POLÍTICA MUNICIPAL INTERINSTITUCIONAL PARA A SAÚDE DO TRABALHADOR – 2001.

DOCUMENTO BÁSICO PARA INTERVENÇÃO

APRESENTAÇÃO

O Fórum Interinstitucional em Saúde do Trabalhador do Município de Campinas trabalhou com representação sindical, técnica e assessorias especializadas durante o ano de 2001. Foram produzidas propostas de intervenção e infra-estrutura baseadas no respeito às resoluções da 5ª Conferência Municipal de Saúde – realizada em fevereiro e março de 2000. Para que estas propostas sejam referendadas é necessário espectro amplo de opiniões e variados setores políticos e sindicais, para os quais o que se propõe no nível das técnicas faça sentido social.

Os aspectos técnicos essenciais são destacados em duas partes do documento. Uma examina as resoluções da Conferência Municipal de Saúde e outra o ciclo de debates dividido em 4 temáticas correlatas. O leitor que discutir as propostas do fórum encontrará na parte I as referências necessárias para a crítica.

Os elementos da parte II, descrevem os temas que o fórum encontrou mais dados e necessidades de intervenção política intersetorial. A ênfase é no estabelecimento de políticas públicas claras que sejam absorvidas por projetos de intervenção, notadamente o Projeto PAIDÉIA, com as conseqüentes capacitações e descentralizações para a distribuição do poder local e da vontade de resolver problemas humanos criados por doenças e acidentes gerados pelo trabalho.

São alavancas para aumentar a resolução do Sistema Único de Saúde:

_ as políticas públicas de vigilância e assistência com informação epidemiológica contínua sobre todos os tipos de trabalho – não apenas o formal com registro em carteira;

_ a participação popular em todos os níveis de controle social através de seus mecanismos e instituições;

_ o estabelecimento de projetos definidores com ênfase nas estruturas mais preparadas ou já em desenvolvimento nos espaços de trabalho das grandes empresas e órgãos públicos;

_  a extensão de ações de saúde e prevenção para trabalhadores públicos do município com filosofia distinta do modelo vigente no INSS;

_ a inauguração de política de reabilitação profissional para trabalhadores do município como modelo para a responsabilização dos gestores e empregadores.


Estes elementos merecem a leitura e discussão crítica pois sua implementação não depende somente de decisão política municipal. As limitações orçamentárias e da Lei de Responsabilidade Fiscal constrangem as Administrações Municipais Populares a restringir programas e priorizar ações e esta negociação política clara é imprescindível para avançar na construção de direitos e deveres sociais, na prevenção de problemas e reabilitação das vítimas do trabalho inseguro, perigoso e gerador de doenças.

PARTE I – DELIBERAÇÕES DA 5ª CONFERÊNCIA MUNICIPAL DE SAÚDE – CAMPINAS/SP – 18, 19 E 20 DE FEVEREIRO e 18 DE MARÇO DE 2000 - SAÚDE DO TRABALHADOR

VIGILÂNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR

ASSISTÊNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR

PARTE II – CICLO DE DEBATES E DISCUSSÕES POR GRUPO INTERINSTITUCIONAL EM SAÚDE DO TRABALHADOR – CAMPINAS/SP – 1º SEMESTRE DE 2001
OBJETIVO: FORMULAÇÃO DE PROPOSTA DE POLÍTICA DE SAÚDE DO TRABALHADOR PARA O MUNICÍPIO, A SER APRECIADA NAS INSTÂNCIAS DO SUS

TEMA 1. Política Pública em Saúde dos Trabalhadores - Propostas e princípios para formulação - Município de Campinas - 2001-2004

Vigilância e da Assistência em Saúde de Trabalhadores

Informação Epidemiológica e Medidas para Descentralização

Aspectos operacionais discutidos em 12/março/2001.

TEMA 2. PARTICIPAÇÃO POPULAR NAS AÇÕES NO QUE DIZ RESPEITO AO IMPACTO DAS CONDIÇÕES DE TRABALHO E AO MEIO AMBIENTE

POR UMA PARTICIPAÇÃO REAL

TEMA 2.A - Debate sobre a participação popular na Política de Saúde do Trabalhador.

TEMA 3. O SUS CAMPINAS E A SAÚDE DOS TRABALHADORES

PROPOSTA PARA ATUAÇÃO DO SUS EM ESPAÇOS PÚBLICOS

CEASA CAMPINAS - um exemplo para estudo de caso:



Propostas para o ambulatório da CEASA:

TEMA 4. Política Pública em Saúde do Trabalhador

Pré-projeto de criação de um Núcleo de Reabilitação Profissional na Prefeitura Municipal de Campinas.

Justificativa

Objetivos

Operacionalização 

TEMA 4.A  TEMA: POLÍTICA DE REABILITAÇÃO PROFISSIONAL (RP) NA PMC – CRIAÇÃO DE UM NÚCLEO DE RP NA INSTITUIÇÃO (Discussão em tópicos).

PARTE I – DELIBERAÇÕES DA 5ª CONFERÊNCIA MUNICIPAL DE SAÚDE – CAMPINAS/SP – 18, 19 E 20 DE FEVEREIRO e 18 DE MARÇO DE 2000

SAÚDE DO TRABALHADOR



- VIGILÂNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR




1. A vigilância em saúde e ambiente do SUS Campinas deverá definir claramente para a comunidade do município, incluindo órgãos públicos e de representação civil, suas atribuições quanto à vigilância em ambientes de trabalho, providenciando, se necessário, complementação legal no que compete ao seu âmbito.




2. A Secretaria Municipal de Saúde deverá instalar um serviço de assessoria jurídica em direito sanitário, devendo as questões polêmicas passar por discussão e avaliação do Conselho Municipal de Saúde.




3. Os Distritos de Saúde deverão, definitivamente, assumir a vigilância em ambientes de trabalho, de acordo com a Lei Orgânica da Saúde (lei 8.080, de 19/11/90, art. 6º , § 3º), Instrução Normativa de Vigilância em Saúde do Trabalhador do SUS (Portaria MS nº 3.120 de 01/07/98) e Norma Operacional de Saúde do Trabalhador (Portaria / MS nº 3.908/98).




