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1 PIDEMIOLOGIA
DEL SIDA Y DE LA INFECCION POR EL VIH
EN COSTA RICA!

Jorge Elizondo A.,*> James M. Shultz®

Marianna K. Baum?® y Gisela Herrera M?

El presente articulo examina y describe la epidemiologia del SIDA y de Ia
infeccion por el VIH en Costa Rica. Entre 1983, cuando se diagnosticaron los primeros
casos,  fines de agosto de 1991, se notificaron 283 casos de SIDA, lo que coloca a Costa
Rica en tercer lugar entre los siete paises de Centroamérica en lo que respecta a incidencia
acumulativa y niimero acummlativo de casos. Aungue persiste un nikmero reducido de
casos de SIDA en hemofilicos y receptores de transfusiones sanguineas, el tamizaje de la
sangre y sus derivados ha aumentado enormemente la inocuidad de estas sustancias. Vi-
rios factores sugieren que Costa Rica tiene un patrén de transmision tipo I: es decir, que el
SIDA se transmite principalmente por contacto entre hombres homosexuales o bisexuales.

Se observa una razdn de hombres a mjeres de 11:1 en casos de SIDA notificados y de 14:1
en casos notificados de infeccion por el VIH. La proporcion de casos por contacto sexual
entre hombres es de 72% I\b obstante, el crecimte mimero de €asos heterosexuales Y] perina—
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valecientes son compatibles con una posible transicion hacia un patron de tipo U1

El presente articulo se propone
examinar y describir a grandes rasgos la epi-
demia del SIDA en Costa Rica, donde la pri-
mera transmisiéon del VIH probablemente
tuvo lugar a fines de los afos setenta o a prin-
cipiosdelosafnosochenta. Parafines deagosto
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de 1991, se habfan diagnosticado y notificado
al Ministerio de Salud de Costa Rica 283 ca-
sos de SIDA.

Durante los primeros afios de la
epidemia, la transmisién del VIH en el pais
fue similar a Ia de los pafses industrializados
del hemisferio occidental (paises con un pa-
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cién de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) de los patrones epidemiolbgicos glo-
bales del SIDA, los paises con un patrén tipo
I se caracterizan por una transmisién tem-
prana y persistente del VIH, principalmente
en hombres homo y bisexuales. Durante los
primeros anos de la epidemia en estos pai-
ses, la raz6n de hombres a mujeres en casos
de SIDA suele oscilar entre 10:1 y 15:1 (1).
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Para fines de agosto de 1991, la
razén de hombres a mujeres en casos de SIDA
en Costa Rica era de 11:1, razon compatible con
la definicién clasica del patrén de disemina-
cién tipo I. Sin embargo, también existian ya
ciertos indicadores de una posible transicién
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pequeiio pero creciente de casos heterose-
xuales y perinatales y una tasa de 0,4% dein-
feccién por el VIH en mujeres embarazadas.
Esta tltima fue detectada en un importante
estudio de serovigilancia. Este tipo de tran-
sicion podria deberse a un predominio de la
bisexualidad o bien a un aumento de la tasa
de infeccién por el VIH en trabajadoras se-
xuales (rasgo caracteristico de la epidemia de
SIDA en Honduras) (2).

MATERIALES
Y METODOS

Los datos correspondientes a la
vigilancia de casos de SIDA y a la seropreva-
lencia del VIH que se incluyen en el presente
estudio se obtuvieron en el Departamento de
Control y Prevencién del SIDA del Ministerio
de Salud en San José, Costa Rica. La mayor
parte de los casos de SIDA en este pais se
adaptan a la definicién publicada en 1987 por
los Centros para el Control de Enfermedades
sobre lo que constituye un caso de SIDA. Si
se aplica la definicién un poco més amplia re-
visada por la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) —“definicién de Caracas”—,
el niimero de casos es aun mayor (4). Para fi-
nes de serovigilancia, la presencia de infec-
cién por el VIH se determina mediante la de-
teccion repetida de anticuerpos contrael VIH
con el inmunoensayo enzimatico (ELISA) y su
confirmacion con la prueba de Western blot.
Desde febrero de 1988 el SIDA figura en la lista
de enfermedades transmisibles de notifica-
cién obligatoria en Costa Rica.

El sistema de vigilancia epide-
miolégica de Costa Rica opera en tres niveles:
local, regional y central. El nivel local recibe
los primeros informes de casos sospechados
de SIDA, lleva a cabo una btisqueda activa de
casos, y recoge muestras de sangre de los ca-
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mes de estos casos luego se envian al nivel re-
gional, donde se confirma el diagnéstico
clinico y se llevan a cabo pruebas serolégicas
preliminares con el método de ELISA. El ni-
vel regional envia las muestras con resulta-
dos positivos al nivel central para que se con-
firmen estos resultados mediante la prueba de
Western blot. Ademads de efectuar estas prue-
bas confirmatorias en el Laboratorio Nacio-
nal de Referencia para Diagnoéstico del SIDA,
el nivel central distribuye formularios de no-
tificacién a todos los niveles; recopila la his-
toria clinica completa de cada paciente de
SIDA; procesa, analiza y tabula todos los da-
tos epidemiologicos relacionados con el SIDA,
y proporciona a la OPS restimenes de las ac-
tividades de vigilancia.

RESULMDOS

Casos de SIDA

De los 283 pacientes de SIDA que
habian sido notificados al Ministerio de Sa-
lud de Costa Rica para fines de agosto de 1991,
183 (65%) habian fallecido. En una poblacién
nacional de 3,0 millones de personas, estos 283
casos equivalen a una incidencia acumulativa
de 9,3 casos por 100 000 habitantes (cuadro 1),
la cual es ligeramente mayor que la incidencia
acumulativa para toda Centroamérica, que es
de 8,4 casos por 100 000 habitantes. De los 283
casos notificados, 77 ocurrieron en 1990, afio
en que la incidencia anual fue, por consi-
guiente, de 2,5 casos por 100 000 habitantes.

Entre los siete paises de Centroa-
meérica, Costa Rica ocup6 el tercer lugar en
términos del niimero acumulativo de casos de
SIDA notificados. El pais tiene aproximada-
mente el mismo ntimero de casos que Pa-
nama (280) pero menos que El Salvador (370)



CUADRD 1. Niimero acumulativo de casos de SIDA nofificados e incidencia acumulativa
en Centroamérica hasta el 15 de agosto de 1991, por pafs

Namero acumulativo Lugar Incidencia Lugar
Pals de casos de SIDA ocupado Poblacién acurmulativa ocupado
Belice 12 6 180 400 6,7 5
Costa Rica 283 3 3 032 000 9,3 3
E! Salvador 370 2 5221 000 71 4
Guatemala 176 5 9 340 000 1,9 6
Honduras 1 306 1 5 261 000 24,8 1
Nicaragua 16 7 3 606 000 0,4 7
Panamd 280 4 2 423 000 11,6 2
Total 2 443 29 063 400 8,4

u Honduras (1 306) (5). Enlo que respecta a
la incdidencia acumulativa, Costa Rica, con 9,3
casos por 100 000 habitantes, ocup¢ el tercer
lugar después de Panamé4 (11,6) y Honduras
(24,8) (véase el cuadro 1).

Patrones geogréficos

La epidemia de SIDA en Costa
Rica se concentra en las dreas metropolitanas
de la Meseta Central. San José, la capital,
contiene 37% de la poblacion total del pais
(1 117 636 habitantes) y tuvo el mayor ni-
mero de casos de SIDA (183 casos, 0 65% del
total nacional). Otras tres ciudades de la Me-
seta Central que notificaron un buen niimero
de casos fueron Alajuela (545 554 habitantes
y 29 casos), Cartago (344 160 habitantes y 26
casos) y Heredia (246 331 habitantes y 27 ca-
sos). Solamente se notificaron 18 casos (6% del
total) en otras dreas del pafs.

‘Tendencias temporales

“ El primer caso de SIDA se noti-
fic6 en 1983. De ahi en adelante, los casos no-
tificados han aumentado anualmente (como
se ha observado, 77 casos se notificaron en
1990). Al principio el niimero de casos noti-
ficados se duplicaba cada afio, pero era muy
pequefio. Desde 1988 la tasa de aumento de
estos casos se ha reducido considerable-
mente (cuadro 2).

