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Resumo: O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), do inicio
da década de 1970 e os seus desdobramentos nos anos seguintes, a
exemplo da efetivacdo do SUS, instituido pela Lei Organica de Saude
n. 8.080/1990 e n. 8.142/1990, conquistaram a insercao da salde
enquanto direito universal, de responsabilidade do Estado e direito do
cidadao. Apesar dos notoérios avancos no campo da Saude do Traba-
Ihador, os dispositivos constitucionais levaram 22 anos para aprovar a
Politica Nacional de Salude do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT),
0 que, até os dias atuais reflete uma complexidade e um desafio para a
implementacdo da gestao da Saude do Trabalhador (ST) no SUS. Com
isso, descreve-se neste artigo a configuracao politico-institucional do
SUS com o objetivo de recomentar as modalidades administrativas,
seus avancos e limites. O estudo conceitua, dimensiona e discute a
PNSTT no campo de atuacao e as configuracdes institucionais na gestao
no SUS, além de demonstrar os instrumentos normativos de gestao do
SUS e os avancos no campo da Saude do Trabalhador, entre os anos
de 1970 e 2013 e faz uma reflexao sobre a PNSTT, suas especificida-
des no contexto politico, social e institucional, mas também enquanto
politica setorial inserida no SUS, que enfrenta diversas barreiras a sua
implementacao.
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INTRODUCAO

O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), do inicio da
década de 1970, teve como principal conquista a insercao da saude
enquanto direito universal, construido por um continuo processo
de normalizacdo da cultura prevencionista no Sistema Unico de
Saude (SUS), de responsabilidade do Estado e direito do cidaddo. A
década de 1990, consagrou profundas mudanc¢as no arranjo federa-
tivo da salde, de passagem de um sistema extremamente centrali-
zado para a responsabilidade compartilhada entre gestores - muni-
Cipais e estaduais - com foco na descentralizacdo e democratizacdo,
orientado pelo esforco de ousar implantar o pacto federativo expresso
na Constituicdo Federal (Brasil, 1988). A base tedrica que fundamen-
tou a estratéegia politica da RSB foi baseada na compreensdo do Estado
integral de Gramsci, entendido enguanto Estado ampliado na luta pela
hegemonia, na constituicdo da sociedade politica, nucleo politico ad-
ministrativo e coercitivo, na disputa por significados e a construcao de
valores consensuais na sociedade civil. No entanto, a constru¢do do
SUS ocorreu em periodo caracterizado por reformas conservadoras
de hegemonia de agenda neoliberal, de disputa ideolégica de reor-
ganizacao das relacdes entre Estado e sociedade em bases distintas
daquelas pressupostas pelo movimento (Fleury, 2009).

Nesse periodo, também, o movimento politico e ideolégico de
propostas liberais de forte sustentacdo na teoria econémica neo-
classica de reforma do Estado tem sido defendido com base na ne-
cessidade de tornar a organizacao do estado mais eficiente, mas
também ampliar sua capacidade com maior eficacia no uso de recurso
publicos (Bresser-Pereira, 1998, 2004; Oliveira, 2009; Pacheco, 2010).
O modelo burocratico weberiano foi 0 modelo organizacional ampla-
mente disseminado nas reformas da administracdo publica durante o
século XX, sendo posteriormente criticado por ser ineficiente, moroso,
autorreferenciado, distanciado da necessidade dos cidaddos e, con-
sequentemente inadequado para o contexto institucional contempo-
raneo (Bresser Pereira, 1998; Abrucio, 2005). A administracdo publica
gerencial ou nova gestao publica (New Public Management -NPM) foi
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um tipo de modelo normativo pds-burocratico indicado para a estru-
turacao da gestdo da administracao publica. As propostas alternativas
de reformas contemporaneas enfatizaram a necessidade de ampliar
0s instrumentos democraticos. Dois modelos organizacionais alterna-
tivos ao modelo burocratico foram: - a administracao publica gerencial
(AGP) e o governo empreendedor (GE), modelos organizacionais
chamados também de gerencialismo, e 0 movimento da governanca
publica (GP) (Carneiro; Minucucci, 2011). Esses modelos de reformas,
ao longo de experimentac@es, potencializaram mudancas na adminis-
tracdo das organizac¢des publicas, de transicdo de modelos burocrati-
cos adequados aos novos desafios.

A profunda mudanca cultural, politica e institucional implicou num
processo continuo de incorporacao de modelos, sistemas e organiza-
¢do da gestdo na busca de um arranjo federativo capaz de reproduzir
a descentralizacao da saude por meio de acdo politico-administrati-
vo, de transferéncia de servicos, poder, responsabilidades e recursos,
antes concentrados no nivel federal, para estados e, municipios. Para
iss0, na década de 90 o processo de descentralizacao foi impulsionada
por intensa inducdo federal, mediante a implementacao das Normas
Operacionais Basicas (NOBs) do SUS, representado por instrumentos
de regulacdo contidos em portarias e resolucdes, as quais instituiram
mecanismos de incentivo ou inibi¢do financeira de politicas e praticas
em consonancia com os principios do sistema publico de salude e da
gestao publica, para os gestores e prestadores de servicos nos munici-
pios e estados (Levcovitz; Lima; Machado, 2001; Machado, 2007).