4. As ações de vigilância em ambientes de trabalho devem se integrar às demais ações de vigilância em saúde, descentralizando-as para os demais níveis da rede municipal de saúde (CRST, Distritos e Centros de Saúde).




5. As discussões sobre a saúde do trabalhador devem ser ampliadas com os movimentos sociais, incluindo o movimento sindical, CIPA, movimento popular de saúde, aposentados, trabalhadores autônomos, ONG, etc).




6. A Secretaria Municipal de Saúde deve encaminhar a contratação imediata e suficiente, e a capacitação das equipes distritais de VISA para atuar em vigilância da saúde do trabalhador.




7. A Secretaria Municipal de Saúde deve garantir os recursos necessários às equipes de vigilância em saúde dos Distritos de Saúde, de forma a atenderem às questões na área de saúde do trabalhador, segundo critérios de hierarquização por grau de complexidade entre CRST  e rede.




8. As ações de vigilância sobre doenças ocupacionais e acidentes de trabalho deverão contar com a participação de outras instituições como o Ministério do Trabalho, Ministério Público e INSS.




9. Aprimorar o sistema de informação em saúde do trabalhador de modo a organizar dados de acidentes e doenças do trabalho e dados de áreas e ambientes de risco, incluindo a economia informal. Tal sistema deve ser descentralizado a nível regional e propiciar, além do controle epidemiológico, acesso das informações às entidades de representação dos trabalhadores e da sociedade, visando conhecimento das causas destes problemas e definição de estratégias adequadas para planejamento, prevenção e intervenção.




10. A vigilância em saúde do trabalhador do SUS Campinas deverá elaborar o perfil de riscos existentes nos processos produtivos do município, através de um mapeamento de empresas e outros locais, construído e atualizado permanentemente, sendo divulgado entre a rede de ensino local e diversas instituições afins.




11. O mapa de riscos e o PPRA (Programa de Prevenção de Riscos Ambientais) são de realização obrigatória nas empresas. Os centros de saúde deverão solicitar esses mapas das empresas na área de sua abrangência, para a divulgação e intervenção, caso julguem necessário.




12. Que os Centros de Saúde sejam a primeira instância de vigilância e intervenção sobre os problemas de saúde gerados nos ambientes de trabalho.




13. Os instrumentos de notificação de acidentes e doenças do trabalho utilizados pelo SUS de Campinas, incluindo a Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT), deverão ser desburocratizados, de forma a melhorar o fluxo de registro e contemplar os trabalhadores da economia informal e os servidores públicos em regime estatutário.




14. Os procedimentos de notificação de acidentes e doenças do trabalho deverão ser uniformizados e aplicados em todos os serviços de saúde, incluindo pronto-socorros, pronto-atendimentos, centros de saúde, hospitais universitários e conveniados.




15. Viabilizar o registro dos procedimentos vigilância e assistência em saúde do trabalhador, devendo, para tal, melhorar a tabela de procedimentos adotada pelo município e rediscuti-la junto à Comissão Intergestora Bipartite.




16. Na necessidade de tomada de decisões, ações e encaminhamentos que dizem respeito à saúde do trabalhador, se houver divergências entre os diversos níveis de autoridade sanitária, estas deverão ser resolvidas pelo Conselho Municipal de Saúde.




17. Além da fiscalização em saúde do trabalhador, a vigilância deve criar meios para atuar também na orientação/educação da população trabalhadora, através das CIPA e setores como o de segurança do trabalho, recursos humanos das organizações ou diretamente com os trabalhadores.




18. Incrementar ações e definir atribuições dos vários órgãos que se relacionam com o meio ambiente, para que se crie, no SUS Campinas, a vigilância ambiental, incluindo ambientes de trabalho.



- ASSISTÊNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR




1. Capacitar a rede a dar acompanhamento sistemático aos casos de doenças do trabalho passíveis de tratamento em unidades básicas e especialidades, considerando o princípio de hierarquização do SUS.




2. Orientar a rede (de serviços municipais de saúde) quanto à relação saúde-trabalho, através dos conhecimentos dos principais riscos que podem estar presentes no exercício das atividades laborais, de forma que a mesma atue como porta de entrada para doenças ocupacionais e do trabalho. Para isso destacar investimentos para capacitação profissional das equipes dos serviços para diagnóstico, tratamento e reabilitação dos trabalhadores com agravos à saúde relacionados com ambientes de trabalho.




3. O Conselho Municipal de Saúde deverá fiscalizar o cumprimento, por parte dos hospitais universitários, serviços conveniados e serviços próprios, enquanto partes integrantes do SUS, do atendimento adequado e da notificação de acidentes e doenças do trabalho. Essa medida visa o cumprimento do disposto nas Leis Orgânicas da Saúde e da Previdência Social.




4. Criar incentivos e compensações para serviços do SUS e conveniados que atendem acidentes de trabalho, inclusive por meio do IVQ (Índice de Valorização de Qualidade) e IVR (Índice de Valorização de Resultados).




5. Capacitar os Centros de Saúde para o atendimento e acompanhamento aos adoecidos de LER.

PARTE II – CICLO DE DEBATES E DISCUSSÕES POR GRUPO INTERINSTITUCIONAL EM SAÚDE DO TRABALHADOR – CAMPINAS/SP – 1º SEMESTRE DE 2001

OBJETIVO: FORMULAÇÃO DE PROPOSTA DE POLÍTICA DE SAÚDE DO TRABALHADOR PARA O MUNICÍPIO, A SER APRECIADA NAS INSTÂNCIAS DO SUS

TEMA 1. Política Pública em Saúde dos Trabalhadores

Propostas e princípios para formulação

Município de Campinas - 2001-2004

Tópicos Referenciais (parcialmente enunciados em 18/jan/2001)

1. A estratégia para implementar políticas em saúde do trabalhador devem seguir os métodos enunciados pela OPS (João Yunes) - seguindo a experiência adquirida no Projeto Larga Escala (educação para profissionais de saúde - 1990): uma etapa de concentração formuladora (proposição - validação) seguida de outra de desconcentração (implementação). Atividades distritais devem ser delegadas com capacitação e responsabilidade;

