SM 12 60,0 14 53,8
Até 3 SM 3 150 6 23,1
De 4 a5 SM 2 10,0 2 7,7
N&o informou 2 10,0 1 3,8
N&o possui renda 1 5,0 1 11,5
Total 20 100 26 100

As atividades profissionais exercidas pelos trabalhadores entrevistados

concentravam-se nos ramos da industria (30,4%), comércio (11%) e na area de

servicos (58,6%). Entre os trabalhadores entrevistados foi possivel observar a

presenca de um grande numero de ocupagdes exercidas, sendo que as seis mais

freqUentes (servico de limpeza, servico geral, ajudante de producdo, soldador,

motorista e pedreiro) representaram aproximadamente 50,0% do total (tabela 4).

Tabela 4. Profissées dos entrevistados de acordo com a Classificacdo Brasileira
de ocupacgodes ( CBO) (79)

codigo Familia f %
514320 Trabalhadores dos servicos de manutencao de edificagdes 12 26,08
8118 Operadores de maquinas e instalagcdes de produtos 5 10,86
farmacéuticos ,cosméticos e afins
7832-25  Trabalhadores de cargas e descargas de mercadorias 4 8,69
7243-15  Trabalhadores de soldagem e corte de ligas metalicas 3 6,52
7152-10  Trabalhadores de estruturas de alvenaria 3 6,52
5132-15  Cozinheiros 3 6,52
7170 Ajudante obra civil 3 6,52
7823-05  Motorista de automoveis 2 4,34
5135-05  Trabalhadores auxiliares nos servicos de alimentagao 2 4,34
8131-10  Operador de processos das industrias de transformacao de 1 2,17
produtos quimico,petroquimico e afins)
7824-10  Motoristas de dnibus urbanos, metropolitanos e rodoviarios 1 2,17
7825 Motoristas de veiculos de cargas em geral 1 2,17
7741-05  Montadores d e moveis e artefatos de madeira 1 2,17
5121 Trabalhadores dos servicos domésticos em geral 1 2,17
7632-10  Operadores de maquinas para costura de pecas do vestuario 1 2,17
7155-0 Trabalhadores de montagem de estruturas de madeira, metal e 1 2,17
compésitos em obras civis
3222-30  Técnicos e auxiliares de enfermagem 1 2,17
8485-05 Magarefes e afins 1 2,17
total 46 100,0
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Na divisdo social e técnica do trabalho, observou-se que para o género
masculino as atividades profissionais concentravam-se na area industrial enquanto
para o género feminino na prestacao de servicos. No tocante as ocupacoes, a
questao de género também foi verificada, pois enquanto para o género masculino
as ocupacdes concentram-se nas atividades de motorista, soldador, pedreiro e
operador de producao, para o género feminino estavam ligadas as atividades de
limpeza, servigcos gerais, ajudante de producgao e cozinheira. (Tabelas 5 e 6)

Tabela 5. Distribuicdo das atividades profissionais (masculino).

Atividade profissional f %
Motorista 4 20,0
Soldador 3 15,0
Pedreiro 3 15,0
Operador de producao 2 10,0
Outras 8 40,0
Total 20 100,0

Tabela 6. Distribuicdo das atividades Profissionais (feminino)

Atividade Profissional I %
Limpeza 8 30,8
Servico geral 3 11,5
Ajudante de producéao 3 11,5
Cozinheira 2 7,7
Auxiliar de cozinha 2 7,7
Outras 8 30,8
Total 26 100,0

Na tabela 7 pode-se observar ainda que a maioria (82,6%) dos
entrevistados possuia vinculo empregaticio e os demais eram profissionais

autébnomos (6,5%) e desempregados (10,9%).
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Tabela 7. Vinculo empregaticio no momento da entrevista

Vinculo empregaticio f %
Registro em carteira profissional 36 78,3
Desemprego 5 10,9
Auténomo 3 6,5
Servidor publico 2 4,3
Total 46 100,0

Dos trabalhadores entrevistados, 37,0% permaneciam em atividade
profissional e 63,0% encontravam-se afastados do trabalho devido ao problema de
saude que os levou ao CEREST — Betim.

Quanto a situagdo previdenciaria, na amostra pesquisada 23,9%
referiam receber beneficios do INSS. Destes trabalhadores 19,6% recebiam
auxilio doenca previdenciario (B31), por impedimento de trabalhar devido a
doenca ou acidente por mais de 15 dias consecutivos e 4,3% 0 auxilio doenca
acidentario (B91), por incapacidade para o trabalho em decorréncia de acidente de
trabalho (tipico ou de trajeto) e doenca ocupacional. Os demais trabalhadores
continuavam recebendo o salario normalmente (69,6%), e 6,5% tiveram seus

beneficios suspensos.

Os dados apresentados na tabela 8 permitem verificar que 41,3%
nunca passaram por uma pericia médica do INSS e 21,7% ja haviam realizado
mais de quatro pericias, revelando que o trabalhador é pouco oportunizado a
ascender ao direito constitucional de recebimento de beneficios por incapacidade
de trabalho e ou acidente. Os direitos sociais garantidos na Constituicao de 1988 e
regulamentados pelo Ministério da Previdéncia concedem ao trabalhador os
beneficios B31 e B91 desde que autorizados pela pericia médica e devidamente
documentados.