Los primeros casos de SIDA en
Costa Rica ocurrieron en varones hemofili-
cos, quienes constituyeron el total de casos en

1983 y 1984 (tres cada ano) y tres de los seis
casos notificados en 1985. De 1985 a 1990, los
pacientes homo y bisexuales representaron de
50% a 79% de los casos notificados anual-
mente. Varios afios después de iniciada la
epidemia, se empezaron a notificar los pri-
meros casos de SIDA con factores de riesgo
tales como transfusién sanguinea, uso de
drogas intravenosas (UDI) y transmisién
perinatal (véase el cuadro 2).

Sexo y edad

Casi todos los 283 casos de SIDA
notificados han ocurrido en pacientes de sexo
masculino (cuadro 3). A comienzos de agosto
de 1991 la razén de hombres a mujeres en tér-
minos de casos acumulativos era, por consi-
guiente, de 11:1. A partir de 1988, sin em-
bargo, la proporcién de mujeres afectadas ha
aumentado ligeramente, ya que se han em-
pezado a notificar casos de sexo femenino en
las categorias asociadas con factores de riesgo
como transfusién sanguinea, contacto hete-
rosexual y transmision perinatal.

Seis casos de SIDA se han diag-
nosticado en nifios menores de 5 afios y otros
siete en nifios de 5a 12. Cuarenta y tres casos
(15%) se han diagnosticado en personas de 13
a 24 anos, 199 (70%) en personas de 25 a 44,
y 28 (10%) en personas mayores de 44 afios.
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CUADRO 2. Casos de SIDA en Costa Rica segtin tipo de exposicion y afio del diagndstico

Tipo Afio del diagn6stico

de exposicién 83 84 85 86

87 88 89 90 912 Total

Homosexual 3 5
Bisexual 1
Heterosexual 1
Hemofilia 3 3 3 3
Transfusion

sanguinea 1
Dispositivo

intrauterino
Perinatal
Desconocida

Total 3 3 6 11

17 33 33 4 34 166
2 7 8 13 8 39

3 5 4 3 16
4 5 1 4 1 27

2 4 2 9

1 1 5 6
1 3 3 7
1 2 2 3 4 13

24 52 55 77 52 283

21 de enero a 15 de agosto de 1991.

CUADRO 3. Casos notificados de infeccidn
por el VIH segtn tipo de exposicion y sexo.
Costa Rica, hasta el 15 de agosto de 1991

Tipo

de exposicion ~ Hombres Mujeres  Total
Homosexual 166 166
Bisexual 39 39
Heterosexual 6 10 16
Hemofilia 27 27
Transfusion

sanguinea 3 6 9
Dispositivo

intrauterino 5 1 6
Perinatal 1 6 7
Desconocida 13 13

Total 260 23 283

Categorias de riesgo

Transmisién sexual. De los 283 casos de
SIDA, 221 (78%) se consideraron de transmi-
si6n sexual. La mayoria de los casos (166, o
58%) ocurrieron en hombres con anteceden-
tes de contacto homosexual (cuadros 2 y 3).
Otros 39 casos (14%) de sexo masculino se
colocaron en la categoria de bisexuales. Por
consiguiente, el contacto sexual entre hom-
bres fue un factor de riesgo muy importante
en 72% de todos los pacientes de SIDA y en
79% de los 260 pacientes de SIDA de sexo
masculino. El contacto heterosexual fue un

factor de riesgo en 16 casos (6%), 10 de los

cuales ocurrieron en mujeres (véase el cua-
dro 3).

Transmision por transfusion sangui-
nea. Veintisiete casos (10%) de SIDA ocu-
rrieron en pacientes hemofilicos que recibie-
ron factores de coagulacién contaminados con
el VIH, y nueve casos (3%) ocurrieron en per-
sonas que recibieron una transfusién de san-
gre homdloga contaminada con este virus. Si
se combinan estos dos grupos, 36 de los 283
casos notificados (13%) se relacionaron con
transfusiones de sangre o hemoderivados
contaminados con el VIH.

Transmision perinatal. Siete casos de
SIDA fueron el resultado de transmisién de
madre a hijo durante el periodo perinatal. Los
otros seis casos pediatricos de SIDA (en ni-
fios de 0 a 12 afios) ocurrieron en nifios que
habifan recibido factor antihemofilico o he-
moderivados contaminados con el VIH. En las
estadisticas de vigilancia de Costa Rica, estos
tltimos casos estdn clasificados en el grupo
sefialado anteriormente que corresponde a
transmisién por transfusién sanguinea.



Para agosto de 1991, el Departa-

mento de Control y Prevencion del SIDA del
M1mster10 de Salud de Costa Rica habia re-
cibido 568 notificaciones de casos de infec-
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sexo femenino. En consecuencia, la razén
de hombres a mujeres fue de 14:1.

El Ministerio de Salud de Costa
Rica ha realizado estudios seroepidemiol6-
gicos para monitorearlos niveles de infeccion
por el VIH. Algunos estudios se han basado
en poblaciones (en donantes de sangre) y los
demas han sido intrainstitucionales (en pa-
cientes atendidos en clinicas para enferme-
dades de transmision sexual (ETS) o tuber-
culosis; mujeres embarazadas en clinicas de
control prenatal; pacientes en programas
de asesoramiento y clinicas de deteccion;

pacientes en centros de salud, y habitantes

de tugurios) (cuadro 4). La tasa mds alta de
infeccién por el VIH que se encontré en estos

estudios ocurrié en ‘pd.ut!‘l ites atendidos en os
centros de deteccién (14,5%).

TN )
1 J1scusion
Y CONCLUSIONES

La epidemia de SIDA en Costa
Rica ha adquirido un caracter muy diverso, ya
que a lo largo del tiempo los casos se han ido
extendiendo a un mayor ntimero de catego-
rfas de riesgo. Resulta patente que predo-
mina la transmision sexual y que el factor de
riesgo mds importante es el contacto sexual
entre personas de sexo masculino.

Enel esquema usado por la OMS
para clasificar la epidemiologia global del
SIDA, Ia situacién de Costa Rica parece, su-
perficialmente, caracteristica del patrén de
transmisién tipo I (1). En términos concre-
tas. la enidemia de SIDA en Cocta Rica no
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coincide exactamente con la de los paises ve-
cinos de Centroamérica, que tienen un pa-
tron de transmision de tipo VI debido a la
transicién progresiva hacia casos atribuibles
a contacto heterosexual (2). Si bien es cierto
que estos ultimos casos recién empiezan a
aparecer en Costa Rica, a mediados de 1991
las categorias de riesgo méds comunes se-

guian siendo el contacto homo y bisexual.

CU DRO 4. Seroprevalencia de anticuerpos contra ei VIH en ciertos grupos de poblacion.

Costa Rica, 1985 2 1990
Casos
Tamafio seropositivos Prevalencia
Pablacion Periodo muesiral (No.} (%)
Donantes de sangre oct 85—oct 87 80 000 24 0,03
oct 85—sep 86 33 448 14 0,04
oct 86—sep 87 40 808 12 0,03
oct 87—sep 88 22 116 7 0,03
Trabajadoras sexuales ago 89-feb 90 765 15 1,96
en clinicas de ETS
Pacientes atendidos oct 89—ago 90 3008 66 2,19
en clinicas
antituberculos
Embarazadas jul 90—sep 90 1244 5 0,40
Usuarios de los oct 89—oct 90 1147 9 0,78
rantrne da ealud
Pacientes de centros jul 90—nov 80 200 29 14,50
de deteccion del
VIH
Habitantes de tugurios jul 90—sep 90 3917 8 0,20

e SIDA Y VIH EN COSTA RICA
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Por otra parte, varios indicadores
sugieren que el flagelo del SIDA en Costa Rica
podria, con el tiempo, asumir las caracterfs-
ticas de una epidemia de tipo VIl. Estos indi-
cadores, que ponen de manifiesto una posi-
ble tendencia ascendente de la diseminacién
heterosexual del VIH, incluyen 1) un au-
mento de la notificacién de pacientes hetero-
sexuales en los tltimos afos, 2) la notifica-
cién reciente de casos perinatales, 3) una
frecuencia moderada de infeccién porel VIH
en trabajadoras sexuales investigadas en cli-
nicas para enfermedades de transmisién se-
xual, y 4) tasas sorprendentemente altas de
infeccién por el VIH en mujeres embaraza-
das que reciben cuidados prenatales.