2. Devem ser aproveitadas as experiências do Centro de Referência em Saúde do Trabalhador (CRST) – descentralizar a vigilância e assistência em Saúde do Trabalhador em consonância com a implantação do Projeto PAIDÉIA, garantindo o provimento da assistência à saúde dos trabalhadores nos distritos sanitários à medida que se descentralizar a vigilância à saúde e aos ambientes de trabalho;

3. Iniciar  gradativamente a descentralização das ações já consolidadas como assistência a doentes e acidentados nos distritos e coleta de informações epidemiológicas em associação inicial com oito sindicatos já envolvidos,  para a seguir incorporar as inovações de procedimentos de gestão que vão ser desenvolvidos nos níveis local e distrital;

4. Informar os distritos desta intenção de descentralizar executando principalmente para garantir o fluxo das informações de vigilância epidemiológica e de ambientes de trabalho;

5. Atuar de modo generalista - visitar, diagnosticar, prever e notificar no nível dos distritos - envolvendo todos os profissionais de saúde além das preocupações com o estabelecimento de nexo causal em acidentes e doenças;

6. Os técnicos de saúde devem informar os sindicatos sobre o que significa atuar em distritos de saúde para que estes possam atuar localmente;

7. Modelos de atuação local a serem formulados e validados tem que ser elaborados com a participação dos representantes dos trabalhadores. Se não se fizer assim repete-se tentativas anteriores que identificaram problemas, capacitaram profissionais e não foram implantadas por indefinição política. Já foram identificados como problemas anteriormente - L.E.R., Saúde Mental, Choques elétricos, Quedas, Acidentes com máquinas, inclusive com trabalhadores da própria Prefeitura Municipal. Para realizar projetos será necessário unificar informações;

8. Deve-se descentralizar a vigilância sobre acidentes e doenças no mercado informal de trabalho com sistema de notificação para distritos e centros de saúde. O mercado informal representa parcela maior que o formal na geração de doenças e acidentes;

Vigilância e da Assistência em Saúde de Trabalhadores

Informação Epidemiológica e Medidas para Descentralização

Aspectos operacionais discutidos em 12/março/2001.

O cartão SUS dos usuários está em fase de implantação. Em Campinas um médico sanitarista da Prefeitura Municipal de Campinas está acompanhando os procedimentos;

Nos Centros de Saúde existe um documento antigo parecido com a CAT que ainda está em uso junto ao antigo SVE-2. Ainda não foi substituído e existe um grupo trabalhando nisto;

O sistema de delegação de atividades periciais denominado "PRISMA-CAT" tem drenado informações para fora do conhecimento do SUS uma vez que até notificações de Acidentes do Trabalho agora podem ser feitas diretamente na Internet sem informação retroativa para o SUS local;

O mercado informal tem regras legais incipientes para coletivizar contratos de trabalho (cooperativas de trabalhadores informais). Existem experiências no Paraná com a DataPrev e O Ministério Público. (Marcos Sabino);

Estão em estruturação portarias federais do Ministério da Saúde para a saúde de trabalhadores que alimentarão a RIPSA - Rede Intersetorial de Informações para Saúde. Existem dificuldades por interesses empresariais na reformulação de normas do Ministério do Trabalho que não atendem ao SUS como a NR-4. Se apesar de resistências ao SUS atuar em saúde do trabalhador estas diretrizes forem aceitas no governo federal os municípios poderão se credenciar para ser referências regionais em procedimentos em saúde do trabalhador. Receberão por procedimentos e produzirão informação epidemiológica;
O sistema público pode criar sistema de notificações independente do sistema CAT para melhorar a informação epidemiológica. Poderia abranger tanto o mercado formal quanto o informal e melhoraria a notificação dos dois;

A CIST- Comissão Intersetorial de Saúde do Trabalhador do Conselho Nacional de Saúde já produziu modelo de notificação local para acidente e doença do trabalho que vai valer para todo o país. Este modelo poderia ser adotado com informatização preliminar em Campinas para não discordar do sistema do país;

As Direções Regionais de Saúde do Estado (DIR) não tem atualmente um sistema de vigilância para saúde do trabalhador. Esta norma da CIST seria a saída tanto para os municípios quanto para o estado. Além disto, os agentes comunitários de saúde e os Programas de Saúde da Família vão ser treinados para reconhecer problemas de saúde do trabalhador e necessitam de um instrumento;

É necessário conversar com o Departamento de Informática da Prefeitura de Campinas para ver a possibilidade de implementar a notificação de acidentes e doenças do trabalho utilizando o modelo da ficha do Conselho Nacional de Saúde. O modelo da ficha foi obtido de documento do CNS;

A coordenadora do CRST já iniciou articulação com o DID para avaliar providências possíveis no sentido de criar ficha simples de notificação (a do modelo nacional). Foi feita a ressalva de que um programa de computador  para este fim deveria ser simples, com base de dados aberta, tipo Epi-Info ou congênere (Dbase, Clipper, SQL), com padrão ODBC - Conectividade para Bases de Dados Abertas - visando a autonomia do nível local para manejar os dados e produzir suas próprias análises em computadores locais. Campinas tem técnicos treinados  em Epi-Info em todos os distritos e quase a maioria dos Centros de Saúde;

Foi sugerido criar locais sentinela para a validação do sistema de informação - a exemplo da Ceasa - Campinas. Se o sistema for verificado viável as etapas seguintes seriam estabelecer locais sentinela (Pronto-socorros e PA's) para depois descentralizar para os distritos a notificação passiva. Não foi sugerida ainda uma ficha modelo de investigação de acidentes. Esta seria uma segunda etapa.