65



Tabela 8. Numero de pericias médicas realizadas no INSS antes de buscar o
CEREST- Betim

Numero de Pericia médica f %
Nao passaram 19 41,3
Mais de 4 10 21,7
1 6 13,0
3 6 13,0
2 4 8,7
4 1 2,2
Total 46 100,0

Dos trabalhadores encaminhados para o servico de pericia médica do
INSS 47,8% necessitaram de afastamento temporario. Quando agrupados os
valores percentuais, encontrou-se que 71,7% dos entrevistados requeriam
afastamento das atividades de trabalho, demonstrando que as atividades
desenvolvidas no CEREST - Betim oportunizam obtencédo de assisténcia integral

ao trabalhador e minimiza o sofrimento (Tabela 9).

Tabela 9. Motivo da solicitacdo da pericia.

Motivo da solicitacdo da pericia f %
Afastamento temporario 22 47,8
N&o recebe 13 28,3
Beneficio continuado 5 10,9
Licenca de 30 dias 2 4.3
Renovagéao de beneficio 2 4,3
Licenca de 60 dias 1 2,2
Aposentadoria e/ou Reab. Profissional 1 2,2
Total 46 100,0

4.2 O acesso ao CEREST - Betim

Neste segundo subgrupo concentram - se os dados sobre o

acesso ao CEREST - Betim: tipo de demanda, origem do encaminhamento para o

servico, motivo da consulta, objetivo da consulta, queixas de dores apresentadas e

tempo despendido para obter o primeiro atendimento, utilizacdo dos servigos da
rede SUS.
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A maior parte dos trabalhadores 93,5% reside no municipio de Betim
demonstrando que a localizacdo do CEREST contribui para o acesso dos
usuarios. Para Unglert (35) a efetiva utilizacdo dos servicos de saude esta
relacionada a sua localizagdao geografica e constitui pré-requisito de fundamental
importancia para que se possa atingir nivel de eficiéncia na assisténcia a saude.

Quanto a procura do CEREST - Betim, pelos entrevistados, observou-
se que 26,1% o fizeram espontaneamente e 73,9% foram encaminhados por
origens diversas, demonstrando que ha conhecimento do Centro de Referéncia
Saude do Trabalhador e dos atores sociais envolvidos com a questao da atencao

ao trabalhador na rede SUS.

A tabela 10 explicita que na origem dos encaminhados desses
trabalhadores o controle social reconhece o trabalho do CEREST - Betim. Os
resultados encontram aporte em Hortale (37), que define 0 acesso aos servigos de
saude na dimensdo social como categoria-valor referéncia a ser atingida em
qualquer servico e na dimensado politica, como categoria fundamental para a
adequacdo da resposta social, a participacdo, a qualidade, a sustentacdo do

campo da saude.

Tabela 10. Origem do Encaminhamento ao CEREST - Betim

Origem do Encaminhamento f %
Controle social 14 30,4
UBS 11 23,9
Sindicato 8 17,4
PSF 3 6,5
Centro de reabilitacao 3 6,5
UAIS 2 4,3
Outros 2 4.3
Hospital 1 2,2
Min. Trab. e Emprego 1 2,2
Médico da empresa 1 2,2

Total 46 100,0

Quanto ao motivo da consulta verificou-se pelos dados registrados nos
prontuarios dos entrevistados que 80,4% referem-se a suspeitas de doenca
ocupacional demonstrando que os trabalhadores buscam o servico a partir da
suspeicao da correlacdo adoecimento e atividade profissional (Tabela 11).
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Tabela 11. Motivo consulta

Motivo consulta f %
Suspeita de doenca ocupacional 37 80,4
Acidente tipico 6 13,0
Orientagao previdenciaria 3 6,5
Total 46 100,0

Quanto ao objetivo da consulta a maior incidéncia entre os
entrevistados foi a busca de tratamento (37%), seguida pela obtencéo de relatorio
(23,9%) e esclarecimento de diagnostico (21,7%). Esses achados permitem
verificar que os trabalhadores buscam o CEREST - Betim para atendimento na
direcdo da reducdo de danos e sofrimento causados por patologias adquiridas
durante o percurso da vida de trabalho (Tabela 12).

Destaca-se que o principio da equidade que regula os servicos de
atencao a saude publica, oportuniza aos cidadaos alcancarem a assisténcia a
saude. Porém aqueles individuos que segundo Santos (15) tém sua cidadania
regulada pelo Estado e atrelada a condicao de trabalhador, sdo desfavorecidos
guando da busca dos servicos de atencdo a saude, uma vez que essa condi¢ao e
0 nexo com as atividades profissionais ndo sao critérios distintivos para prioridade
nesses locais. Portanto, o trabalhador enfrenta uma fila de espera para solicitar os
atendimentos necessarios, e a demora do tratamento pode ocasionar muitas
vezes agravamento do quadro clinico. Apresenta ainda dificuldades para o
provimento familiar por falta do recebimento de beneficio securitario uma vez que
se encontra impedido de realizar tarefas profissionais, e finalmente, aumenta a

estatistica de demanda reprimida nos servigos de saude.