Cabe mencionar que la bisexua-
lidad existe en Costa Rica porque se repudia
la expresion desinhibida de atraccién sexual
entre hombres. La bisexualidad puede, por
consiguiente, servir de via para la infeccién
de las companieras sexuales y de sus fetos sin
nacer. En este contexto también existe una
frecuencia de otras enfermedades de trans-
mision sexuallo suficientemente alta para fa-
cilitar la transmision del VIH por via hetero-
sexual. Ademas, las tasas de infeccién por el
VIH entre trabajadoras sexuales, que atin son
bastante bajas en Costa Rica, han aumentado
vertiginosamente en otros lugares, particu-
larmente en Honduras, y podrian producir un
aumento del niimero de casos en el sexo
femenino (2).

Elntimero de usuarios de drogas
intravenosas en Costa Rica es muy pequerio,
y por lo tanto la transmisién del VIH por esta
via no es frecuente. Ademds, las pruebas de
deteccion, la adopcién de medidas de salud
publica encaminadas a garantizar la inocui-
dad de la sangre obtenida para transfusiones
homologas, y los procesos de fabricacion
orientados a asegurar la inocuidad de los pro-
ductos a base de factores de coagulacién
importados principalmente de los Estados

Unidos de América han producido una dis-
minucién del riesgo de transmisién del VIH
por via sanguinea.

En términos generales, sin em-
bargo, los datos obtenidos mediante estu-
dios seroepidemioldgicos han despertado
gran inquietud acerca del rumbo futuro dela
epidemia. En primer lugar, aun si se tiene en
cuenta el efecto de la autoseleccién en per-
sonas que acuden voluntariamente a hacerse
pruebas de deteccidn, la tasa de 15% de se-
roprevalencia del VIH en pacientes atendi-
dos en centros de asesoramiento y deteccién
es alarmante (y mucho mads alta que las tasas
correspondientes en muchos centros de de-
teccidn en los Estados Unidos). La tasa de
0,8% que corresponde a los usuarios de los
centros de salud también es bastante alta. Con
respectoala infeccion por el VIH en mujeres,
la tasa de infeccién de 2% detectada en tra-
bajadoras sexuales atendidas en clinicas para
ETS, asi como la tasa de infeccién de 0,4% en
mujeres embarazadas, sugieren que las mu-
jeres estan en peligro y que constituiran una
fraccion cada vez mayor de la epidemia en
expansion.

En el futuro seria sumamente
provechoso establecer un grupo de estudio
multidisciplinario para abordar temas perti-
nentes de salud pblica: el acceso a los ser-
vicios de salud, el costo-efectividad de los
programas contra el SIDA, el efecto psicoso-
cial de las enfermedades relacionadas con el
SIDA en ciertos grupos sociales, la colabora-
cién entre las entidades que combaten el SIDA
y las ETS (6), la legislacién orientada a ase-
gurar el caricter confidencial de los datos so-
bre la infeccién por el VIH y el SIDA, y otros
aspectos. Huelga decir que el futuro de la
epidemia de SIDA en Costa Rica dependera
no solo de las medidas de prevencién adop-
tadas por el Ministerio de Salud, sino de todo
un espectro de valores y tradiciones sociales,
culturales y morales. Para hacer frente a la
epidemia sera necesario crear y evaluar con-
tinuamente un gran niimero de programas
orientados a combatir determinados compor-
tamientos riesgosos (7). Serd imprescindible,
asimismo, establecer vinculos con las inicia-
tivas internacionales contra el SIDA.
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This article describes and as-
sesses the epidemiology of AIDS and HIV in-
fection in Costa Rica. A total of 283 AIDS cases
were reported in the country between 1983,
when the first cases were diagnosed, and the
end of August 1991. This placed Costa Rica
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supply. The high male:female ratios of peo-
ple reported with AIDS (11:1) and HIV infec-
tions (14:1) and the high proportion of AIDS
cases (72%) transmitted by male-to-male sex-
ual contact give grounds for considering Costa
Rica to be a Pattern I country—one where the
disease is transmitted primarily among ho-
mosexual/bisexual males. However, increas-
ing numbers of heterosexual and perinatal
cases, high rates of HIV infection among
pregnant women, and existing patterns of
bisexuality are consistent with a possible shift
toward a Pattern /Il epidemic.
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E ASPECTOS ATUAIS DA SAUDE
DO TRABALHADOR NO BRASIL

Elizabeth Costa Dias?

Este trabalho objetiva descrever a situagdo de savide dos trabalhadores no
Brasil, nos anos 80, enquanto um processo de dimensdes técnicas, politicas, econdmico-
sociais e culturais. Foram utilizados dados e informacdes de agéncias nacionais, como o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o Instituto Nacional de Seguridade
Social (INSS), e internacionais, como a Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT) ea
Organizagio Mundial da Saiide (OMS), além da literatura especializada dispontvel. Chama
atengio a gravidade do quadro de doenga e morte dos trabalhadores e a incapacidade das
politicas puiblicas, implementadas pelo Estado, para dar respostas eficazes & questdo. Destaca-
se, entretanto, o intenso processo social — com a participagio dos trabalhadores e profis-
sionais de saide, responsdveis por importantes mudangas, particularmente da legislagio.
Como conclusio, sio apresentadas algumas questoes que permanecem desafiando os in-
teressados na melhoria da qualidade de vida através da melhoria da satide e das condigdes
de trabalho dos trabalhadores.

ASPECT()S CONCEITUAIS Entretanto, o avango da epide-

miologia, ao desvendar a ocorréncia da doenga
na populagio, tem mostrado que a questao
é mais complexa, ja que o perfil de morbi-
mortalidade néo se desenha de forma linear,
nem as agdes de saide desenvolvidas tém a
eficicia esperada. Coloca-se assim o desafio
de buscar novas formas de articular trabalho,
satide e doenga no conjunto da vida dos in-
dividuos e da coletividade.

Na perspectiva da modernidade,
entendida como “um tipo de experiéncia vi-
tal” — experiéncia de tempo e espago, de si
mesmo e dos outros, das possibilidades e pe-
rigos da vida que é compartithada por ho-
mens e mulheres em todo o mundo (2} —, é
possivel apreender essa articulagdo refletida
no processo satde-doenga.

Particularmente nas tltimas dé-
cadas, a industrializacéo acelerada da pro-
dugéo, sustentada pela transformagio do

A articulacio entre o trabalho, a
satide e as doengas dos trabalhadores tem
sido, hé séculos, objeto de observagéo e refle-
xa0 dos homens e historiadores, filésofos, es-
critores, médicos, cientistas sociais tém re-
gistrado suas observagdes — diversificadas
segundo a lente utilizada para “olhar” o
mundo. :

Em um primeiro momento que,
em muitos casos, se estende até os nossos
dias, as relagbes entre o trabalho e a doenga
foram percebidas de maneira direta, ime-
diata. Em determinadas ocupagdes o traba-
Thador estaria exposto a riscos especificos de
adoecer e morrer, devendo, na prética tradi-
cional da medicina do trabalho, ser protegido
e cuidado ().
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conhecimento cientifico em tecnologia, pela
informatica; o crescimento demogréfico; a
urbanizag¢do crescente; a expansao dos meios
de comunicagio de massa, transformando o
planeta em uma “aldeia global”; a serializa-
¢ao da midia, entre outros fatores da vida
moderna, sdo responsaveis pela mudanca
substancial no viver dos homens, individual
e coletivamente.

Como conseqtiéncias dessa uni-
versalizagao do mundo, mantidas as desi-
gualdades, chamam a atengéo a transnacio-
nalizagdo da economia; a deterioragio da
qualidade de vida, decorrente da poluigdo e
da degradagéo ambiental; 0 empobrecimento
das relacbes humanas; a burocratizagio ex-
cessiva; a crescente concentragdo do poder
econdmico e politico e a violéncia sob muilti-
plas formas. Porém, contraditoriamente,
abrem-se novas perspectivas de revisdo dos
atuais sistemas de valores, fundamentadas em
uma nova ordem ético-politica e estética (3).