Desde a efetivacao do SUS, instituido pela Lei Organica de Salude
8.080 e 8.142 (Brasil, 1990a, 1990b), que regulamentou os dispositivos
constitucionais sobre a Saude do trabalhador, levaram 22 anos para
aprovar a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhado-
ra (PNSTT), contida na Portaria GM/MS n° 1.823 (Brasil, 2012). Tempo
esse que evidencia as dificuldades de incorporacao dos saberes e
praticas que definem esse campo da Saude Coletiva na institucionali-
dade no SUS.
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Diante da complexidade e o desafio da implementacdo da gestdo
da Salde do Trabalhador (ST) no SUS, contida na PNSTT, descreve-se
nesse capitulo a configuracdo politico-institucional do SUS com objetivo
de recomentar as modalidades administrativas seus avancos e limites.

1 A PNSTT, CONCEITOS E DIMENSOES NO CAMPO DE ATUACAO
NA GESTAO NO SUS

A PNSTT instaura um novo marco conceitual que orienta a orga-
nizacdo da gestao descentralizada e hierarquizada da Atencdo Integral
a Saude dos Trabalhadores, nos diversos niveis de atencao e nas trés
esferas de governo. Sua operacionalizacdo se articula pela rede de
servi¢os especializados - os Centros de Referéncia em Saude do Tra-
balhador (CEREST) - que tem atribuicdo central de interligar a rede
de atencdo, servicos e acBes no ambito do SUS, capaz de prover o
direito a salde dos trabalhadores, mediante atuacdo intersetorial na
salde, assim como em parceria outros setores governamentais, Como
0 ambiente, trabalho, previdéncia social, justica e educacdo. Suas di-
retrizes compreendem a cobertura universal dos trabalhadores o que
representa que todos os cidaddos que produzem, independente do
vinculo, tém direito a assisténcia e vigilancia a salde - dever do Estado
que preconiza um agir integral na intervencdo que se articula pelas
dimens8es da promocdo da saude, prevencdo das enfermidades e
acidentes nos ambientes de trabalho e a atenc¢do a salde, mediante
acao em rede de servicos e rede de informacdes integradas e harmo-
nizadas da legislacdo (Brasil, 2012).

A conformac¢do da competéncia da Saude do Trabalhador se
diferencia das demais politicas de saude do SUS, dos modelos assis-
tenciais e de vigilancia da saude, especialmente no que se referem ao
objeto, meios de trabalho e formas de organizacdo. Seu objeto ultra-
passa o “limite estreito das doencas infecciosas e parasitarias”, por di-
recionar o planejamento a grupos populacionais de expostos a riscos
diferenciados de adoecer e morrer, distintos da cultura institucional da
Saulde Publica (Teixeira; Paim; Vilasbbas , 1998).
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Também, apresenta caracteristicas Unicas de atuacao que exige
continua interface com outras politicas setoriais e instituicdes, cuja pro-
gramacao de atividades requer acfes conjuntas que podem ser com-
plementares ou até mesmo concorrentes, como por exemplo, ocorre
com a competéncia atribuida ao SUS de vigilancia dos ambientes de
trabalho e a de fiscalizacdo do antigo Ministério do Trabalho e Emprego,
atualmente Ministério da Economia.

Essas dimensdes, seus potenciais conflitos e tensdes interfe-
rem No campo de atuacdo da gestdo de Saude do Trabalhador cujo
foco da intervencao se situa nas relacdes entre o capital e trabalho,
num estado em que a hegemonia politico econdmica liberal conduz
as politicas publicas, imprimindo limites institucionais que impactam
diretamente no gerenciamento da area em seus aspectos técnico e
politico. A contradi¢do entre cumprir a responsabilidade constitucio-
nal de autoridade sanitaria por meio de acao administrativa no cerne
das rela¢Bes sociais de producdo, gera tensionamentos que resultam
num continuo processo de impedimentos ao exercicio das func¢des im-
petrados pelos governos e suas instancias decisoérias sobre a politica
de saude, que engendram caracteristicas distintas na gestdo em ST em
cada regido do pais.

O paradigma da Vigilanciaem Saude orientou sucessivas reformas
administrativas, nos anos 90, com a criacdo de Departamentos de Vi-
gilancia da Saude no Ministério da Saude, que influenciou mudancas
organizacionais nas estruturas estaduais e municipais. A centralidade
do conceito de Vigilancia em Saude do Trabalhador (VISAT), como es-
truturante da acao para intervir nos fatores da determinacdo social em
salde e seus efeitos a saude dos trabalhadores, em seus aspectos de
sobredeterminacao contribuem para o desenvolvimento da integrali-
dade da aten¢do a saude: sobre as causas ou determinac¢des; 0S riscos
OU a exposicao; 0s danos ou as consequéncias (Almeida Filho; Paim,
2014; Paim, 1999; Porto, 2007). Enquanto eixo orientador da pratica
- as bases conceituais da VISAT conduziram para mudancas teorico-
-metodoldgicas que implicaram também, em alteracBes institucionais
da estrutural organizacional da area técnica da Saude do Trabalhador,
em cada nivel de gestdo. Nessa perspectiva, a coordenacdo da Area
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Técnica de Saude do Trabalhador que inicialmente estava inserida na
estrutura organizacional da Secretaria de Assisténcia a Salde do Mi-
nistério da Salde (SAS/MS) e passou para a Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS), em 2007, quando foi criado o Departamento de Vigilancia
em Saude Ambiental e Saude do Trabalhador (DSAST), alterado para
Departamento de Saude Ambiental, do Trabalhador e Vigilancia das
Emergéncias em Saude Publica (DSASTE), em 2019. A VISAT se cons-
tituiu em um dos componentes do Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude (Brasil, 2017).