Tabela 12. Objetivo consulta

Objetivo consulta f %
Tratamento 17 37,0
Relatério 11 23,9
Esclarecimento de diagnostico 10 21,7
Concessao de nexo 4 8,7
Concessao de nexo e tratamento 4 8,7
Total 46 100,0
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A andlise conjunta dos dados sobre a demora para o primeiro atendimento,
e objetivos da consulta, demonstrou que 67,39% dos entrevistados receberam
atendimento em periodo de tempo menor que 7 dias e 13.04% em sete dias,
confirmando que os trabalhadores encontram certa brevidade para usufruir da
assisténcia a saude no CEREST - Betim (Tabela 13).

Tabela 13. Periodo de tempo para o atendimento e objetivo da consulta

Tempo ED CN Trat Rel CN e Trat Total
Menos de 7 dias 7 3 11 8 2 31
Sete dias 0 1 2 2 1 6
Quinze dias 1 0 1 1 0 3
Trinta dias 2 0 2 0 1 5
Mais de trinta dias 0 0 1 0 0 1
Total 10 4 17 11 4 46

Legenda: Esclarecimento de Diagnostico (ED); Concessao de Nexo (CN);
Tratamento (Trat); Relatorio (Rel).
Ao relacionar os dados de motivo com objetivo da consulta,

verificou-se que dos 37 trabalhadores com suspeita de doenca ocupacional,
35,13% buscavam tratamento enquanto 27,02% buscavam o esclarecimento de
diagnostico, confirmando que os trabalhadores buscam o CEREST — Betim, para
recuperacao dos direitos sociais e principalmente o direito a saude (Tabela 14).

Tabela 14. Motivo da consulta e objetivo da consulta

Motivo da Objetivo consulta
consulta
Esclarecimento Concessdo Tratamento Relatério Concessdao Total
de diagnostico  de nexo de nexo e
tratamento
SDO 10 3 13 7 37
A.Tipico 0 0 2 4 0 6
O.P 0 1 2 0 0 3
Total 10 4 17 11 4 46
Legenda - Suspeita de Doenca Ocupacional (S D O), Acidente Tipico (AC
Tipico), Orientagao Previdenciaria (O P)
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O motivo gerador da busca ao CEREST - Betim pelos trabalhadores,
nao esta relacionado ao desempenho de cada atividade profissional, mas sim a
condigdo de trabalhador. Demonstra ainda que o trabalhador reconhece o
CEREST - Betim como local apropriado para esclarecer a suspeita de doenca
ocupacional, cuidados para o acidente tipico e receber orientacdes previdenciarias
(Tabela 15).

Tabela 15. Motivo da Consulta e Atividade Profissional

Atividade Profissional

Auxiliar enfermagem
Servente de limpeza
Pedreiro

Costureira

Cozinheira industrial Ill
Ajudante geral
Operador industrial

SDO AC Tipico OoP Total
Carpinteiro 1 0 0 1
Servico geral 3 0 0 3
Limpeza 8 0 0 8
Montador de méveis 1 0 0 1
Abatedor 1 0 0 1
Ajudante de producéao 3 0 1 4
Doméstica 1 0 0 1
Operador de producao 3 0 0 3
Cozinheira 2 0 0 2
Moto frete 0 1 0 1
Soldador 2 1 0 3
Auxiliar de cozinha 2 0 0 2
Servente de pedreiro 0 1 0 1
Operador de producao 1 0 0 1
Motorista 2 1 1 4
1 0 0 1
1 0 0 1
2 1 0 3
1 0 0 1
1 0 0 1
1 1 0 2
0 0 1 1
37 6 46

Total 3

Legenda - Suspeita de Doenca Ocupacional (S D O), Acidente Tipico (AC
Tipico), Orientacao Previdenciaria (O P)

As queixas apresentadas pelos trabalhadores de dor correspondem a

(Tabela 16). E localizam-se principalmente nos membros superiores (Este achado

contribui para a inferéncia de possivel limitagdo no desempenho de atividade
profissional, e consequiente reducao da velocidade na producéo do trabalho.
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Tabela 16. Distribuicdo da queixa de dor relatada pelos trabalhadores.

Segmento corporal da dor f %

Dor MMSS 17 37,0
Dor MMSS e Coluna 11 23,9
Dor coluna 6 13,0
Dor MMII 5 10,9
Dor MMSS e OMBRO 4 8,7
Dor MMII e Coluna 3 6,5
Total 46 100,0

Ao analisar os dados de localizagdo da dor no segmento corporal de
acordo com o género, observou-se que 42,3% do género feminino tem a dor
concentrada na regido dos membros superiores, seguida por 26,9% no conjunto
da regidao membros superiores e coluna (Tabela 17).

Tabela 17. Localizacdo da dor (género feminino)

Segmento corporal f %
Dor MMSS 11 42,3
Dor MMSS e Coluna 7 26,9
Dor coluna 3 11,5
Dor MMSS e OMBRO 3 11,5
Dor MMII e Coluna 2 7,7
Total 26 100,0

Para o género masculino, os dados refletem que ha concentracao de
dor na regido dos membros superiores (30,0%), seguida de 25,0% para a regiao

dos membros inferiores (Tabela 18).