Fica, assim, cada vez mais dificil
falar de um mundo do trabalho, que per-
tenca & esfera da fabrica, e um mundo fora do
trabalho. O mundo é um s6, e os trabalha-
dores existem neste mundo, transformando
e por ele sendo transformados, com um modo
de viver determinado historicamente, defi-
nido socialmente e diferenciado em classes
sociais.

Esse “modo de viver” esculpe o
corpo dos homens e se expressa em um
adoecer e morrer cada vez mais comum, que
resulta, em um como amélgama da interagao
de processos de trabalho distintos e um con-
junto de valores, crengas e idéias.

Entretanto, apesar de reconhe-
cer que o processo satide-doenga nos traba-
Ihadores néo é determinado apenas no dm-
bito da fabrica ou da produgao, ndo se discute
0 papel e a importéncia dos riscos gerados
pelos processos especificos de trabalho.
Poeiras, substancias quimicas téxicas, ruido,
vibragio, calor e frio excessivos, radiacoes,
microorganismos, movimentos repetitivos, a
tensao, monotonia, organizagdo do trabalho
e suas “cargas psiquicas” (4) sdo responséa-
veis por danos a satide dos trabalhadores, que
se apresentam de formas variadas, desde a

sensacao indefinida de desconforto e sofri-
mento, as doengas profissionais classicas e aos
acidentes do trabalho.

Ainda temos grande dificuldade
para apreender a totalidade. Ndo dispomos
de metodologias apropriadas de estudo para
dissecar e reagrupar os fenémenos em uma
perspectiva globalizante. Esta talvez seja so-
mente mais uma das facetas da “crise da
ciéncia” neste final de século, onde os cdno-
nes cléssicos, colocados a partir de formas
fragmentadas de ver e estudar o mundo se
contribuiram para o aprofundamento do
conhecimento a niveis inimaginéveis, neces-
sitam uma abordagem nova que consiga
reuni-los e articula-los colocando-os a servigo
dos homens.

O TRABALHQ NO BRASIL
NA DECADA DE 80

A andlise do trabalho no Brasil,
durante a década de 80 (dentro da 6ptica do
que foi produzido, como foi produzido, quem
produziu e como foram repartidos os frutos
desse trabalho), nao pode ser feita desvin-
culada da situagdo mundial.

O Brasil, apesar das grandes di-
ferencas regjonais, é um pais capitalista
periférico, com um processo de industriali-
zagao tardio e acelerado marcado pela incor-
poracao de novas tecnologias, submetido a
logica da divisdo internacional do trabalho
imposta pelos paises capitalistas centrais.

A expansao da economia capita-
lista que se seguiu a I Guerra Mundial, soba
hegemonia norte-americana, comegou a en-
trar em declinio nos anos 60. Na redisposi¢do
das forcas que se seguiu, a Alemanha e o Ja-
péo sairam fortalecidos sem que se modifi-
casse, substancialmente, a situagdo dos pai-
ses latino-americanos, marcada pela crescente
transnacionalizacido das economias e pelo
endividamento externo, com graves reper-
cussGes sobre as condigdes de vida e de satide
da populagio.
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Segundo Pires e Pimentel (5), na
década de 80 destacam-se no quadro econd-
mico brasileiro as seguintes caracteristicas

hicirneg:
Uddiido.

O  busca de saldo positivo na ba-
langa comercial, com a finalidade de obter di-

visas para o pagamento da divida externa;
O estagnagdo econOmica, expressa

nala nrodidn intorna briits (PIR)Y aiie am do-
rl\_l.U YJ.UMMLU ALILLLLIV LAy \‘. LIJI »lu\. LALLM

zembro de 1988 era o mesmo que em dezem-
bro de 1980;

O  inflagdo crescente — o indice ge-
ral de precos (IGP) passou de 110%, taxa de
1980, para 1 037% ao ano, em 1988.

[0  virtual faléncia do Estado, com
uma divida ptiblica interna que, em 1980, re-
presentava 6,4% do PIB e que passou a repre-
sentar 35% em 1988.

A busca de equilibrio fiscal, mo-
netdrio e da balanga de pagamentos tem como
conseqiiéncias o desemprego e o empobre-
cimento da populagdo, traduzidos na situa-
¢do de pobreza critica e na deterioragao da
atengéo as necessidades basicas: satide, edu-
cagdo, saneamento e transporte.

No setor satide, essas medidas de
ajuste se traduzem na redugédo dos investi-
mentos em saneamento, manutencao e con-
servagdo de equipamentos e instalagbes e na
capacitagdo de pessoal. Os recursos sdo con-
centrados em desenvolvimento de progra-
mas de acao orientados a atengdo de proble-
mas prioritarios e de impacto mais imediato,

comn 0 praoramacs de imunizacan de aten-
<omo Os programas G Imunizagas, G aien

¢do infantil e de suplementagéo alimentar.

Agrava—se, assim, o quadro da
ue:‘ﬂg‘l.laluauc de acesso aos servigos de satide,
em que uma pequena parcela da populagao
utiliza servigos privados; os trabalhadores
urbanos, e em alguns casos os rurais, tem
acesso a um nivel intermedidrio, em esque-
mas mistos providos com recursos do Es-
tado, da seguridade social e por pagamento
direto ao setor privado. Uma grande parte da
populagdo, cujas méas condicoes de vida au-
mentam os riscos de adoecer e morrer, fica
excluida ou é atendida de modo insuficiente
qualitativa e quantitativamente.

Ao se examinar a produgio bra-
sileira e a distribui¢do dos trabalhadores por
setor de atividade econdmica, observa-se uma
d.imin'.ﬁgéo da participagéo no setor primé-
rio, contingente expressivo € mais ou menos
fixo na inddstria de transformagao (ou setor
secundario), e o crescimento do setor de ser-
vigos, expressdo do fendmeno da “terciali-
zagdo da economia”, o que se observa tam-
bém nos paises desenvolvidos (tabela 1).

Quanto & forma de produgio, no
setor produtivo brasileiro coexistem relagGes
de trabalho primitivas, tais como o trabalho
escravo (por vezes denunciado com destaque
pela imprensa), parcerias que remontam ao
periodo feudal (encontradas com freqiiéncia
na area rural), contratos de trabalho tradicio-
nais, ao lado de métodos modernos de ges-

TABELA 1. Distribuigdo da populagao
economicamente ativa e sua insercao na forga
de trabatho, no Brasil, em 1987

Setor Empregados Total
Agricultura 5612 065 14 116 155
Indistria de

transformacdo 7 525 629 9 005 976
Industria de
construgao 2 235022 3813 384
Outras atividades
industriais 764 806 856 315
Subtotal 10 525 457 13 725 675
Comeércio 3859 014 6 655 291
Prestacdo de
Servigos 6 223 271 10 101 374
Servigos
auxiliares 1 066 443 1 654 084
Transporte/
comunicagao 1560 125 2 591 421
Servigos sociais 4 314 306 4 654 500
Administragdo
piblica 2 683 854 2 678 021
Outros 1392 213 1708 518
Subtotal 21 099 226 30 143 209
Total 37 236 748 57 985 038

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatfstica/Pesquisa
cional por Amostra de Domicflio, 1987.
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tdo que incorporam a participagio dos tra-
balhadores, como ocorre com os circulos de
controle de qualidade (CCQ) e o kanban (termo
japonés utilizado em administracdo — just
in time.)

Todas as modalidades de proces-
sos produtivos coexistem, da manufatura a
automagao, funcionando de modo comple-
mentar dentro da l6gica do sistema capita-
lista, sem preocupagéo especial com o traba-
lhador ou com o meio ambiente.

Os trabalhadores brasileiros — a
populacdo em idade de trabalhar que se en-
contra no mercado de trabalho na condigio de
ocupado ou de desempregado — ou, se-
gundo definicio do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), “o conjunto de
pessoas, de ambos os sexos, com idade igual
ou superior a 10 anos, que procuram traba-
lho, durante um perfodo de tempo determi-
nado”, estao estimados em 57 milhdes de
pessoas: 37,5 milhdes considerados empre-
gados; 13 milhdes autdonomos, ou trabalha-
dores por conta propria; 2 milhdes de empre-
gadores e 4,5 milhdes considerados nao
remunerados.