TEMA 2. PARTICIPAÇÃO POPULAR NAS AÇÕES NO QUE DIZ RESPEITO AO IMPACTO DAS CONDIÇÕES DE TRABALHO E AO MEIO AMBIENTE

É importante contextualizar os acidentes, bem como as doenças adquiridas e relacionadas ao meio ambiente de trabalho. Poderíamos  dizer que a degradação destes ambientes, que estão barbaramente destruídos por uma diversidade de riscos, não só está adoecendo nossa população no chão da fábrica, nas repartições e nas empresas de serviços, mas, também, está degenerando o meio ambiente em que vivemos.

Diante disso, deve-se fazer um questionamento: Por que os acidentes e as doenças relacionadas com o trabalho intensificaram-se com tanta rapidez, principalmente, na década de 90?

Ao se colocar esta questão dentro do contexto mundial, temos a chamada globalização da economia, que foi a grande onda dessa década, constituindo como responsável pelas claras e profundas mudanças no mundo do trabalho, através da reestruturação produtiva, sob recomendações dos países do 1º mundo. Como exemplos, temos: uma radical diminuição de postos de trabalho, conseqüentemente aqueles que se mantiveram nos seus postos sujeitam-se aos novos ritmos estabelecidos pelos meios de produção; a terceirização e a quarteirização, provocando de forma explícita a precarização dos meios produtivos, acompanhados, principalmente, da redução dos direitos trabalhistas, devido a forte onda do Neoliberalismo; um outro exemplo é a interferência do capitalismo na organização do trabalho cujo objetivo é aumentar qualitativamente e quantitativamente a produção, proporcionando uma falsa satisfação pessoal e coletiva.

Neste contexto, dentro da ótica Neoliberal, destruidora dos direitos sociais, com certeza, têm-se proporcionado mudanças no perfil epidemiológico das doenças diagnosticadas, como a LER (Lesões por Esforços Repetitivos), além do aparecimento de outras patologias relacionadas ao meio ambiente de trabalho.

Duas medidas são necessárias para inserirmos a participação popular no que diz respeito ao impacto das condições de trabalho e do meio ambiente. A primeira é PLANEJAR uma intervenção com as instituições das quais fazemos parte, objetivando uma discussão das diversas demandas (espontâneas ou especiais), de forma ORGANIZADA - com começo, meio e fim. Estas demandas são geradas respectivamente pelos Sindicatos, C.R.S.T. (Centro de Referência em Saúde do Trabalhador), Ministério do Trabalho, Ministério Público, Poderes Públicos Municipais, Estaduais e Federal.  A segunda medida é IDENTIFICAR e ORDENAR estas demandas. Uma forma de organizá-las é o agendamento, que consiste necessariamente uma interface com os Sindicatos que representam as diversas categorias, inserindo neste processo, além dos órgãos de fiscalização (Ministério Público, Ministério do Trabalho), também as Universidades, ONGS e outros atores sociais.

Como podemos verificar, a participação popular é muito ampla, tal qual o seu conceito, e requer uma discussão por completo, sobretudo nas ações relacionadas com a saúde dos trabalhadores; pois as atividades relacionadas ao trabalho estão inseridas no contexto do meio ambiente em que vivemos, por este motivo temos que compreender as relações das instituições que têm interface com a saúde da população, sobretudo as públicas, vista num contexto de integralidade. Especificamente, as ações em saúde dos trabalhadores que propomos desenvolver como diretrizes deverão ser consideradas na sua dimensão municipal, estadual  e federal. Isto significa que todas as nossas diretrizes, necessariamente, contarão com a interface que temos com todas as instituições afins, incluindo-se aí o nosso conceito de participação popular, envolvendo organizações governamentais e não-governamentais dentro do contexto nacional.

Desde já, as nossas atividades cotidianas sob a luz da participação popular - seja direta e indireta - deverão obedecer a conceitos básicos da democracia, da ética; tendo como clareza o processo que realmente colocará a socialização das informações, das diretrizes e das responsabilidades, pactuadas com o poder político envolvido.

POR UMA PARTICIPAÇÃO REAL

A ação do serviço público é preconizada através da garantia de um meio ambiente saudável e ecologicamente equilibrado, sendo dever da municipalidade defendê-lo, preservá-lo para o benefício das gerações atuais e futuras, estendendo ao ambiente de trabalho. Considerando isso, fica o município obrigado a garantir e proteger o trabalhador, contra toda e qualquer condição nociva à sua saúde física e mental
(LOM). 

Do ponto de vista institucional a participação popular é prevista no Capítulo III da LOM estabelece a realização de plebiscitos, os referendos, as  iniciativas legislativas populares, a participação das entidades e associações dos diversos segmentos da população nos Conselhos Municipais, a cooperação das associações no planejamento do município e a fiscalização sobre os poderes públicos. Porém, a efetividade da participação popular deixa muito a desejar, pois depende do acumulo de forças e da conscientização política de cada segmento. 


Existem diferenças entre a participação formal e a participação real segundo Dallari (1984)
.  A participação formal é quando existe institucionalmente a representação popular, mas sem possibilidade de poder  de decisão.

Diante disso, a participação que defendemos é aquela em que a população influi de algum modo nas decisões políticas fundamentais; considerada como a participação real.
Esta participação popular real é um desafio que está sendo proposto pelo Governo Democrático e Popular, como um processo de democracia direta, voluntária e universal, em que a população discute e decide sobre as políticas públicas, tal qual preconizado no Orçamento Participativo.


Assim, dentro da discussão e elaboração das diretrizes para a participação popular nas ações no que diz respeito ao impacto das condições de trabalho e ao meio ambiente, é necessário um investimento na formação e conscientização da população ao longo dos quatro anos de mandato, permitindo o fortalecimento  das relações entre o poder público e a sociedade. 


As diretrizes iniciais para a orientação da participação popular devem estar contempladas e se possível em harmonia com o Relatório Final da 5a. Conferência Municipal de Saúde no tocante à Saúde do Trabalhador. 

Darci Pinheiro, Marionaldo, Celso Ribeiro e Ângelo Rafael

TEMA 2.A - Debate sobre a participação popular na Política de Saúde do Trabalhador.

A reunião do dia  18 de Abril de 2001 debateu e referendou o texto intitulado "Participação popular nas ações no que diz respeito ao impacto das condições de trabalho e ao meio ambiente'' , apresentado como tese para a reunião. (Darci Pinheiro, Marionaldo, Celso Ribeiro e Ângelo Rafael).