Essa transicdo da assisténcia para vigilancia influenciou altera-
¢Bes na forma de financiamento e nos organogramas nos Mmunicipios
e estados para assumir as atribuicdes baseadas na estratégia de vi-
gilancia e a¢gdes em Rede no SUS, apesar da forte cultura assistencial
remanescente do periodo dos Programas de Saude do Trabalhador.

2 CONFIGURACOES INSTITUCIONAL DA GESTAO DO SUS

Os diferentes modelos assistenciais de gestdo instituidos no
arcabouc¢o juridico-institucional SUS, foram implementados pela nor-
malizacdo e a racionalizacdo das praticas, determinando as formas de
gestdo das politicas de salde e as praticas institucionais do gestor. De
acordo com Merhy (2000), o tema de qualguer modelo de atencdo a
saude esta relacionado ao modo de se construir a gestdo de processos
politicos, organizacionais e a producdo do trabalho para resolver os
problemas da coletividade.

Oplanejamento-einstrumentosde gestdo estao presentesdesde
acriacdodoarcaboucolegaldoSUS, naleisn®8.080/1990en°8.142/1990
(Leis Organicas da Saude), onde € atribuida a direcao nacional do SUS
a responsabilidade de “elaborar o planejamento estratégico nacional
no ambito do SUS em cooperacao com os estados, municipios e o
Distrito Federal” (Brasil, 1990).

A0 sumarizar na linha do tempo as normativas que moldaram
os desenhos institucional adotado no SUS, identifica-se o papel fun-
damental do governo federal enquanto indutor da implementacao do
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modelo assistencial a partir do conjunto de instrumentos de gestao
contido nas NOBs e os respectivos Planos Diretor e Programacdo
Pactuada Integrada (PPI), a0 mesmo tempo em gque evidencia o guanto
a area de Saude do Trabalhador foi negligenciada. Aguiar & Vasconcel-
los (2015) destacou que em nenhuma das normas, desde a NOB-SUS
01/93, NOB-SUS 01/96 e a NOAS 01/2001 e 2002, houve a minima
preocupacdo de vincular a¢Bes e servicos ao modelo de desenvolvi-
mento e sistemas produtivos e, consequentemente, as questdes de ST.
Corrobora, com essa posicdo a analise de Vasconcellos, (2007, p.167)
sobre [...] a exclusdo da area de ST [Saude do Trabalhador] do foco
central das politicas de salde, tornando-a espécie de area non grata
especialmente dos gestores do SUS, seja pela explicitacdo de conflitos
no campo politico-econdmico local, seja pela visdo tradicionalista do
acidente e doenca de trabalho como questdo de natureza contratual
entre patroes e empregados.

O Pacto pela Saude 2006, representou o estabelecimento de
compromisso publico entre os gestores do SUS para aprovar mecanis-
mos de co-gestdo e planejamento regional participativo, com objetivo
qualificar o acesso da populagao a atencdo integral a salde e superar
as dificuldades apontadas pelos gestores, que a partir do pacto
assumem o compromisso publico da construcao de planos baseados
nas necessidades de saude da popula¢do em trés componentes: Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS. O Pacto
pela Vida, prop8e um conjunto de metas relativas a seis problemas
Ou areas prioritarias para a saude: (a) saude do idoso; (b) controle do
cancer do colo de Utero e de mama; () reducdo da mortalidade infantil
e materna; (d) fortalecimento da capacidade de resposta as doencas
emergentes e endemias, com énfase em dengue, hanseniase, tuber-
culose, malaria e Influenza; (e) promoc¢ao da salde, com énfase na
atividade fisica regular e alimentacdo saudavel; (f) fortalecimento da
Atencdo Basica. O Pacto em Defesa do SUS reafirma os compromissos
politicos dos gestores com os principios e consolidacdo do SUS; e o
Pacto de Gestdo reune proposi¢es direcionadas ao fortalecimento
do planejamento, regionalizacdo, gestao do trabalho e da formacdo
dos trabalhadores da salde, dentre outros. Entre as diretrizes opera-
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cionais ficou definido que os principais instrumentos de planejamen-
to da regionalizacdo sao: - o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR),
o Plano Diretor de Investimento - (PDI) e a Programacdo Pactuada e
Integrada da Atencdo em Saude (PPI). O Pacto definiu a responsabilida-
des das trés instancias de governo, no planejamento (institui o Sistema
de Planejamento do SUS - PlanejaSUS) e programacao de salde para
elaboracdo dos Relatérios de Gestdo (RAG trimestral e anual) e dos
Planos de Salde (PAS) e suas etapas de regulacdo, monitoramento e
avaliacao.