Dos quase 38 milhées de traba-
Ihadores empregados, 28 milhdes tém vin-
culo formal (trabalham com carteira assi-
nada) e cerca de 10 milhdes ndo possuem
carteira de trabalho, com graves repercus-
sdes sobre seus direitos trabalhistas e previ-
denciarios e condigdes de trabalho.

Quanto a distribuicdo por sexo,
aproximadamente 37 milhdes da populagio
economicamente ativa (PEA) sdo homens e 20
milhdes, mulheres. Mais que uma questio de
mimeros, as diferencas de género no traba-
Iho tém merecido a atengio de intimeros es-
tudiosos (6) que apenas iniciam o desvela-
mento de uma situagdo complexa que precisa
ser enfocada em seus aspectos socio-culturais,
politicos e bioldgicos, na busca da superagio
de um quadro de dominagéo e desigualdade
dentro do conjunto da classe trabalhadora.

A participagdo das criangas na
forga de trabalho tem sido pouco estudada no
Brasil. O que se sabe, segundo o IBGE, é que
na faixa de 10 a 14 anos, representam 2,8 mi-
lhdes de trabalhadores. A exemplo do que
ocorre em outros paises em desenvolvi-
mento, hd um ingresso precoce na forga de
trabalho, especialmente no setor agropecua-
rio e no setor informal, expondo criangas e
adolescentes a condiges desumanas que
comprometem sua satide e seu crescimento.

Quanto & distribuigao dos traba-
Ihadores entre a 4rea rural e urbana, a expan-
sdo do capitalismo ao campo tem provocado
um acelerado processo de urbanizagio e o
surgimento dos trabalhadores “bbéias-frias”,
cujas condigcdes de vida e de trabalho sdo ainda
mais precarias. Estima-se que hoje, no Brasil,
menos de 25% dos trabathadores estejam na
area rural.

Com respeito a distribuicdo dos
frutos do trabalho, ao se considerar apenas o
indicador “renda”, com todas as suas limita-
¢Oes, observa-se que mais da metade da po-
pulagéo brasileira divide 13,6% da renda na-
cional, fatia semelhante a que cabe a 1% dos
brasileiros mais ricos. Das pessoas que tra-
balham, 65% recebem um salério minimo ou
menos; 10% ganham até trés saldrios mini-
mos e apenas 1,4% recebe mais de 10 salrios
minimos. Na drea rural, mais da metade dos
trabalhadores nao tém remuneragéo fixa e
cerca de 4% recebem meio saldrio minimo ou
menos (7).

DE QUE ADOECEM
E MORREM OS
TRABALHADORES DO
BRASIL

Para conhecer o perfil de morbi-
mortalidade de uma populacao, empregam-
se, tradicionalmente, os indicadores de satide
que, de maneira contraditéria, indicam dano,
doenca ou morte.

Apesar dos limites da fidedigni-
dade dos registros existentes e seus reflexos
sobre a confiabilidade dos dados obtidos,
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pode-se dizer que se observa, paralelamente
ao processo de industrializacdo no Brasil, a
redugio nas taxas de mortalidade infantile a
elevagao da expectativa de vida ao nascer, in-
ferindo uma melhoria das condi¢bes de vida
da populagao. Entretanto, ndo se pode dei-
xar de registrar a diferenca observada entre as
cinco regides brasileiras, especialmente o
contraste entre os achados no Nordeste e
na Regido Sul, possivelmente correlaciona-
dos com as diferencas econdmicas, sdcio-
culturais e a possibilidade de acesso abens e
SEervigos.

Ao se estudar as causas de morte
na populacao brasileira, é interessante obser-
var que, progressivamente, e acompa-
nhando o processo de industrializagao, ha
uma substituigio gradativa, porém nao com-
pleta, da contribui¢do das doengas infecto-
contagiosas, pelas doengas cardiovasculares,
pelos tumores e pelas causas externas ou
mortes violentas, representadas pelos aci-
dentes de trinsito, os homicidios e acidentes
do trabalho.

A andlise desse quadro sugere
que, no modelo de desenvolvimento adotado
para o pais, ndo foram superadas as condi-
¢bes de vida préprias da pobreza e do sub-
desenvolvimento, mas apenas acrescenta-
dos novos riscos e novas formas de morrer,
caracterizando um duplo perfil de morbi-
mortalidade.

Quando se pretende estudar o
impacto do trabalho ou dos processos de tra-
batho especificos sobre a satide dos trabalha-
dores, pode-se classifici-los em dois grandes
grupos de ocorréncias:

O danos que se manifestam de
forma aguda — acidentes do trabalho e in-
toxica¢des agudas;

O danos que se manifestam de
modo insidioso — doengas profissionais ti-
picas e doengas do trabalho ou doengas rela-
cionadas ao trabalho.

DANOS A SAUDE DOS
TRABALHADORES QUE
SE MANIFESTAM

DE FORMA AGUDA

Na caracterizagdo desses even-
tos, pode-se utilizar o conceito de acidente do
trabalho expresso na legislacdo vigente (Lei
n° 8.213 de 24/7/91): “Acidente do trabalho é
aquele que ocorre pelo exercicio do trabalho,
a servigo da empresa, provocando leséo cor-
poral ou perturbagdo funcional que cause
a morte, ou a perda, ou reducdo perma-
nente ou tempordaria da capacidade para o
trabalho.”

Ainda de acordo com a mesma lei,
sdo também equiparados aos acidentes do
trabalho: “o acidente que, relacionado ao tra-
balho, embora este ndo tenha sido sua tinica
causa, haja contribuido diretamente para a
morte, ou a perda, ou a redugio da capaci-
dade para o trabalho”’; e o acidente de trajeto,
0 que ocorre no percurso da residéncia para
o trabalho ou deste para aquela.

Apesar dos intimeros estudos
disponiveis sobre os acidentes do trabalho, em
seus muiltiplos aspectos — ocorréncia, gra-
vidade, causacdo, registro e notificacio —
permanece a certeza de que desconhecemos
a realidade.

A tabela 2 apresenta a taxa de aci-
dentes do trabalho e as doengas profissionais
ocorridos no Brasil e registrados pela Previ-
déncia Social entre 1980 e 1990.

Chama a atengéo o aparente de-
clinio na incidéncia dos acidentes do traba-
Iho, fendmeno iniciado na década de 70, bem
estudado por Possas e Faria (8—10), entre ou-
tros, que destacam as contradi¢des internas
existentes nos préprios dados como, por
exemplo, o aumento do niimero de acidentes
graves, causadores de morte e de incapaci-
dade permanente, em relagdo ao niimero to-
tal de acidentes.

E interessante destacar a gravi-
dade da situagéo brasileira ao se comparar a
letalidade e a mortalidade por acidentes do
trabalho com indices de outros paises.



TABELA 2. Ocorréncia de acidentes do trabalho e de doengas profissionais registrados

pela Previdéncia Social, no Brasil, 1980-1990

pengas
Acidentes/ profissionais/  Mortes por  Mortes por
Trabalhadores  Acidentes 100 Doengas 10 milhdes acidentes 100 000
Ano segurados tipicos trabalhadores  Profissionais  trabalhadores  do trabalho  trabalhadores
1980 19 390 068 1 404 503 7,24 3713 1,91 4 824 24,8
1981 19915066 1215539 6,10 3 204 1,60 4 808 24,1
1982 20213790 1117832 5,53 2 766 1,36 4 496 22,2
1983 22 562 301 943 110 4,44 3016 1,47 4214 18,7
1984 25065 494 901 238 3,84 3283 1,31 4 508 18,0
1985 25176 791 1010 340 4,02 4 006 1,59 4384 17,4
1986 27479500 1079 015 4,20 5920 2,15 4578 16,6
1987 28437708 1174 850 3,99 6 382 2,24 5238 18,4
1988 29 361 276 927 424 3,15 5029 2,50 4 616 15,7
1989 23 678 687 825 081 3,48 4 838 2,04 5 354 22,6
1990 22 755 875 632 012 2,77 5217 2,29 5 355 23,5
Fonte: Ministério de Trabalho e Previdéncia Social/Instituto Nacional de Seguridade Social
Segundo dados da Organizagdo

Internacional do Trabalho (OIT), o Brasil re- D
gistrou uma letalidade por(acrig)entes do tra- ANOS QUE SE
balho (ntimero de mortes por 1000 aciden- MANIFESTAM DE MODO
tes) de 3,3; a Espanha 2,0; a Suécia 1,2; os INSIDIOSO: DOENCAS
Estados Unidos da Ameérica 0,8 e a Franga 0,7, PROFISSIONAIS E DOENCAS
Durante o mesmo periodo, a mortalidade por RELACIONADAS AO
acidentes do trabalho (niimero de mortes/ TRABALHO

1000 000 PEA) foi de 203,0 no Brasil; 92,0 na
Espanha; 30,8 nos Estados Unidos da Amé-
rica e 29,2 na Suécia.