As observações que se seguem são adendos e desenvolvimento das idéias básicas do texto,  feitas pelos membros do Fórum Municipal de Saúde do Trabalhador de Campinas. A ordem das falas não é necessariamente a apresentada na redação pela conveniência de articular assuntos. As propostas estão destacadas em negrito.
1.Um bloqueio para a participação popular é a inexistência de estrutura efetiva de serviços com resolutividade:


Mudou o perfil patológico das doenças profissionais nos últimos 20 anos. De PAIR (década de 80) para LER (anos 90), para a precarização e terceirização e subcontratação de gerentes de terceirização ("quarteirização") visando a transferência do trabalho "sujo e arriscado". Mudou ainda o ritmo de trabalho, agora mais intenso e mais produtor de doenças. A Singer mudou de 3.500 para 1.100 trabalhadores entre 1996 e 2000. Piorou a condição de fiscalização e os técnicos de saúde e justiça passaram a resistir a atuação conjunta com as representações sindicais. (1) Criou-se ambiente no qual falar em participação popular e controle social tem linguagem favorável mas condições objetivas impossíveis, com discurso falso.


Nas empresas e no serviço público a palavra de ordem da participação popular tem significado de cooptação, nos grupos técnicos, nas CIPAS, pela falta de conhecimentos técnicos e de articulação política dos representantes populares quanto às necessidades de saúde dos trabalhadores. As resoluções dos Conselhos Municipais de Saúde quanto a estes assuntos ficam impossíveis de serem avaliadas quanto à eficácia e execução posterior às votações.(2)


Apesar deste agravamento da precariedade das condições de trabalho e saúde existe entre os ideólogos do Neo-Liberalismo a tendência a revertê-lo, baseado em constatações de que os mecanismos de regulação das relações de trabalho que eram considerados obsoletos, na verdade contribuíram para preservar empregos. Este embate ideológico perpassa sociedade, as categorias de trabalhadores - como os médicos divididos entre os liberais e os trabalhistas. O interesse popular enfrenta derrotas como o PAS no município de SP quando elege políticos contrários para o poder legislativo. (3)


Os aspectos formativos dos Agentes Comunitários de Saúde – (ACS) e do pessoal contratado da rede básica foram estabelecidos como essenciais para viabilizar a participação popular em saúde através do domínio da informação e seu significado. Dentro de um governo democrático popular deve-se distinguir participação de cooptação. Para isto seria importante que os funcionários e ACS vigiassem e exigissem a emissão de CAT's por todos os Centros de Saúde; tivessem como meta de trabalho envolver todos os funcionários em políticas de prevenção; demonstrassem na prática que o cumprimento de todos os direitos e legislação sanitária fica encarecido pelos processos de terceirização - um bordão seria - "a terceirização fica cara se for para cumprir a lei".(2)

2. No trabalho dentro dos serviços do Município constatou-se uma disparidade profunda entre os oferecimentos de serviços de saúde do trabalhador no município ao colocar-se suas intervenções sobre ambientes de trabalho face às as demandas existentes. Agrava-se o cenário das necessidades diante da precarização do mercado de trabalho tanto no setor privado quanto público.

Reconhece-se que a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) criou para os municípios alternativas de contratação de trabalhadores públicos temporários piores que as situações preexistentes dos estatutários e contratados pela CLT.

Se por um lado a LRF criou constrangimentos, por outro faz-se necessário ampliar as jornadas dos trabalhadores da saúde e contratar pessoal para saúde do trabalhador, em especial médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, e outros profissionais especializados para melhorar a oferta de serviços.(1)

3. O pessoal não estatutário tem perspectivas precárias de permanecer vinculado a rede de serviços de saúde. Torna-se pessoal de difícil interlocução para convencimento sobre objetivos de serviço, para facilitar a participação popular e para criar vínculos. Uma nova administração não popular pode livrar-se deles facilmente. 

Em virtude disto ao contratar pessoal novo é necessário qualifica-lo como um grupo de novos interlocutores dentro da própria rede. (4)

4. A atuação do serviço municipal de saúde frente aos ambientes de trabalho e saúde dos trabalhadores não pode ignorar o estabelecimento do Projeto Paidéia, que à semelhança das diretrizes do Programa de Saúde da Família (PSF) tem como diretriz contratar Agentes Comunitários de Saúde residentes na própria área de atuação das equipes. Esta diretriz contradiz um dos pilares da contratação de pessoal por concursos públicos onde residentes de fora da área podem ser qualificados com prioridade contra os de dentro, segundo critérios de competência. Este choque de diretrizes não é aliviado devido ao repasse de recursos ser fluxo irregular pois não pertence aos orçamentos municipais sendo a metade dos funcionários ACS contratados em regime denominado "P15" ou precário.

Cria-se aí uma contradição a ser resolvida: Como distinguir o trabalho dentro do SUS das regras da CLT? O município não tem como melhorar a saúde dos trabalhadores em geral se não demonstrar habilidade para criar entre seus próprios trabalhadores uma cultura de proteção e defesa nos serviços em que trabalham. Implica em transpor os limites estritamente legais, mesmo da CLT, que o município vem adotando historicamente. Os trabalhadores municipais têm sido tratados da mesma maneira que os das empresas privadas: - com modelização dos riscos; filosofia de atos inseguros; culpabilização das vítimas; abordagem médico-centrada e pericial; ideologia de considerar opiniões e condutas como privilégios exclusivos de especialistas e não responsabilidade de todos; delegação da saúde para o empregador e seus prepostos e outras.

A ruptura dos próprios municipais com esta situação tradicional teria como objetivo: 

_ organizar serviços dentro da perspectiva do interesse público e não da ilusão de "avanços e eficiência" (produtividade obtida a partir de repressão a direitos sem intervir nos ambientes de trabalho em saúde nos próprios do município); 

_ estabelecer debate ético sobre os profissionais de saúde do trabalhador e suas condutas dentro de seus serviços com comitês de acompanhamento ético.