SAUDE DO

INSTRUMENTOS NORMATIVOS
TRABALHADOR

Modelo médico-assistencial privatista
(fragmentado, dicotdbmico entre ag¢des
curativas e preventivas)

Ruptura do modelo assistencial centralizado para gestdo compartilhada

Modelo assistencial de gestdao com- i
partilhada. Cria o arcabouco juridico do | Sistema Unico de Saude
SUS, representacdo dos governos (CO- | (SUS).

NASS - Conselho Nacional de Secretarios | Institui  a  Saude  do
Estaduais de Saude e CONASEMS - Con- | Trabalhador no SUS.
selho Nacional de Secretarios Municipais | Institui a Comissao
de Saude), Lei n° 8.080/90. Gestdo parti- | Intersetorial de Saude do
Cipativa e financiamento descentralizado, | Trabalhador no SUS

Lei n® 8.142/90.

Comissao de Intergestores Triparti-
te (CIT) Criada com representacdo do
MS, SES, SMS e da primeira norma ope-
racional basica do SUS e da Comissao
de Intergestores Bipartite (CIB), para o
acompanhar a implanta¢cdo e operacio-
nalizagdo do SUS. Decreto 7.508/2011.

NOB-SUS 93. Compromisso da implan-
tagdo do SUS, p/principio da municipa- | NOBSUS93. .
lizagdo. Institui niveis progressivos de Qontempla aces de vigi-
gestdo e estratégias para efetivar des- Ianga dte q
centralizacao politico-administrativa, por AMmDIENLES € Processos de

- " . | trabalho e de assisténcia e
niveis de responsabilidade e competén-

, A reabilitando o trabalhador
Cia de cada instancia de gestdo no SUS | ¢ g portador de doenca

(incipiente, parcial e semiplena) e os cole- | ocasionada pelo trabalho.
giados CIB e CIT. Portaria 545/1993.
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NOB 96. Cria instrumentos p/consolidar
a concepcao ampliada da saude. Forta-
lece os colegiados, gestdo pactuada e
descentralizagdo. Aumenta autonomia,
repasse de recursos fundo a fundo a es-
tados e municipios, rompe pagamento
por producdo. Cria incentivos ao Progra-
ma de Agentes Comunitarios de Saulde
(PACS) e Programa de Saude da Familia
(PSF). Portaria 2.203/1996.

NOB SUS 96
Ndo inclui acdes de Saude
do Trabalhador

Norma Operacional de Assisténcia a
Saude/NOAS-SUS tem foco na criacdo
da regionalizacao do SUS. Representa
um avang¢o nas insuficiéncias da confi-
guracao da municipalizacao da gestdo
do SUS. Organiza mecanismos regio-
nais na prestacdo de servicos com maior
equidade e para atender as necessida-
des da populagdo. Portaria 373/2002.

Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR.
Define  prioridades na
regionalizacao com

indicadores para 4 areas
da Atencdo Basica. Nao
inclui  indicadores  de
Saude do Trabalhador

Pacto pela Saude. Diretrizes
operacionais do pacto consolida a
gestdo do SUS com 3 componentes:
Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestdo. Define Termo de Compromisso
de Gestdo, Federal, Estadual, do Distrito
Federal e Municipal. Formaliza as
dimens@es Pela Vida e de Gestdo, com
metas e pactuagdo. Portaria 399/2006.

Pacto pela Saude. Inclui
indicadores e metas de
Gestdo do Trabalho para
os  trabalhadores de
saude.

N&o inclui indicadores de
Salde do Trabalhador

Regulamenta o Sistema de Planeja-
mento do SUS. Planejamento p/ ges-
tdo do SUS nas trés esferas de governo.
O Sistema busca, de forma tripartite, a
pactuacao do planejamento, de moni-
toramento e da avaliagdo, com partici-
pacdo social e a integracao intra e inter-
setorial. Portaria 3.085/2006 revogada
2.135/2013.

Pacto pela Saude. Prioridades, obje-
tivos, metas e indicadores. Estabelece
prioridades/ objetivos/metas/indica-
dores de monitoramento e avaliagdo
no Pacto pela Saude/Vida/Gestdo, e as
orienta¢8es, prazos e diretrizes de pac-
tuacdo do biénio 2010 - 2011. Portaria
2.669/2009.

Pacto pela saude, Metas
e indicadores Inclui a
Saude do Trabalhador
entre as prioridades do
Pacto pela Saude, no
componente Pacto pela
Vida
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Rede de Atencdo a Saude (RAS). Ar-
ranjos organizativos de agles e servicos
de salde para garantir integralidade do
cuidado, maior eficacia da produc¢do, me-
Ihoria na eficiéncia da gestdo no sistema
de salde. Passa a ser a principal diretriz
da SAS/MS para o periodo 2011-2014.
Portaria n® 4.279, de 30/12/2010.