Entre os problemas agudos dire-
tamente relacionados ao trabalho, néo se pode
deixar de mencionar as intoxicagdes por pro-
dutos quimicos, especialmente pelos agro-
téxicos, embora o nimero de casos regis-
trados seja ainda insignificante, apesar de
largamente disseminados nos ambientes de
trabalho.

Ao se considerar o sub-registro e
0 expressivo contingente da populagio eco-
nomicamente ativa excluida das estatisticas
por nao contribuir para a Previdéncdia Sodial,
pode-se estimar a incidéncia de acidentes do
trabalho, no Brasil, em cerca de 3 milhdes de
ocorréncias por ano, com grandes repercus-
sOes econdmicas e sociais para os individuos
trabalhadores (7).

Apesar do processo desenca-
deado pelo movimento social buscando uma
reconceituagdo do impacto do trabalho sobre
a satide dos trabalhadores, nao se pode des-
conhecer o conceito legal de doenga profis-
sional, expressono Art. 20daLein®8.213, de
24 de julho de 1991: “Doenga profissional, as-
sim entendida a produzida ou desencadeada
pelo exercicio do trabalho peculiar a deter-
minada atividade constante da respectiva re-
lagao elaborada pelo Ministério do Trabalho e
da Previdéncia Social.”

O conceito de doenca do traba-
lho, também equiparada legalmente aos aci-
dentes do trabatho é ... assim entendida a
adquirida ou desencadeada em fungao de
condigdes especiais em que o trabalho é rea-
lizado e com ele se relacione diretamente,
constante da relacio mencionada no inciso L”

O limite estipulado para o reco-
nhecimento da doenga profissional, a partir
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de sua inclusdao em uma lista, foi introduzido
pela OIT em 1925, ao ser elaborada a pri-
meira lista de trés doengas profissionais re-
conhecidas e indenizéveis, posteriormente
revista e ampliada, chegando a 29 grupos de
doencas em 1980.

No Brasil, a lista de doengas pro-
fissionais é constituida por uma relagdo de 27
agentes patogénicos, ou de risco, a que estao
expostos os trabalhadores em determinadas
atividades (Decreto N° 357/91).

O exame dos dados disponiveis
sobre a ocorréncia das doengas profissionais
no Brasil, ja apresentados na tabela 1, e sua
comparagao com os achados de outros pai-
ses, tornam dificil acreditar-se que a incidén-
cia anual seja de cerca de 2,5 casos de doenga
em cada grupo de 10 000 trabalhadores,
quando paises de condigdes de vida e traba-
Tho reconhecidamente melhores registram
ntimeros até 10 vezes maiores.

Por outro lado, estudos epide-
mioldgicos recentes tém demonstrado ver-
dadeiras epidemias de intoxicagbes por
chumbo e por merctirio, de silicose e outras
pneumopatias e de lesées por esforcos repe-
titivos (LER), sugerindo que, além dos limi-
tes legais para o reconhecimento da doenca
profissional, também contribuem os entraves
da burocracia da Previdéncia Social, o des-
conhecimento e despreparo dos profissio-
nais de satide para fazer o diagndstico da
doenca e seu nexo com a atividade laboral do
paciente, a falta de apoio propedéutico, a de-
sinformagio dos trabalhadores sobre os ris-
cos a que estdo expostos e as conseqiiéncias
para a satide, somados s lacunas existentes
no conhecimento médico-cientifico sobre a
questdo.

A complexidade do problema ga-
nha novos contornos quando se adentra no
universo das doengas relacionadas ao traba-
lho. Apesar de ainda pouco definidas no &m-
bito da Medicina, constituem uma categoria
que surge por pressao do movimento dos tra-
balhadores interessados em vé-las reconhe-
cidas, indenizadas e modificadas as condi-
goes que as geram. Nesta categoria incluem-
se muitas das doengas hoje classificadas como
distdrbios neuro-vegetativos, outras cujo nexo

com o trabalho nao esta bem definido ou ainda
aquelas que, no inerentes a uma ocupagao,
acometem, de forma diferenciada, varios
grupos de trabalhadores. Segundo a Comis-
séo de Especialistas da Organizacdo Mundial
da Satide para o Estudo das Doengas Relacio-
nadas ao Trabalho, em 1985 entre 5 e 10% da
forga de trabalho ocupada sofria de transtor-
nos mentais sérios, e cerca de 30% de distar-
bios psiquicos de menor gravidade. Hiper-
tensao arterial, cincer, lesdes por esforgos
repetitivos sao outros exemplos deste grupo.

i ~lzlssx’osms.
A QUESTAO DA SAUDE
DOS TRABALHADORES

A auséncia do distanciamento
histdrico ndo permite, por ora, uma visio mais
imparcial acontecimentos. Pode-se afirmar,
entretanto, que os anos 80 foram ricos no que
tange o trAmite de questdes de satide dos
trabalhadores.

A luta por melhores condigdes de
vida e de trabalho ganhou novo impulso no
cendrio que se delineou no pais no final da
década de 70, com o inicio do processo de re-
torno ao estado de direito no processo de
abertura politica. Com os ares da democra-
cia surgiram novas praticas sindicais em
satde (12).

Os acordos coletivos de trabalho
passam a incluir, entre outras, cldusulas ga-
rantindo estabilidade no emprego por perio-
dos variados, complementagéo salarial aos
trabalhadores vitimas de acidentes do traba-
Iho e de doengas profissionais, acesso do sin-
dicato as informagdes relativas aos riscos e
danos aos trabalhadores da categoria, imple-
mentagdo de medidas de protecdo individual
e coletiva contra riscos no trabalho e estabe-
lecimento de condigbes para a introdugédo de
novas tecnologias no processo produtivo.

Em algumas categorias de traba-
Thadores, a luta pela satide se manifesta pela



modificacdo da atuagdo da Comissio Interna
de Prevengdo de Acidentes (CIPA), de cons-
tituicdo obrigatdria e regulamentada por lei
desde 1944, mediante a reformulacio de sua
composigao, processo de eleicdo de repre-
sentantes, atribuicoes e funcionamento. Em
outras categorias, manifesta-se com a reali-
zagdo de semanas de satide, reunides, deba-
tes, elaboragdo de cartilhas, jornais e outras
formas de meios de divulgagio de idéias. Al-
gumas categorias também se mobilizam e
participam intensamente no processo de dis-
cussdo e reforma do sistema de satide e revi-
sdo da legislagdo.

A criagdo, em 1981, do Departa-
mento Intersindical de Estudos e Pesquisas
de Satide e dos Ambientes de Trabalho
(DIESAT), em Sao Paulo, ensejou um salto de
qualidade no movimento pela satide dos tra-
balhadores, diante da perspectiva abertaaal-
guns sindicatos de contar com assessoria téc-
nica especializada para o encaminhamento de
suas lutas. Esse apoio técnico foi também
viabilizado com a contratagio direta, pelos
sindicatos, de profissionais especializados
dedicados a satide dos trabalhadores, res-
ponséveis pela elaboracdo de estudos, de
investigacdo e decodificagdo de um saber
acumulado, em um processo continuo de so-
cializacio da informagéo e no resgate e siste-
matizagdo do “saber operdrio” vivenciando,
na esséncia, a relagdo pedagdgica, biunfvoca
de educador-educando.

Outro marco na luta dos traba-
Thadores pela satide, durante o periodo, é re-
presentado pela criagdo, em 1990, do Insti-
tuto Nacional de Satide no Trabalho (INST),
vinculado & Central Unica dos Trabalhadores
(CUT).