Tabela 18. Localizacao da dor (género masculino)

Segmento corporal masculino f %
Dor MMSS 6 30,0
Dor MMII 5 25,0
Dor MMSS e Coluna 4 20,0
Dor coluna 3 15,0
Dor MMII e Coluna 1 5,0
Dor MMSS e OMBRO 1 5,0
Total 20 100,0
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Ao relacionar os dados de localizagdo da dor no segmento corporal com
atividade profissional, para o género feminino verificou-se que dentre as 13
categorias profissionais relatadas ha incidéncia da dor em 11 delas, totalizando
84,61% das queixas. (Tabela 19).

Tabela 19. Localizacdo da dor e atividade profissional (género feminino)

DSCF Atividade profissional Feminino

SG Lz AP D OP CZ AC OMPC AE SL CO CzZ AG Total
MMSS 1 3 3 1 1 1 1 11
Coluna 1 1 1 3
MMSS e 3 1 1 1 1 7
Coluna
MMIl e 1 1 2
Coluna
MMSS e 1 1 1 3
Ombro
Total 3 8 3 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 26

Legenda — Dor segmento corporal feminino (DSCF), servigo geral (SG), limpeza
(L), ajudante de producdo (AP) doméstica (D), operador de producao (OP),
Cozinheira (CZ), auxiliar de cozinha (AC), operador de maquina de producao
(OPMC), auxiliar de enfermagem (AE), servente de limpeza (SL), costureira (CO),
cozinheira industrial 111(CZ), ajudante geral (AG).

Para o género masculino, ao relacionar dados de localizagdo da dor no
segmento corporal com atividade profissional verificou-se que a incidéncia de dor
nos membros superiores esteve presente em 6 categorias profissionais dentre as

12 relatadas perfazendo um total de 50% das queixas. (Tabela 20)
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Tabela 20. Localizacdo da dor e atividade profissional (género masculino)

DSCM Atividade profissional masculino
C MI A AIP OP MF S SP M P AJG OPI Total

MMSS 1 1 2 1 1 6
MMII 1 1 1 1 1 5
Coluna 1 1 1 3
MMSS e 1 1 2 4
Coluna
MMII e 1 1
Coluna
MMSS e 1 1
ombro

Total 1 1 1 1 2 1 3 1 4 3 1 1 20

Legenda - Dor Segmento Corporal Masculino (DSCM) carpinteiro — C, Montador de méveis-
MI abatedor- A, ajudante de produgéo- AJP, operador de produgao- OP, motofrete- MF, soldador-S, servente
de pedreiro - SP, motorista- M, pedreiro — P, ajudante geral - AJG, operador industrial - OPI,

Os resultados encontrados permitem inferir que na execuc¢ao de tarefas
pelas categorias profissionais dos entrevistados, os membros superiores sao
requisitados e utilizados com maior freqiéncia. Esse achado é significativo quando
do planejamento de programas de educacéo e prevengao de agravos, bem como
de estudos epidemioldgicos de riscos e de estudos da biomecanica muscular,

requerida e envolvida no fazer das profissées.

4.3 — Aspectos clinicos e resolutividade

Neste subgrupo foram agrupados dados de diagnostico médico
através do CID 10 ? ( 80 ), encaminhamentos realizados apés consulta médica,
tipos de servigos utilizados no CEREST - Betim e freqiiéncia aos servicos de
Reabilitagdo anterior ao tratamento no CEREST - Betim, motivo que desencadeia
acao em saude do trabalhador para equipe multidisciplinar e resolubilidade do

problema.

2 CID - 10 acesso http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm(80)
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Na tabela 21 estdo apresentados os diagnosticos prevalentes, sendo

que os de maior freqiéncia entre os entrevistados sdo a sindrome do manguito

rotador (15,2%) e sindrome do tunel do carpo (15,2%).

Tabela 21. Distribuicdo do diagnéstico clinico dos entrevistados e CID 10*

CID f %
Sindrome do manguito rotador M 51 7 15,2
Sindrome do tunel do carpo M 75.1 7 15,2
Reumatismo nao especificado M 79 5 10,9
Mononeuropatias dos membros superiores G 56 4 8,7
Cervicalgia M 54.2 4 8,7
Epicondilite lateral, Cotovelo de tenista. M 771 3 6,5
Transtorno do disco cervical M 50.1 2 4,3
Sinovite e tenosinovite M 65 2 4,3
Compressdes das raizes e dos plexos G 551 1 2,2
Doencas hipertensivas 110 1 2,2
Gonartrose - artrose do joelho M17 1 2,2
Transtornos dos discos cervicais. M 50 1 2,2
Dorsalgia ndo especificada, dor nas costas. M 54.9 1 2,2
Fibromatose fascia plantar, M72.2 1 2,2
Fratura da coluna lombar e da pelve S 32 1 2,2
Traumatismo superficial do ombro e do bracgo S 40 1 2,2
Fratura do antebraco S 52 1 2,2
Fratura ao nivel do punho e da mao, S62.7 1 2,2
Ferimento da perna S 81 1 2,2
Luxacgao, entorse e dos ligamentos do joelho. S 83.2 1 2,2
Total 46 100,0