Contrato Organizativo da A¢ao Publica COAP. Inclui a diretriz 7

da Saude (COAP). Cria regras de pactua- reduzw_ rISCO- € agravos
¢ao de Diretrizes, Objetivos, Metas e In- por meio da promogao e
dicadores (SISPACTO) p/ano 2013/2015, | Vi&ilanda.
p/fortalecimento do planejamento do
SUS e implementa¢do do COAP. Resolu-
¢ao 05/2013

Ndo inclui indicadores/
metas de Salde do
Trabalhador

Figura 1: Linha do tempo com modelo e instrumentos de gestdo do SUS, 1970-2013.

Apesar da magnitude dos acidentes de trabalho no Brasil, os
indicadores de ST ndo foram incluidos no elenco de prioridades do
Pacto pela Vida. Entretanto, nas instancias estaduais e municipais
foram incluidos indicadores e metas de ST no PAS e na PPl. Em 2019,
na oficina de avaliacao da Renast da CGSAT (Baeta,2019) foi verificado
entre os 103 Cerest que responderem ao questionario, 86% incorpo-
raram acdes de ST no Plano de Saude e 76% realizam Relatorio de
Gestao. Em relacdo as acBes de Vigilancia em Saude do Trabalhador,
95% realizaram planejamento e monitoramento e 84% avaliacao.

3 CONFIQURA(;AO ORGANIZACIONAL DO MODELO DE GESTAO
DA SAUDE DO TRABALHADOR NO SUS

A RENAST implantada pelo Ministério da Saude em 2002 com
130 CEREST, ampliados para 215 servicos em 2016, cadastrados no
CNES, como servico de especialidade, de natureza juridica da adminis-
tracao publica, introduziu uma nova reorganizacao do subsistema de
Saude do Trabalhador, baseada em rede de servicos especializados,
acdo regionalizada, com padronizacao da nomenclatura dos servi¢os
para CEREST em todos o pais (Brasil, 2004), sem, contudo, harmoni-
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zar a estrutural organizacional e padronizar um modelo de gestao no
sistema de saude (Brasil, 2002, 2015).

Para Dias e Hoefel (2005), a institucionalidade da gestao em ST
a partir da organizacao da Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude
do Trabalhador é considerada bem-sucedida em prestar atencdo di-
ferenciada aos trabalhadores, mas ainda apresenta baixa capacida-
de para viabilizar a integralidade da atencdo junto a rede de servicos
do SUS, devido as seguintes dificuldades: a) a I6gica do modelo da
RENAST, centrada na atuacdo regionalizada dos CRSTs, nao correspon-
de a organiza¢ao do SUS centrada na municipalizacao; b) fragil articu-
lagdo intrassetorial uma vez que a Saude do Trabalhador ainda ndo
foi efetivamente incorporada na Agenda de Saude do SUS, nos niveis
federal, estadual e municipal; ¢) confusdo dos papéis das coordena-
¢Oes estaduais e municipais de Saude do Trabalhador e dos Centros
de Referéncia; d) auséncia de orientacdo quanto aos Processos
de pactuacdo dos procedimentos de assisténcia, vigilancia e informa-
¢do em salde, uma vez que, com frequéncia, as areas de atuacdo dos
CRSTs ndo coincidem com as Regionais de Saude; e) o despreparo dos
profissionais de saude para lidar com 0s riscos e agravos a saude junto
a rede de servicos do SUS; f) o controle social fragilizado; g) recursos
destinados a implantacdo da RENAST utilizados para fins no sistema
de saude; h) a integralidade das ac¢des é prejudicada pela procedéncia
da assisténcia em detrimento das a¢des de vigilancia, prejudicando a
integralidade das a¢des; i) as acdes intersetoriais ainda sdo timidas e
localizadas.

Além dessas limita¢des, a posicao da area de Saude do Traba-
lhador na estrutura administracdo define também sua capacidade
de gestdo. Organizados por CEREST e/ou coordenacdo da Politica de
Saude do Trabalhador, inseridos em diferentes posicées e arranjos
hierarquicos na estrutura organizacional das Secretarias de Saude, em
Sua maioria caracterizadas por modelos verticais, que repercutem na
potencialidade de gestao em efetivar a modalidade de atenc¢ao integral
a saude dos trabalhadores, conforme preconizado nas normativas
do SUS. Em 2018 (Baeta, 2019), avaliacdo realizada pelo CGSAT para
verificar a vinculacdo institucional dos CEREST regionais, na vigilancia
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em salde, identificou que dos 87 servicos 37% tinha unidades inde-
pendentes, 20% vinculo a Vigilancia em Saude do Trabalhador, 9%
a Vigilancia Sanitaria, 8% com a Vigilancia ambiental e Vigilancia em
Saude do Trabalhador, 5% Vigilancia Epidemioldgica e 1% Vigilancia
Ambiental.

4 DESCENTRALIZACAO, REGIONALIZACAO E PARTICIPACAO
SOCIAL NO SUBSISTEMA SAUDE DO TRABALHADOR

A constituicdo da RENAST representou importante mudanga na
organizacao da atencao regionalizada no SUS, tendo o CEREST como
polo articulador das a¢8es e servicos entre 0s gestores estaduais e
municipais.