Merece destaque o trabalho de-
senvolvido pelo Centro Brasileiro de Estudos
sobre Satide (CEBES) e pela Associacao Bra-
sileira de Ps-Graduacio em Satide Coletiva
(ABRASCOQ), catalisando a contribuicio dos
sanitaristas para a luta dos trabalhadores me-
diante uma nova conceituagao do processo
satde-doenga, desvelando o petfil de morbi-
mortalidade relacionado ao trabalho, me-
diante a anélise critica do sistema de satde
e das politicas publicas, pela dentincia das

péssimas condi¢des de trabalho e de desas-
sisténcia dos trabalhadores, entre outras
formas.

Essas préticas extrapolaram o
ambito da academia, surgindo a nivel dos
servigos de satide (na esfera da fiscalizacdo
das condicbes e ambientes de trabalho),
dando corpo aos programas de satde do
trabalhador.

Implantados na rede priblica de
servigos de satde na década de 80, com a
proposta de conhecer e intervir sobre a reali-
dade e somar forgas com o movimento social,
em uma atuacdo multidisciplinar e interins-
titucional, os programas de satide do traba-
lhador tém, dentre outros, o mérito de trazer
a questao para dentro do sistema de satide e
abrir espagos para abordar o problema por
outros angulos.

O processo social acima referido
de maneira simplificada, desdobrou-se em
uma série de iniciativas — entre elas a reali-
zagdo da VIII Conferéncia Nacional de Satide,
em margo de 1986, e da Conferéncia Nacional
de Satide do Trabalhador, em dezembro do
mesmo ano, que se constituiram em féruns
importantes de discusséo da realidade brasi-
leira e de formulagao de propostas para a As-
sembléia Nacional Constituinte, instalada no
ano seguinte.

QUADRO JURIDICO-
INSTITUCIONAL

A nova Carta Constitucional Bra-
sileira, promulgada em 5 de outubro de 1988,
introduz um conceito ampliado de satide, ex-
presso no art. 196 — satide entendida como
direito de cidadania e garantida pelo Estado,
mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a redugéo do risco e de doencas e de
outros agravos e ao acesso universal e igua-
litdrio &s agOes e servigos para a sua promo-
¢do, protegdo e recuperagdo, em uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo
o Sistema Unico de Satide (SUS).
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A satide dos trabalhadores est4
contemplada em diferentes trechos do texto
constitucional, abrangendo aspectos de sua
determinagéo, protecio erecuperagio. Entre
os avangos podem-se destacar:

O  definigdo do direito universal a
satide;

O  relevancia emprestada as agbes e
servigos ptiblicos de satide;

O constituicao do Sistema Unicode
Satide, integrando os servigos e agbes em uma

rada hiorarmiizada rocinnalizada Aocr‘ah,
ITUC jutidaryuadaiaa, Auau.uwuxbuuu, (Ottt}

tralizada, com atengdo integral e participagdo
da comunidade;

O  participagio de setor privado de
forma complementar, mediante contrato de
direito piblico;

[0  obrigagdo do empregador de in-
denizar o trabalhador vitima de acidente do
trabalho, quando incorrer em dolo ou culpa,
na vigéncia do seguro contra acidentes do
trabalho.

Dentre as reinvidicacdes nao
contempladas estio:

[0 criagdo de um fundo de satide,
com a definigdo de um percentual dos recur-
s0s fiscais;

O garantia do direito do trabalha-
dor de se recusar a trabalhar em locais e con-
digbes de risco grave e iminente para a vida
ou a satide, e de ser informado sobre os riscos
e sobre a toxicidade dos produtos que mani-
pula no trabalho.

O esfor¢o para que ficasse asse-
gurado ao setor satide a responsabilidade pe-
las agbes de satide do trabalhador aparece no
art. 200 0 qual inclui, entre as atribuigbes do
Sistema Unico de Satide: “agdes de vigilincia
sanitdria e epidemioldgica, bem como as de
satide do trabalhador’’ e a colaboragdo na
“protecdo do meio ambiente, nele compreen-
dido o do trabatho.”

E interessante registrar a polé-
mica surgida durante o processo consti-
tuinte, quanto as competéncias do aparelho
estatal no campo da satide e do trabalho. A
transferéncia da drea de seguranga e satide dos
trabalhadores, do 4mbito do Ministério do

Trabalho para o da Satide, foi objeto de acir-
radas discussdes por parte dos representan-
tes das entidades profissionais, e culmina-
ram com a ambigiiidade e superposigao das
atribuigdes.

Se é verdade que a nova Consti-
tuicdo Federal ndo incorporou todos os avan-
¢os pretendidos a nivel estadual, particular-
mente nos estados de Sao Paulo e Rio de
Janeiro, as constituigdes estaduais inovam,
garantindo o direito & informagio e & recusa
ao trabalho perigoso ou insalubre.

Dentre os novos instrumentos le-
gais, previstos constitucionalmente, que dis-
ciplinam assuntos de interesse para a satide
dos trabalhadores, destacam-se:

O  LeiOrgéanica da Satide — Lein®
8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde
sobre as condigdes para a promogao, prote-
¢do e recuperagio da satide, a organizagio e
ofuncionamento dos servigos corresponden-
tes e da outras providéncias;

O  Lei Organica da Seguridade So-
cial — Lein®8.212 de 24 de julho de 1991 que
dispde sobre os planos de beneficios da Pre-
vidéncia Social e d4 outras providéncias;

O Lein®8.213, de 24 de julho de
1991, que dispde sobre os planos de bene-
ficios da Previdéncia Social e d4 outras
providéncias.

A Lei Orgénica da Satdde, entre
outros avangos que registra, representa o
resgate do papel da Satide Pblica, ji desem-
penhado no inicio do processo de industria-
lizagdo do pafs, de lidar com a identificagéo e
o controle de condigdes de risco para a satide
dos trabalhadores, sem marginalizar seu
compromisso no campo da atengdo médica.

No que se refere especificamente
ao campo da satide do trabalhador, o artigo 6
da Lei 8.080 de 1990, entre as competéncias
do Sistema Unico de Satide, estabelece a pro-
mocio, a coordenagio e a execugao de agdes
que garantam:

0 assisténcia adequada ao traba-
Ihador vitima de acidente do trabalho ou por-
tador de doenga profissional e do trabalho;



O realizacdo de estudos, pesqui-
sas, avaliagdo e controle de riscos e agravos
potenciais & satide existentes no processo de
trabalho;

[0 normalizagdo, no 4mbito de
competéncia do SUS, da fiscalizagdo e con-
trole das condigbes de produgéo, extracao,
armazenamento, transporte, distribuicao e
manuseio de substancias, de produtos, de
maquinas e equipamentos que apresentam
riscos a satide do trabalhador;

O  avaliagdo do impacto da introdu-
¢do de novas tecnologias sobre satide;

OO0 informagéao a trabalhadores e
empregadores sobre os riscos para a satide
presentes nos processos de trabalho, in-
cluindo a divulgacao dos resultados de estu-
dos, avaliagdes e fiscalizacio, realizados em
locais de trabalho.

Sobre a Lei Organica da Seguri-
dade Social, pode-se dizer que representa o
inicio da efetivagdo dos direitos previdencia-
rios dos trabalhadores previstos na Consti-
tuigdo Federal (14).