Ao analisar a localizagdo da dor no segmento corporal e o diagnostico

médico (CID -10) (80), observa-se correlagéo entre os achados com concentragao

de dor nos membros superiores, uma vez que as duas patologias acometem

regides que envolvem os membros superiores (Tabelas 21 e 22).
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Tabela 22. CID 10 e Localizacao da dor no segmento corporal

CID-10 Localizacdo da dor no segmento corporal Total

MMSS MMII Coluna MMSSe MMlle MMSSe
Coluna Coluna OMBRO
M 75.1
M 54.2
M 51
M 79
G 56
M17
M 771
M 50
M 54.9
S 81
M72.2
S 83.2
M 65
M 50.1
S 52
S 62.7
G 55.1
S 40
S 32
10
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Ao relacionar os dados de CID — 10 (80) com género constatamos que
na populagao do género feminino ha prevaléncia tanto da Sindrome do tdnel do
carpo quanto da Sindrome do Manguito rotador e para o género masculino ha
concentracao (15%) na sindrome do tunel do carpo. (Tabela 23)
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Tabela 23. Incidéncia de patologia por género

patologia CID-10 M F f
Sindrome do tunel do carpo M 75.1 3 4 7
Sindrome do manguito rotador M 51 2 5 7
Reumatismo nao especificado M 79 1 4 5
Mononeuropatias dos membros superiores G 56 0 4 4
Cervicalgia M 54.2 2 2 4
Epicondilite lateral, Cotovelo de tenista. M77.1 2 1 3
Dorsalgia ndo especificada, dor nas costas. M 65 0 2 2
Transtorno do disco cervical M 50.1 2 0 2
Gonartrose - artrose do joelho M 17 1 0 1
Sinovite e tenosinovite M 50 0 1 1
Compressodes das raizes e dos plexos M 54.9 0 1 1
Ferimento da perna S 81 1 0 1
Fibromatose fascia plantar M 72.2 1 0 1
Luxacao, entorse e dos ligamentos do joelho. S 83.2 1 0 1
Fratura da coluna lombar e da pelve S52 1 0 1
Traumatismo superficial do ombro e do braco S 62.7 1 0 1
Fratura do antebraco G 551 1 0 1
Fratura ao nivel do punho e da mao, S 40 0 1 1
Ferimento da perna S 32 1 0 1
Doencgas hipertensivas 110 0 1 1

Total

N
o

N
»

N
(o))

Quanto aos motivos que desencadearam acdes de saude, as

LER/DORT (Lesao de esforco repetitivo, Disturbios osteomusculares relacionadas

ao trabalho) em conjunto com outras demandas, encontram-se entre as causas

gue mais exigem acodes dos profissionais na atencéo ao trabalhador (Tabela 24).

Tabela 24. Motivos de ac6es em Saude do trabalhador

Motivos v %
Ler/DORT 14 30,4
Demandas externas 14 30,4
Para fechamento de nexo causal 7 15,2
Acidente de trab mutilacao 3 6,5
Acidente de trabalho leve/moderado 3 6,5
Disfunc&o Neuro Mus Esqg sem nexo causal 3 6,5
Pneumoconioses 2 4,3
Total 46 100,0
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Varios autores apontam para o deslocamento do perfil de morbidade
causada pelo trabalho na modernidade, com o desaparecimento das classicas
doencas profissionais e o surgimento de novas formas de adoecimento e outros
riscos ocupacionais entre eles as Lesdes de Esforcos Repetitivos (LER) e o
estresse (6), resultantes das modificagdes do estilo de vida das pessoas.

Nesse sentido, segundo Dias (4) "Novos e velhos padrées de producao
e consumo se relacionam com o ambiente e saude e se expressam no Vviver,

adoecer e morrer dos trabalhadores e da populagdo e na degradacdo ambiental’.

Os achados desta investigacdo permitem ainda inferir que as
condigdes das estruturas osteomusculares dos trabalhadores estao fragilizadas,
necessitando de cuidado e atencdo para tratar a condi¢do inflamatéria e de dor,
mas também de programas educativos, na direcdo da apropriagdo dos
mecanismos de funcionamento do corpo. Orientacao para aquisicao de estratégias
para percep¢ao das necessidades corporais diante das atividades realizadas, bem
como para a manutencado das condicoes de saude, no sentido de se evitar o

adoecimento.

As acOes complementares, apds a consulta médica, apontam a grande
incidéncia de encaminhamentos para exames laboratoriais e servico de
fisioterapia, demonstrando que a populagédo da pesquisa busca o CEREST - Betim
para obter assisténcia das disfuncbes em seu corpo, provocadas pelo desgaste
nas atividades cotidianas (Tabela 25).
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Tabela 25. Distribuicdo dos encaminhamentos ap6s consulta médica.