Aliados a esse processo de regionalizacdo e descentralizacdo,
contribui com desenvolvimento das aces regionalizadas e descentra-
lizadas da RENAST, o Pacto de Saude (Brasil, 2006), aprimorado em
2011 (Brasil, 2011). Nele foram definidas responsabilidades no campo
da gestao do sistema e da atenc¢do a saude entre os gestores - Unido,
Estados e Municipios do SUS, em trés dimens@es: pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestao. O Pacto de Gestdo, por sua vez fortaleceu a
gestdo compartilhada, com énfase na descentralizacdo, regionalizacdo,
financiamento, programacao pactuada e integrada, regulacao, partici-
pacdo e controle social, planejamento; gestdo do trabalho e educacdo
na salde. Essa proposta teve como estratégia a organizacdo da gestao
nas regides de salde, o modelo de estruturacao da Rede de Atencdo
a Saude (RAS) com a Atenc¢do Primaria da Saude com papel central na
rede, com o proposito de reduzir a fragmentacdo do sistema e garantir
a integralidade da atencdo no planejamento regional (Brasil, 2011).

Esse modelo de atencdo baseado na organizacao das redes
nas regides de salde, contribuiram com avancos na atencdo integral
a saude dos trabalhadores por meio da implementacdo de apoio
matricial, como uma nova modalidade de metodologia da gestao inter-
disciplinar em rede, garantindo maior horizontalidade entre as equipes
de saude. Estudo de Lazarino (2019) destaca a reorientacdo da pratica
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de atenc¢do a saude dos trabalhadores por meio do arranjo organiza-
cional do Apoio Matricial (AM). Com dados primarios avaliou a utiliza-
¢do do AM no processo de trabalho entre o CEREST regional de Betim/
MG e as equipes da Estratégia de Saude da Familia, onde constatou
ampliacdo do campo de atuacdo e da articulagdo entre os profissionais
do CEREST e da rede de atencdo basica. Nesta modalidade de gestao,
com planejamento entre as redes, as a¢bes complementares foram
qualificadas entre os profissionais das equipes 0 que contribuiu para o
aumento da capacidade resolutiva.

O nivel hierarquico que a ST ocupa no organograma institucional
é um dos elementos que contribui com o tipo de autonomia financeira
e de execucdo, que repercute no comando em cada nivel de gestdo,
bem como na efetividade de ac¢Bes setoriais, intersetoriais e interins-
titucionais. Entretanto, o poder ndao se totaliza apenas na institucio-
nalidade do Estado. Contraditoriamente, a complexidade de rela¢des
da gestdo da ST em sua conformacdo de integralidade da atencao a
salde dos trabalhadores, que por um lado tem fortes tensionamen-
tos internos no sistema de saude e, também os determinados pelo
mercado, por outro lado é justamente por essa complexidade de
arranjos intersetoriais e participativos que se estabelecem dinamicas
de poder e contrapoder. Nessa perspectiva, a concepcdo de “interces-
sores” no sentido expresso por Deleuze (1992), para designar o espaco
de relacdo que se produz no encontro de “sujeito” como relacdes de
forcas, singularidade de modelos de configuracao dessa dinamica ca-
pilarizado pelas rela¢gdes sociais capaz de operar conjunto de micropo-
deres, abre a possibilidade de compreender o agir em saude mediado
por relacdes de poder, produ¢do do saber e 0s processos de subje-
tivacdo em defesa da vida no ambito da a¢do articulada em espacos
intercessores com movimentos sociais e a rede de instituicdes que
produzem a protecdo a saude dos trabalhadores.

E a importancia da pratica social dos sujeitos (Matus 1996)
enquanto dimensdo politica capaz de construir a configuracao desenho
institucional e seus fluxos que ndo se concretizam somente pelos
instrumentos operacionais da organizacao centralizada da gestdo
COmMO Nnormas, programas e protocolos. Esses aspectos, inseridos na
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dimensdo politica para intervencdo em saude, colocam um grande
desafio a gestdo da Saude do Trabalhador e sua relacdo com instan-
Cias de participacdo dos trabalhadores - o de superar orienta¢des
centralizadoras para construir praticas cotidianas sustentadas por
arranjos descentralizados, resolutivos e com ampla representacdo em
cada nivel do sistema de saude. Para isso, pode utilizar-se no planeja-
mento da concepcdo de territdrio enquanto metodologia para novas
configuracdes do desenho de praticas sanitarias no modelo assisten-
Cial, descrita por Teixeira et al. (1998), onde a territorializacdo vai além
da utilizacdao geografica de mecanismo de pactuacdo da atencdo a
salde para a constituicdo de uma rede interrelacionada com o territo-
rio produtivo e sua organizacao de rela¢8es de poder que superam 0s
limites administrativos. Assim, a gestdo participativa da Saude do Tra-
balhador pode ser compreendida como uma forma de coproduc¢do de
saude, forjada por Campos (2000) enquanto modos de operac¢do dos
espacos coletivos, com arranjos em que as equipes de saude podem
interferir no modo de gestao. Implica em transformacdes de praticas
administrativas que efetiva a apropriacdo democratica nos processos
da gestdo, por meio de artificios institucionais, que promovem rupturas
com o agir burocratico, de tendéncia centralizadora e de concentragao
dos processos decisérios e normativos de dominacao. Estes arranjos
institucionais configuram-se em um modelo de gestdo organizados
com base na busca de consenso entre os diferentes atores implicados
na construcdo Saude do Trabalhador, no SUS, por meio de representa-
¢do das instancias colegiadas, comités técnicos e comissdes, distribui-
dos nas trés esferas de gestao (Quadro 1).
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Quadro 1. Arranjo da estrutura Institucional e deciséria da Politica de Sadde do Trabalhador no SUS