No que se refere aos acidentes e
as doengas profissionais, podem-se destacar
na lei os seguintes aspectos:

[0 mantém a responsabilidade do
empregador pelo atendimento médico ao
acidentado nos primeiros 15 dias apds a ocor-
réncia do acidente;

O  desaparece o atendimento dife-
renciado que era dispensado ao acidentado do
trabalho ou portador de doenga profissional
— como medicacdo, cirurgia pldstica, trans-
porte e reabilitagdo profissional, englobados
na responsabilidade do SUS;

0 garante ao acidentado do traba-
tho estabilidade no emprego, por um ano, a
partir de sua volta ao trabalho;

O assegura ao trabalhador e aos
seus dependentes, ao sindicato e ao médico
o direito de fazer a comunicagdo dos aciden-
tes do trabalho (CAT), quando a empresa se
recusar a fazé-lo; garante que o acidentado e
o sindicato devem receber da empresa uma
cOpia da CAT;

0  estabelece trés tipos de benefi-
cios para a reparagdo da incapacidade per-

manente por acidente ou doenga do trabalho:
aposentadoria por invalidez (integral), auxlio-
acidente (vitalicio e acumulado a aposenta-
doria por tempo de servigo), e abono de 25%
para quem necessitar da assisténcia de outra
pessoa;

[0 abrea possibilidade da diminui-
¢ao do saldrio do acidentado que se reabilitar
para outra fungio até o limite do auxilio-
acidente que estiver recebendo;

O  estabelece que a base de célculo
para o pagamento de beneficios em casos de
acidente do trabalho pode ser o salério de
contribuicdo vigente no dia do acidente,
sem periodo de caréncia para o direito ao
beneficio;

O  prevé que, se o segurado estiver
recebendo auxilio-acidente e falecer, o bene-
ficio sera somado ao da pensio por morte paga
aos dependentes;

O transfere ao empregador o dnus
do financiamento do seguro de acidentes no
trabalho, com taxas de 1,5% para risco leve,
2% para risco médio e 3% para o grave.

Encontra-se em estudo uma pro-
posta de reformulagdo do Capitulo V da Con-
solidacdo das Leis do Trabalho (CLT) que se
espera também incorpore conquistas dos tra-
balhadores na 4rea.

No ambito institucional, dentre as
reformas administrativas implantadas pelo
Governo Federal empossado em 15 de margo
de 1990, destacam-se as do Ministério da
Satide e a fusdo do Ministério do Trabalho com
o da Previdéncia Social, trazendo implica-
¢cOes para a formulacio e execugao da Poli-
tica Nacional de Satide e Seguranga dos
Trabalhadores.

Nova alteragio teve lugar em abril
de 1992, através dos Decretos Presidenciais n°
503 — que aprova a estrutura regimental do
Ministério da Previdéncia Social — e n° 509
— que aprova a estrutura regimental do Mi-
nistério do Trabalho e da Administracio.

De forma esquemdtica, é possi-
vel mapear as competéncias e atribuigdes re-
lativas & satide dos trabalhadores a nivel do
aparelho do Estado:
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Ao Ministério da Satide cabe: (art.
6, Lei Orgénica da Satide).

0  acoordenagio da Politica Nacio-
nal de Satide do Trabalhador;

0 aidentificagdo e controle dos ris-
cos para a satide dos trabalhadores, através da
vigildncia sanitdria dos ambientes e condi-
¢oes de trabalho e da vigilancia epidemiolo-
gica dos trabalhadores expostos;

1 a intervencao sobre o dano a
sadide dos trabalhadores, pela atengdo mé-
dica integral e adequada, através da rede de
servigos de satde.

O Ministério do Trabalho e Ad-

ministracio tem na sua drea de competéncia:

O o trabalho e a fiscalizacao;

O  mercado de trabalho e politica de
empregos;

0 politica salarial, incluindo das
empresas estatais;

0  politica de imigragao;

O  pessoal civil da Administragdo
Pablica Federal, direta, indireta e fundacio-
nal, assim como os servigos gerais, moder-
nizacdo e organizacdo administrativas e os
sistemas e servigos de processamento de da-
dos dessas entidades.

A Secretaria Nacional de Segu-
ranga e Satide do Trabalho tem entre as suas
competéncias:

O  formular e propor as diretrizes
de atuagiio da 4rea de seguranga e satide do
trabalhador;

] coordenar, orientar, controlar e
supervisionar a inspegdo dos ambientes e das
condicdes de trabalho e as demais a¢des do
Governo Federal relativas & seguranga e satide
do trabalhador, bem assim propor normas
referentes & sua drea de competéncia;

[0 planejar e coordenar a execugido
do Programa de Alimenta¢do do Trabalha-
dor, da Campanha Nacional de Prevengéo de
Acidentes do Trabalho (CANPAT), assim como
a realizagdo do Congresso Nacional de Pre-
vengdo de Acidentes do Trabalho (CONPAT);

O  decidir, em dltima instdncia ad-
ministrativa, recursos interpostos contra de-

cisdes de Delegacias Regionais do Trabalho
a respeito de condigdes ambientais de
trabalho;

O apoiar tecnicamente os 6rgaos
colegiados do Ministério, na drea de sua
competéncia.

A atribuigao dada ao Ministério
do Trabalho e Administragao de planejar,
coordenar, normatizar, orientar e supervisio-
nar as acdes e atividades na drea de segu-
ranga e satide do trabalhador, representa uma
superposicao da tarefa definida para o Sis-
tema de Satide pela Lei Organica da Satide.

O Ministério da Previdéncia So-
cial tem em sua drea de competéncia a pre-
vidéncia social e a previdéncia complemen-
tar, nao se observando no texto do decreto
qualquer mengéo especifica sobre a questdo
dos acidentes do trabalho ou da seguranga e
satide dos trabalhadores.

Sintetizando, no quadro juridico-
institucional, a par dos avangos e direitos
conquistados pelos trabalhadores na tltima
década, permanecem alguns impasses. Existe
uma interface e mesmo superposicio de atri-
buigdes que necessitam ser trabathadas, bus-
cando a eficiéncia e eficacia das a¢des, evi-
tando a duplicacio e o desperdicio de recursos
e tentando superar a concorréncia destiitiva
entre os organismos, todos eles executores da
mesma politica e sustentados pela mesma
fonte de recursos.

PERSPECTIVAS

Em que pese um contexto extre-
mamente desfavoravel a satide dos trabalha-
dores, nao se pode perder a visdo de pro-
cesso e os ganhos significativos conquistados
pelos trabalhadores na luta por melhores
condigdes de vida e satide na dltima década.

Entretanto, permanece o desafio
de garantir que esses avangos, entre eles a
atengdo a satide dos trabalhadores pelo Sis-
tema Unico de Satide, saiam do papel e se-



jam incorporados, de fato, ao cotidiano dos
trabalhadores.

Esta é uma questdo complexa que
exige uma abordagem multidisciplinar, o
emprego de metodologias distintas e comple-
mentares para uma apreensao totalizadora
dessa realidade, e a elaboragio de propostas
de intervengfo mais adequadas.

A guisa de conclusao, a autora
optou por explicitar essa complexidade sob a
forma de questdes que ficam por responder:

O qual a especificidade da classe
trabalhadora em suas questoes de satide que
a distingue do conjunto da populagéo?

[0  porqueanecessidade de agbes de
satide especiais voltadas para os trabalhado-
res, e como inseri-las no SUS?

O como tém as politicas sociais for-
muladas pelo Estado atendido as necessida-
des de satide dos trabalhadores e como se ar-
ticulam com as politicas econOmica, agraria,
industrial, cientifica e tecnol6gica, dentre
outras?

[0  qual deve ser, e qual tem sido, o
papel dos trabalhadores?

O qualopapelearesponsabilidade
dos profissionais de satide?

Para a construgdo das respostas
a essas e a inimeras outras perguntas que
expressam a complexidade do tema, deixam-
se sublinhados dois pontos fundamentais:

0  oreconhecimento de que a par de
todo progresso tecnoldgico que, se de um lado
exige do trabalhador um determinado perfil
e de outro o desqualifica, existe um saber
acumulado pelos trabalhadores sobre o seu
trabalho, os riscos e as repercussdes sobre a
satide que necessita ser resgatado e valori-
zado para possibilitar o avango da questdo:

[0 o desafio colocado neste final de
século, de se construir uma nova abordagem
da questédo safide/trabalho, que nao se res-
trinja ao aspecto econdmico mas que con-
temple as dimensdes filoséficas, antropold-
gicas, sociolbgicas do trabalho, ensejando o

resgaste do papel do trabalho na vida dos ho-
mens, de modo a permitir que o trabalhador,
que constréi o progresso, possa partilhar ple-
namente de seus frutos.
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erature. The severity of the workers’ patterns
of morbidity and mortality emerges from this
analysis, as well as the inadequacy of the
public policies implemented by the State to
deal with these issues and find efficient so-
lutions. The study also points out the impor-
tance of the social process that occurred in this
decade, with the participation of workers and
health professionals, which was responsible
for important achievements, particularly in the
field of legislation. In conclusion, some is-
sues and challenges for further improvement
of the workers’ quality of life, through the
improvement of health and working condi-
tions, are presented.