_ Recomenda-se ao município instituir de comum acordo com o sindicato dos trabalhadores municipais uma instância de Recursos para os laudos técnicos e condutas em questionamento por parte dos seus funcionários doentes ou em licença conforme recomendado pela OIT.

_ Recomenda-se que sejam estabelecidos mecanismos de proteção para funcionários do SUS que trabalham em saúde do trabalhador quanto a seu envolvimento em serviços desgastantes em área de conflitos capital-trabalho, organizando comissões de prevenção para tomada de decisões em situações de risco;

_ recomenda-se utilizar este modelo municipal como propaganda e argumento para o restante dos ambientes de trabalho da cidade mostrando a diferença entre uma política popular de saúde do trabalhador e outra política patronal. (5)

5. Lembrou-se que a figura do ACS tem semelhança com a do antigo visitador sanitário dos quadros da Saúde Pública. Argumentou-se que se houver mecanismos de eleição para que os mesmos sejam indicados para contratos isto lhes daria legitimidade para a participação como delegados em discussões e para serem qualificados recebendo informação sobre saúde dos trabalhadores. (6) A presença de populares informados sobre saúde nas decisões do município fará com que evolua o controle social. (2)

6. Foi feita a defesa da RETOMADA DO GRUPO INTERINSTITUCIONAL DE LER (“GIL”) como resposta objetiva que o governo do município estaria dando aos critérios objetivos de que a população dispõe para avaliar de alguma coisa está sendo feita, inclusive com mecanismos de participação direta. O projeto “PAIDÉIA” foi visto no contexto destas necessidades operacionais imediatas que a população irá avaliar, incluindo as ações visíveis da prefeitura como cuidar das ruas, calçamentos, limpeza pública, buracos, epidemias. (3 e 1)

7. Fez-se a defesa de contratação dos ACS que poderiam trabalhar e viabilizar a participação popular em saúde do trabalhador apesar da precariedade de seus contratos. A visão fiscalizadora, sem participação ativa, não resolvia mas agudizava os conflitos em saúde dos trabalhadores. Os ACS representam uma possibilidade, dentro das constrições atuais da LRF, de expandir o conhecimento e a participação popular desde que : - seja feita ação planejada; tenha divulgação ampla e dissemine informação crítica - a exemplo do que foi feito no “GIL”.

EXEMPLOS DE AÇÕES PLANEJADAS: Existe projeto do Ministério do Trabalho de treinar crianças de escola elementar e secundária sobre direitos e riscos no trabalho para atingir famílias da periferia e formar consciência de futuros trabalhadores. Desenvolveram-se cartilha e manual didático;  apresentou-se legislação básica comentada sobre AT,  emissão de CAT, informação sobre riscos no trabalho e direito a saber, levou-se projeto a campo já no Paraná (Curitiba). Outro exemplo seria informar alunos de cursos técnicos, como os de profissionais de informática, sobre as “L.E.R.” e as pausas obrigatórias nos trabalhos. Outros cursos informariam sobre riscos básicos de trabalho e meio-ambiente como riscos elétricos, riscos às fontes de água, meio-ambiente, direitos de registro em emprego, direitos de saúde de trabalhadores como quem trabalha, quem precisa afastar-se, tratar-se e outros;(7)

Os números entre parênteses são de referências a autores das propostas presentes à reunião: 1. Darci; 2. Celso; 3. Enídio Ilário; 4. Mara Takahashi; 5. Marcos Sabino; 6. Clélia ; 7. João Batista; 8. Vera Salerno; 9. Heleno (relator) 

TEMA 3. O SUS CAMPINAS E A SAÚDE DOS TRABALHADORES

PROPOSTA PARA ATUAÇÃO DO SUS EM ESPAÇOS PÚBLICOS (*
)

A discussão sobre como promover a saúde em ambientes públicos de trabalho merece ser abordada como ponto não resolvido pelas regulamentações atualmente existentes. Em que pese a elaboração de leis e portarias , a começar pela própria Constituição Federal, seguida pela Lei Orgânica da Saúde, Código Sanitário do Estado de São Paulo e a Norma Operacional de Saúde do Trabalhador, onde a saúde de trabalhadores é estabelecida como de responsabilidade do SUS, não existem dispositivos que disciplinem como tratar os ambientes de trabalho em espaços públicos, que pode ser caracterizado como similar ao ambiente das universidades,  órgãos governamentais e  locais públicos de atividade econômica freqüentados por trabalhadores autônomos, trabalhadores com e sem vínculo empregatício, estagiários, visitantes e outros.


Embora existam normas do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) sobre as obrigações de empresas e níveis de proteção e risco, não estão aí incluídas a presença de público não vinculado especificamente ao contrato de trabalho com as “empresas-mãe”. Diz-se apenas que em caso de contratação de terceiros, a responsabilidade por acidentes, doenças e manutenção da saúde cabe à contratante. Na ausência de demandas judiciais, geralmente tal quesito não é lembrado. As normas ministeriais vigentes, para operacionalizar o sistema de compensação por lesões e doenças relacionados ao trabalho, somente contemplam a parcela mínima dos trabalhadores que tem registro em carteira, ou seja, aqueles contratados sob regime da CLT, o que corresponde a menos de um terço da massa de trabalhadores do país.  .


Em  um estudo realizado a partir dos  acidentes de trabalho fatais, ocorridos na região de Campinas – SP entre 1990 e 1995, foi demonstrado um risco de morte maior para trabalhadores que trabalham em atividades que foram terceirizadas
. Tal fato demonstra a necessidade de se incluir, nas políticas públicas de saúde, diretrizes para a assistência à saúde e prevenção dos agravos relacionados ao trabalho para a parcela da PEA que encontra-se sem cobertura acidentária previdenciária e/ou em prestação de serviços terceirizados. 


No chamado processo de globalização de mercados,  há a tendência a se adotar políticas que possam “desproteger” o trabalho e o trabalhador.
 O principal aspecto relativo ao poder público que deseja responder à realidade econômica atual é reconhecer que o mercado informal está desprotegido,  estando a maioria dos trabalhadores jogada às "leis (ou à barbárie) de mercado". A expansão do mercado informal de trabalho atribuiu ao SUS a tarefa de prestar assistência aos trabalhadores doentes e vítimas de acidentes sem a contrapartida de propor planos de prevenção e controle.