Niveis de Colegiado par- Comissdes Interges- Estratégias de
= o Gestor . b
Gestao ticipativo tores e Insertesorial acao
Comissao Interges- Colegiado com
tora Tripartite (CIT) | representacgdo de
Conselho Ministério gestores (Estados:
Nacional Nacional de da Satde Comissao Interse- CONASS3; munici-
Saude torial de Saude do | pios -CONASEMS?,
Trabalhador- CISTT | COSEMS?®) - Comi-
Nacional té Técnico ST
Comissdo Interges- | Encontros nacio-
tora Bipartite nais, macro-re-
Conselho Esta- Secretaria o gionais, estaduais
Estadual dual de Saude Estadual de Comissao Interse- e municipais de
Saude torial de Saude do planejamento e
Trabalhador-CISTT | trocas de experi-
Estadual éncias.
Colegiado de Gestao
Regional Ce
Conselho Colegiado CITZ'T'FIECIcip:sg?:sn:z-
Regional® Regional de Regional dos | Comissao Interse- tivos éonselhol: de
Saude CEREST torial de Saude do -
Trabalhador-CISTT salde
Regional
. Comissao Interse- l?a.rflcuc.)agao na
- Conselho Muni- Sec_rgtarla torial de Saude do vigilancia d? pro-
Municipal - . Municipal de cesso e ambientes
cipal de Saude . Trabalhador-CISTT )
Saude Estadual de trabalho, junto
aos CEREST

CONSIDERACOES FINAIS

Refletir sobre a PNSTT exige compreender suas especificida-
des no contexto politico, social e institucional, mas também enguanto
politica setorial inserida no SUS, que enfrenta diversas barreiras a sua
implementac¢do em conformidade com a CF 88 e com a lei 8.080/90
(Brasil, 1990a).

CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Saude.
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
COSEMS - Conselho de Secretarias Municipais de Saude

o Ul MW

A CISTT Regional é uma instancia de organizacdo descentralizada do Conselho Estadual
da Saude, composta por representantes de entidades dos municipios da area de
abrangéncia dos CEREST, localizada apenas no Estado do Rio Grande do Sul.
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Importante destacar que ocorreram importantes inovag¢des
tecnologicas arcabouco decisorio e institucional que repercutiram
em mudancas na gestdo e no papel dos gestores das trés esferas de
governo, relacionadas ao processo de descentralizagdo politico-admi-
nistrativa. Portanto, mais que identificar os limites institucionais da
gestdo em Saude do Trabalhador, trata-se de analisar o campo no
sentido de contribuir com a superacdo dessas lacunas para a busca
de arranjos institucionais que materialize a PNSTT na pratica em saude
no SUS.

Entre os desafios da gestao em ST em cumprir a atribuicdo de
desenvolver acdes para integralidade da Atencdo a Saude dos Traba-
lhadores, evidencia-se a dificuldade de operacionalizacdo da gestdo
dessas acdes em um modelo gerencial de politicas de saude fragmen-
tadas e compartimentadas, tanto no ambito interno do SUS, como
também com as demais instituicBes com atribui¢Bes relacionadas ao
meio ambiente do trabalho. Além disso, inventario (Machado; Santana,
2011) apontam impedimentos burocraticos na aplicagdo e gestdo dos
recursos orcamentarios da area, apesar do avanco no repasse de
orcamento fundo a fundo, que deveria possibilitar autonomia no pla-
nejamento e gerenciamento local com incorporagao dos instrumentos
de Gestdo, como por exemplo, o Plano Plurianual, Relatério de Gestao
e Pactuacao de Indicadores da ST a partir das necessidades em saude
das distintas regides de saude. Contudo 0s recursos repassados aos
CEREST precisam ser atualizados pois esses valores estao congelados
ha mais de vinte anos. Além disso, se faz necessario criar incentivos
financeiros para a realizacdo da Vigilancia em Saude do Trabalhador
(VISAT) e seus diversos componentes nos territorios.

Também, observa-se reduzido poder decisério da area nos
estados e municipios, 0 que resulta em baixa potencialidade de
executar a integralidade de atencdo em saude, pois geralmente essas
coordenacdes estdo inseridas no organograma institucional, enquanto
coordenadores de servi¢cos de saude-os CEREST e ndo coordenadores
da Politica Saude do Trabalhador nas respectivas instancias de gestao
publica. Portanto, ocupam espacos administrativos destituidos em sua
maioria de representacao politica e de participacdo nos grupos deciso-
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rios das prioridades da gestdo e a agenda estratégica. Assim, passam
a depender de outras instancias de governo e areas técnicas que nao
tem como foco central na prevencado de riscos e agravos decorrente do
meio ambiente do trabalho.