Encaminhamentos Va %
Exames laboratoriais e fisioterapia 14 30,4
Fisioterapia 8 17,4
Diagnéstico especialista 5 10,9
Diagnéstico e exames laboratoriais 5 10,9
N&o houve encaminhamento 3 6,5
Exames laboratoriais 2 4,3
Diagnéstico de especialista, Exames laboratoriais e Terapia 2 4,3
Ocupacional
Exames laboratoriais, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 2 4,3
Diagnéstico com especialista e fisioterapia 2 4,3
Terapia Ocupacional 1 2,2
Diagnédstico com especialista, fisioterapia e Terapia 1 2,2
Ocupacional.

N&o se aplica 1 2,2
Total 46 100,0

Na tabela 25 observa-se que o CEREST - Betim foi o local onde a
assisténcia clinica para alivio da disfuncao detectada foi efetivada, comprovando
gue ha grande necessidade dos servicos que compdem o processo de reabilitacao
dentro das unidades de atencdo a saude do trabalhador, como estratégia para
agilizar a assisténcia e o retorno do trabalhador em melhores condicées para o

desempenho das atividades profissionais.

Tabela 26. Local onde se realiza os atendimentos de fisioterapia, fonoaudidlogia e
terapia ocupacional.

Local onde se submete a reabilitagdo £ %
CEREST 36 78,3
Nao frequienta 7 15,2
Rede 3 6,5
Total 46 100,0

Na tabela 27 observa-se que a maioria dos trabalhadores (60,9%)
utilizou os servigos de reabilitacdo anteriormente a vinda ao CEREST - Betim,
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achado importante para inferir que estes cidadaos, quando chegam ao referido
Centro ja estdo adoecidos.

Tabela 27. Utilizacdo do servico de reabilitacdo

Utilizou o servigo antes f %
Sim 28 60,9
Néo 17 37,0
N&o se aplica 1 2,2
Total 46 100,0

Dados sobre a resolutividade do problema que motivou a busca ao
CEREST - Betim, indicou que 87,0% dos trabalhadores tiveram seu problema

solucionado ou em andamento, sugerindo que se encontravam em tratamento.
(Tabela 28)

Tabela 28. Resolutividade do problema que o trouxe ao CEREST - Betim

Resolveu o problema f %
Em andamento 29 63,0
Sim 11 24,0
Nao 6 13,0
Total 46 100,0

Ao relacionar dados de resolutividade do problema com a origem do
encaminhamento, observou-se que a maioria dos trabalhadores encaminhados
pelo controle social (26,08%) encontrava - se em tratamento, enquanto o0s
encaminhados pelas UBS (23,91%) encontrava - se em tratamento ou ja tinham
seu problema resolvido, demonstrando que o CEREST - Betim é o local onde os
trabalhadores encontram respostas as suas demandas.
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Quando questionados sobre a resolutividade do problema que os trouxe
ao CEREST, foi possivel observar pelos fragmentos de discurso, que o CEREST
vem correspondendo a expectativa de atencao a saude do trabalhador, com oferta
de servicos de qualidade para a solucao das necessidades. Foi possivel constatar
a satisfacao dos trabalhadores em varios discursos afirmativos como rapidez,

acolhimento, atencdo humanizada, orientacées, bom atendimento, entre outras:

“Resolveu... encaminharam-me muito bem, recebo o beneficio até hoje,
quando tenho alguma dificuldade ligo para ca e eles resolvem para mim. Eu
marquei médico no mesmo dia que eu tenho a fisioterapia, ndo tenho o que

reclamar. O atendimento é 6timo”.

...”Sim, consegui atendimento de Fisioterapia para tratamento da fratura

que tive no membro inferior direito, apds o acidente de trabalho”.

..."Resolveu sim, gostei do atendimento, os profissionais se preocupam
com a gente, tratam bem preocupam com a nossa saude, dao apoio, se precisar
de ajuda eles estao a disposicao. Sé consegui as coisas depois que vim pra ca. O
INSS tinha cortado (o beneficio), consegui de novo, consegui a Fisioterapia, a
clinica da dor na UFMG no hospital das clinicas. Estou satisfeito...”.

Outros trabalhadores, todavia tem a percepcao da limitacdo da rede
publica de saude na oferta de servigcos, e a morosidade para a solugdo dos

problemas de saude.

..."Nao resolvi, porque o INSS me deu alta e os médicos da empresa
ndao me consideraram apta para voltar ao trabalho. Ainda estou em tratamento
para o tornozelo (queda sofrida no trabalho) e para a mao direita, mas o servico
que me atende esta de férias (PUC). Gostaria que no CEREST tivesse um
ortopedista, para os atendimentos serem mais rapidos e para conseguir 0S
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relatérios mais facilmente, pois demora muito para consegui-los para levar para a

pericia quando a consulta € marcada no centro de reabilitagdo Divino Braga...”.

..."Ainda estou aguardando para retornar para o tratamento, mas estou
com dificuldade em relacdo ao horario, pois s6 posso ser atendida apés as 16 h,
porque a empresa ndao me libera durante o expediente. Quanto as consultas
médicas e ao processo junto ao INSS estou sendo bem orientada e estou

conseguindo resolver de acordo com o necessario...”.

...”Ainda nao até hoje. O que ajudou muito foi a értese que a terapeuta

ocupacional fez para dormir. Diminuiu muito a dor e a dorméncia...”.