O SUS pode e deve implantar sistemas de vigilância à saúde dos trabalhadores em todos os seus níveis de atenção, desde o básico, até os de alta complexidade (programa de saúde da família, centros de saúde, pronto-socorros, ambulatórios de especialidades e hospitais) e estabelecer sistemas de notificação e vigilância para todos os acidentes e doenças relacionados ao trabalho, em especial para os trabalhadores que não possuem registro em carteira.


Em Campinas esta iniciativa já esteve parcialmente contemplada com a criação de páginas de programas de notificação de doenças. Na época, foi desenvolvida uma ficha adicional, seguindo a mesma sistemática do SINAN - Sistema Nacional de Agravos de Notificação. As vantagens deste sistema eram que o mesmo permitia adicionar fichas em sua estrutura de banco de dados e processar as mesmas em ambiente computacional simples (DOS E DBASE). A desvantagem era que a iniciativa local de adicionar fichar não era necessariamente acompanhada pelos níveis estadual e federal. Esta iniciativa, infelizmente, foi interrompida com a descontinuidade do processo de descentralização do atendimento  e da cobertura do programa de Saúde do Trabalhador e a não priorização pelas equipes de vigilância epidemiológica do  pelo nível central da Secretaria Municipal de Saúde. 


Seria fundamental e necessário que se retomasse a coleta de informações compatíveis com esta(s) base(s) de dados, reconstituindo-se o programa SINAN com a página destinada a doenças e acidentes do trabalho, colocando-se um campo para assinalar se a notificação é do mercado formal ou informal.


O produto do acúmulo desta base de dados poderia ser descentralizado para os distritos e unidades, servindo para a vigilância ao nível local.


A grande vantagem deste sistema é o acompanhamento do mercado informal, que predomina nas áreas urbanas, mercados, ruas e espaços públicos gerenciados pelo município - a exemplo da CEASA Campinas.


Propõe-se que em espaços públicos como as Empresas Públicas, Universidades e grandes áreas urbanas de atividade econômica múltipla, seja implantado o modelo de responsabilização pública pela saúde dos trabalhadores quanto às ações de vigilância, proteção específica e assistência, com gestão participativa.


Tal responsabilização somente seria possível em caso de micro-empresários, se estes tivessem um modelo de adesão formal com contribuição mínima para os fundos locais de saúde de trabalhadores, que deveriam ser criados para tal fim. Estes fundos acrescentariam às instituições do SUS os meios financeiros para coletar recursos e prover a assistência universal à saúde dos trabalhadores, incluindo as obrigações de vigilância à saúde, aos ambientes de trabalho e assistência em geral (promoção, proteção específica e recuperação). 


Um princípio a ser defendido é a separação ética entre a atuação de assessores patronais e prestadores de assistência médico-sanitária a trabalhadores em ambientes de trabalho. Deve ser separada, em especial no ambiente privado e das grandes empresas, a equipe assessora patronal da equipe assistencial. Desta forma, médicos do trabalho, engenheiros, técnicos de segurança e outros profissionais cuja contratação é obrigatória por leis e portarias ministeriais ficaria com sua atuação eticamente restrita à formulação de políticas de trabalho, normas internas e condutas de produção visando a proteção coletiva dos trabalhadores, mas sem realizar tarefas de exames individuais. Os exames individuais seriam realizados por equipes diferentes, com arquivos separados dos arquivos patronais e da administração dos recursos humanos. 


Nos espaços das empresas públicas e aglomerados de micro-empresários, o poder público poderia (deveria) assumir o cuidado assistencial em nome do SUS, criando meios de ressarcir as despesas decorrentes dos exames de saúde ao ingresso, periódicos e demissionais. Seriam repassadas informações epidemiológicas aos empresários para que estes, em gestão participativa com os trabalhadores, formulassem políticas coletivas em relação ao trabalho e ambientes de trabalho. Na falta de equipes assessoras patronais, por tratar-se de pequenas e micro-empresas, o Estado, através dos Programas de Saúde do Trabalhador, poderia atuar de forma normativa e assessora, com exceção das empresas que pelo seu tamanho tenham responsabilidade e meios econômicos de assumir as tarefas normativas.


A execução pelos poderes públicos das atividades adicionais de saúde do trabalhador pelo SUS representa ônus que deve ser ressarcido localmente. Os gestores dos ambientes públicos (reitores, diretores de empresas públicas e outros espaços coletivos) deveriam formar conselhos gestores locais de saúde do trabalhador para administrar um fundo local destinado a ressarcir exames individuais periódicos, ações de vigilância à saúde e ações técnicas necessárias para os distintos tipos de trabalho realizado nestes espaços. O SUS não tem no momento como cobrir estas despesas embora esteja constitucionalmente obrigado a dar suporte a estas atividades.

CEASA CAMPINAS - um exemplo para estudo de caso:

No caso particular da CEASA Campinas, esta dualidade de público interno ou empregados convivendo com publico externo, de vínculo temporário ou itinerante já está acontecendo. A Empresa CEASA está coordenando o funcionamento de mais de 200 micro-empresários, seus empregados e sub-contratados. O Ambulatório mantido na CEASA pela Secretaria de Saúde do Município já está atendendo toda a demanda por atenção a carregadores “autônomos”, empregados, motoristas, ajudantes, agricultores, vendedores, micro-empresários, visitantes, familiares, convidados, sub-contratados por empreiteiros, e mesmo funcionários de grandes empresas anexas ao CEASA. A CEASA, enquanto empresa pública de economia mista, não atende todas as intercorrências de saúde, não realiza exames de ingresso e saída destes trabalhadores, mas em caso de acidentes ou doenças ocupacionais será responsabilizada judicialmente  Melhor seria que assumisse tal obrigação de modo institucional organizado, com a participação ativa dos trabalhadores envolvidos.