Outra limitacdo importante na gestdao e/ou cogestdo, realizado
pelo CEREST junto a rede de servicos e os trabalhadores refere-se a
distribuicdo dos CEREST nos territorios sanitarios. Para além da baixa
cobertura desses servicos nacionalmente, pois seu quantitativo é insu-
ficiente para cobertura de todo o territorio nacional, o seu arranjo or-
ganizacional ndo apresenta definicdo de cobertura populacional e nem
adstricdo de usuarios para o estabelecimento de vinculo, quer seja por
definicdo do numero de individuos que residem no territério ou dos
conglomerados produtivos de sua area de abrangéncia. Essa carac-
teristica na organizacao da RENAST impacta diretamente no arranjo
institucional para organizacao do processo de trabalho em saude e a
dinamica social e politica da rede de rela¢8es no territério, cuja delimi-
tacdo de areas e microareas de atuacao é de fundamental importancia
para a gestdo, alocacao de recursos, articulacdo, fluxos referéncia e
principalmente para o planejamento estratégico das acdes de Saude
do Trabalhador.

Destacamos como exitosa a experiéncia da criacdo dos comités
emergenciais para enfrentamento da pandemia do novo coronavirus
com acgao pratica integrada das equipes de Visas (Saude do Trabalha-
dores, Epidemiologia, Ambiental e Sanitaria) conjuntamente com as
demais areas que comp8em a RAS, conforme ocorreu nos Estados
do BA, RS, SP, SC. Essa experiéncia de arranjo de estrutura organiza-
cional linear pode apontar para um caminho de construcdo de um
modelo descentralizado, de acdo horizontal integrado pela interven-
¢do conjunta das diversas politicas que compdem o desenho institu-
cional voltadas para uma atuacdo de impacto da gestao fundamentada
nas necessidades em saude, com planejamento baseando na no¢do
de exposicao/risco no territorio, superando a acao fragmentada.
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APENDICES

Apéndice 1. Territério e Territorialidades

a)

e)

Territorio como uma categoria de analise social e territorializacdo o processo
de habitar e vivenciar um territorio em todos os niveis das atividades humanas
(econdmicas, sociais, culturais e politicas (Souza,2004).

Os territdrios estruturam habitus, singularidades na atencdo e do cuidado em
salde (Revere, 2005).

Territorializagdo € um processo de “habitar um territério” que resulta em corpo-
rificagdo de saberes e praticas (Kastrup, 2001, p. 215).

O territdrio “é de inscricdo de sentidos no trabalho, por meio do trabalho, para
o trabalho” [...] Territorializagdo e desterritorializagdo como potencial de reorien-
tacdo de saberes e praticas no campo da salde e movimento de praticas contra
hegemobnicas na saude (Ceccim, 20053, p.983).

Os territorios se constituem com base em dois movimentos: das horizontalida-
des (dominios de contiguidades) e das verticalidades (pontos de interdependén-
Cia hierarguica dos territérios) (Santos, 1996).

Territorializacdo em saude enquanto metodologia para o desenho de novas con-
figuragdes loco-regionais capaz de operar mudangas no modelo assistencial e
nas praticas sanitarias, pelo da légica das relacbes entre ambiente, condi¢cdes de
vida, situacdo de salde e acesso as a¢des e servicos de salde que se constitu
no territdrio (Teixeira et al., 1998).
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Apéndice 2. Descentralizacdo ou Desconcentracao

O fendémeno da doutrina da descentralizacdo difere de desconcentragdo, por essa
ser uma divisdo interna da atividade estatal federativa. A descentralizacdo como “dis-
tribuicdo de competéncia do Estado de uma para outra pessoa, fisica ou juridica”. E
ao contrario quando o proprio, Estado, desempenha sua fun¢do, estara mantendo
tais atividades centralizadas (Taveira, 2011).

A descentraliza¢cdo politica e administrativa da saude, com direcao Unica em cada
esferade governo, objetivando o fortalecimento da gestao municipal teve dificuldades
de ser efetivada no ambito organizacional, devido a nichos de poder (politico, técnico
e administrativo) de herancas de culturas institucionais. Com o objetivo de corrigir
tais distor¢des resultante das interpreta¢des das lacunas nas normas anteriores em
relacdao municipaliza¢do a equidade de acesso aos servicos e o proprio papel estado
foram corrigidos no desenho da regionalizacdo com a edicao da NOAS-SUS 2001 e
NOAS-SUS-2002, que prop0s o aprimoramento do processo de descentralizagdo.
Em 2003, foi criado o Departamento de Apoio a Descentralizacdo do Ministério da
Saude DAD/MS (Brasil, 2004).

A diretriz organizativa da descentralizacdo, contida na PNSTT como estratégia para
consolidar o papel do municipio como instancia efetiva de desenvolvimento das
acoes de atencdo a saude do trabalhador em seu territorio, tem sido por vezes,
muito mais no sentido da desconcentracao de atividades do que realmente opera-
cionalizada a descentralizacdo politica administrativa.
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