..."Ainda ndo, porque ainda preciso de mais tratamento e o médico ja
disse que eu necessito fazer uma cirurgia no ano que vem. O atendimento aqui é
bom, o médico explicou melhor que o ortopedista que eu tratava. Com o médico
daqui entendi o0 meu problema de saude”.

Os trabalhadores que ainda se encontram em tratamento também

demonstraram satisfacdo com a atencao e orientacdes recebidas.

..."Melhorou muito, perdia o senso de equilibrio e o labirinto, a dor
continua, mas diminuiu. O CEREST tem ajudado a resolver os problemas de

saude. Tenho gostado e ndo sabia que existia, estava procurando emprego...".

..."Esta resolvendo. O CEREST ajudou muito. Quando cheguei nao
estava aglientando andar, ndo estava afastada pelo INSS. O Doutor me ajudou

muito, me orientou”. Com os relatérios do Doutor o INSS nunca me voltou... ™.
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...”Resolvi grande parte do meu problema, pois ao iniciar o tratamento,
eu estava muito mal, tanto que meu afastamento foi imediato. Sei que posso nao

melhorar tudo, mas estou bem melhor...”.

Os achados encontrados permitem verificar que de acordo com Hortale,
Travassos, Unglert,( 33,35,42) a populacao percebe-se acolhida nos servigos, que
ofertam agdes desenvolvidas por equipe multidisciplinar .
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5- CONCLUSAO

Ao estudar a trajetéria da amostra de trabalhadores que buscaram o
CEREST - Betim no ano de 2008, foi possivel apreender algumas constatacoes

que serdo expostas a seguir.

Apesar da abrangéncia de 12 municipios, a procura pelo CEREST

Betim é pouco expressiva se comparada as possibilidades econémicas da regiao.

A maior incidéncia da procura pelo CEREST - Betim foi de pessoas do

género feminino, com prevaléncia do ensino fundamental incompleto.

Constatou-se que 87,0% dos trabalhadores tiveram seu problema

solucionado ou em andamento.

Os trabalhadores ao buscar o CEREST-BETIM, percebem-se acolhidos

e obtém encaminhamentos segundo as necessidades detectadas.

Estabelecido o nexo com a situacdo de trabalho, os servicos de acdes
de saude complementar da rede publica sao utilizados para auxiliar o diagnostico
do médico do trabalho.

Recebem atendimento para o processo de reabilitacdo dentro do

préprio CEREST, com espera menor que sete dias, para inicio do tratamento.

A grande maioria € encaminhada para o servigo de pericia médica do
INSS, percebem-se atendidos quanto a busca de esclarecimento de suspeita de

doenca ocupacional, recebem tratamento e relatérios médicos.
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Na resolugdo do problema relatam que os encaminhamentos realizados

atendem a expectativa e concluem que se encontram no caminho da solucéo.

Ressaltam a importancia da escuta e do acolhimento, ou seja, sédo
tratados com responsabilidade e respeito.

O CEREST - Betim foi o local onde a assisténcia clinica para alivio da
disfuncao detectada foi efetivada, comprovando que ha necessidade dos servigos
gue compdem o processo de reabilitacdo dentro das unidades de atencéo a saude
do trabalhador, como estratégia para agilizar a assisténcia e o retorno ao trabalho
em melhores condi¢des para o desempenho das atividades profissionais.

Constata-se a satisfagdo dos trabalhadores que buscaram o CEREST -
Betim que tem correspondido a expectativa de atencdo a saude do trabalhador,

com oferta de servigos de qualidade para a solugdo das suas necessidades.

A Saude do trabalhador estd em construgéo e a populagcao entrevistada
permitiu sinalizar a eficacia, do modelo de assisténcia oferecido pelo CEREST -
Betim.

Apesar da existéncia da Politica Nacional de Atengdo a Saude do
Trabalhador, de investimento na criacao e implementacao de Centros Referéncias
em Saude do Trabalhador, da conquista de direitos regulados a partir da ultima
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil e dos diferentes Ministérios
envolvidos com o tema, o trabalhador ainda encontra dificuldade para obter
assisténcia integral a saude.
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6 - RECOMENDACOES

A baixa procura por parte dos usuarios aos CEREST - Betim,
expressada pela estatistica de 440 matriculas no ano de 2008, sugere a
necessidade de maior amplitude na campanha de divulgacdo do centro para se
estabelecer estratégias de informagdo que atinja os trabalhadores que por
diversos motivos, utilizam a rede privada de atencdo a saude, repercutindo no

desconhecimento das reais condicdes de trabalho e saude dessa populagéo.

O trabalhador necessita educacao permanente em programas de
orientacdo e cuidados basicos para a saude, prevencao de agravos dentro e fora
do local de trabalho constantemente.

Necessita ainda atencdo aos cuidados da saude integralizada entre os
diferentes ministérios em razdo da gama diversificada de areas de abrangéncia

que envolve o tema trabalho .

Atividades congregadas e informacdes advindas da atencdo a saude
facilitam acbGes de vigilancia sanitaria, fortalecem o sistema de informagéo,
geracao de dados epidemiolégicos e estatisticos permitindo efetividade de acoes
regionalizadas, articuladas para preservacao do trabalhador saudavel, na area

com competéncia.

Acdes e atividades que possibilitam configuragdo do mapa nacional da
atencdo a saude do trabalhador demarcam as diversidades regionais, facilitam a
conformacado do geo processamento da atencao a saude do trabalhador no Brasil.
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8- Anexos

ANEXO 1 - ROTEIRO DE ENTREVISTA

Protocolo de Pesquisa Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador
(CEREST) Betim

CARACTERIZACAO DO TRABALHADOR:

Nome: Idade: anos
Escolaridade:

Reside no municipio de Betim: () Sim () Nao

Endereco:

Situacao familiar: ( ) casado () solteiro numero de filhos ___

Renda familiar:

Diagnostico clinico:
Atividade Profissional: Cargo:
Local onde trabalha: Endereco:
Tipo de vinculo empregaticio
() servidor publico () registro em carteira profissional ( ) autbnomo
Vocé esta desempregado atualmente?  Ha quanto tempo
Tempo de exercicio profissional nesse local:
Atualmente esta trabalhando () sim () nao
Esta afastado h& quanto tempo?
Recebe beneficio do INSS, Qual?

ACESSO:
Como chegou até o CEREST - Betim

Demanda espontanea: ()sim () nao

Encaminhado por: () UBS
() UAIS

() PSF

() Sindicato
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() Controle social
() Hospital

() Micro regiao
() amigo

() Centro de Reabilitacao

Apés ter conhecimento do CEREST quanto tempo demorou em obter o primeiro
atendimento?

() Menos de sete dias () sete dias () Quinze dias ( )30 dias ( ) Mais de 30
dias () trés meses

RESOLUBILIDADE
Apébs o acolhimento no CEREST foi encaminhado para: () Servico médico do
trabalho
() Servico social
() DRT
() Rede SUS
() INSS
() outro-

Apos consulta médica foi encaminhado para:
() Diagnostico de especialista

() Exames laboratoriais

() Fisioterapia

() Fonoaudibloga

() Terapia Ocupacional

Quem realizou o agendamento de exames laboratoriais e Consulta com
especialistas na rede?

() Cerest () Vocé

O processo de reabilitacdo foi iniciado quanto tempo apds a consulta com o
médico do CEREST
() menos de sete dias () mais de sete dias () 15 dias ( ) 30 dias

Onde vocé realiza atualmente os servigos de Fisioterapia, Fono e T.O.?
() CEREST () Rede

Quanto tempo demorou em agendar a reabilitacdo na Rede de Assisténcia SUS
() Menos de sete dias () sete dias () Quinze dias ( )30 dias () Mais de 30 dias

Vocé ja frequentou esses servigos antes?
()SIM  ()NAO
Em caso afirmativo onde?

Quais servicos voceé utiliza no CEREST?
() Fisioterapia () Terapia Ocupacional () Fonoaudiologia () Psicologia
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Quais servicos voceé utiliza na Rede de Assisténcia SUS

() Fisioterapia ( ) Terapia Ocupacional, ( ) Fonoaudiologia ( ) Psicologia ( )
Especialidades médicas

Encaminhamento ao INSS:

Vocé ja passou pelo servico de pericia médica do INSS? () Sim () Nao

Em caso afirmativo quantas vezes antes de vir para o CEREST?
()um () dois ()trés () quatro () mais de quatro

Desde que iniciou os atendimentos no CEREST vocé agendou consultas para a
pericia médica?
() Sim () Nao

Em caso negativo quem efetuou o agendamento.
() Empresa () CEREST

() Assisténcia do SUS

() Familiar

Pericia médica do INSS foi solicitada para:
() Afastamento temporario

() Licenga de 30, 60, 90, 120 dias.

() Beneficio continuado

() Aposentadoria

() Reabilitagédo Profissional

Vocé resolveu o problema que o trouxe ao CEREST?
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ANEXO 2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa que pretende
conhecer os trabalhadores que buscam o CEREST e avaliar como se da o acesso
e a solucao dos problemas que os trouxeram aqui no CEREST — Betim. Este
estudo é importante para sabermos como o servico vem atendendo a necessidade
do trabalhador aqui de Betim.

Gostariamos de pedir sua autorizacao para a realizacdo da entrevista e
também para rever a comunicacdo em caso de alguma duvida. Sua participacao
neste estudo é voluntéria, e caso ndo queira participar ndo havera prejuizo no seu
atendimento no CEREST. Sua participacao nesse estudo sera uma oportunidade
para vocé falar das suas dificuldades e dessa forma levarmos as suas sugestoes
aos responsaveis pelo servico.

As informagbes serdo mantidas em sigilo e os dados obtidos serédo
utilizados apenas para fins académicos.

Declaro que entendi as informagdes que me foram transmitidas e
concordo em participar deste estudo.

Data: / /

Nome do entrevistado:

Assinatura:

Nome do entrevistador:
Assinatura: Tania Lucia Hirochi

Telefone para contato: (0XX31) 34982254
Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa: 19- 3788-8936
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