Grave problema é a inexistência de infra-estrutura de vigilância para doenças ocupacionais e acidentes do trabalho sem afastamento entre trabalhadores de vínculo variado e de empresas terceirizadas. Como não se faz Comunicações de Acidentes do Trabalho de rotina para este grupo, não existe meio de estruturar-se um trabalho de vigilância à saúde destes trabalhadores.


Uma discussão pertinente é de que a experiência dos funcionários e técnicos que vem atuando junto ao ambulatório da CEASA  demonstra que o SUS vem sendo obrigado a desempenhar papel impossível na estrutura deficiente da CEASA para a assistência à saúde dos trabalhadores. O ambulatório cobre a inexistência de um serviço de assistência primária e de saúde do trabalhador.


propostas para o ambulatório da CEASA: 

1. É necessário que o Ambulatório não seja visto como serviço de caráter suplementar ou mera benesse da Prefeitura ou da Empresa CEASA Campinas, mas como órgão de Saúde do Trabalhador. A concepção de serviço supletivo é desmentida no confronto imediato com as responsabilidades jurídicas da legislação trabalhista e do SUS. 

2. É necessário o reconhecimento de seu papel como atendimento primário e de saúde do trabalhador para acesso à rede do SUS;

3. Deveria ser coberta toda a clientela, de trabalhadores, de empresários a contratados, ambulantes, motoristas, ajudantes, vendedores e outros;

4. Deveria ser criada infra-estrutura de tratamento dia para fisioterapia, terapia ocupacional e treinamentos de saúde;

5. A CEASA Campinas e os pequenos e micro-empresários que aí trabalham deveriam credenciar o SUS para realizar, através ambulatório da CEASA, a política de prevenção de riscos no trabalho e de controle médico da segurança no trabalho. Isto poderia se dar por meio  de convênio específico, incluindo contrato de gestão, com diretrizes, programas, metas e indicadores pré-determinados. Seriam de atribuição do Ambulatório e sua equipe técnica a proposição de normas técnicas de trabalho, prevenção e rotinas de promoção;

6. A gestão da saúde no ambiente de trabalho deve contar ativamente com os trabalhadores em todas suas instâncias deliberativas.  


No âmbito da CEASA Campinas seria possível criar um fundo socialmente gerido e controlado, com arrecadação pelo SUS e por fontes ligadas aos diferentes tipos de trabalho existentes no espaço da Empresa, para instituir-se um Centro de Atenção à Saúde dos Trabalhadores. As atividades deste Centro cumpririam as funções determinadas pela lei e abrangeriam todos os que aí executam suas atividades, do ponto de vista sanitário e trabalhista. Seria possível aperfeiçoar o que hoje vem sendo executado de modo não orçamentado pelo Ambulatório do SUS, que se obriga a atender a todos sem ter sido estruturalmente projetado para isto.


Propõe-se, em resumo, a criação de um Centro Integrado de Saúde de Trabalhadores, com gestão participativa, que não discrimine a clientela segundo seu vínculo, mas que seja dotado de possibilidade arrecadadora para executar atividades em saúde de trabalhadores que normalmente o SUS não financia, embora ministre.

TEMA 4. Política Pública em Saúde do Trabalhador

Pré-projeto de criação de um Núcleo de Reabilitação Profissional na Prefeitura Municipal de Campinas.

I- Justificativa

O processo de saúde-doença abrange diversas possibilidades quanto a seus desdobramentos, seja em relação aos indivíduos, seja quanto às coletividades humanas. Independentemente da correlação com os fatores ocupacionais, a doença pode implicar em lesões de natureza orgânica e ou psíquica, as quais podem ou não resultar em limitação da capacidade da expressão das potencialidades humanas, também no plano físico e ou mental.

Tais condições de incapacidade têm repercussão direta na aptidão dos trabalhadores para o desenvolvimento de suas atividades laborais, representando situação de restrição total ou parcial, temporária ou definitiva ao trabalho. Qualquer que seja a combinação anterior, a resultante pode ser a desvantagem desse trabalhador em relação ao seu meio, em especial o ambiente de trabalho.

A praticamente ausência de definição em torno de uma política de saúde do trabalhador no âmbito da Prefeitura Municipal de Campinas, no que se refere à questão da reabilitação profissional latu sensu, vem acarretando uma série de indefinições, agravamentos e iatrogenias, quanto ao encaminhamento de situações funcionais de inúmeros servidores públicos acometidos por doenças incapacitantes ( de origem ocupacional e não ocupacional).

Uma experiência embrionária de reabilitação profissional foi desenvolvida no ASESMT do Hospital Municipal Dr. Mário Gatti, de caráter multidisciplinar, que durante dois anos ( até dezembro de 2000) atuou sobre 102 casuísticas, com atendimentos sistemáticos, avaliação da capacidade laborativa residual, atuação terapêutica em aspectos bio-psiquico-sociais, e promoção de retornos ao trabalho em funções mais compatíveis com as limitações apresentadas, em intervenções que objetivavam diminuir as desvantagens e aumentar a empregabilidade dos reabilitandos. 

Em que pese às dificuldades encontradas pela equipe de reabilitação no desenvolvimento do seu trabalho, tais como ambiente de atuação restritivo por parte da direção do hospital e principalmente pela política perversa de recursos humanos da gestão política passada, representações sociais desfavoráveis ao acolhimento dos reabilitandos por parte das chefias e  desenho incompleto da própria equipe que teve que atuar com lacunas importantes, como falta de psicólogo e terapeuta ocupacional, os resultados podem expressar a viabilidade e a necessidade de um trabalho desta natureza na Prefeitura de Campinas.

A proposta atual é que este serviço seja pensado e discutido amplamente, para ser expandido para toda a PMC como uma das diretrizes básicas de institucionalização municipal da Política de Saúde do trabalhador do SUS, no que se refere aos servidores municipais ( cuidar dos cuidadores ).

II- Objetivos

· Equacionar o retorno ao trabalho dos servidores com afastamentos prolongados do trabalho, identificando as patologias, avaliando a capacidade laborativa, atuando terapeuticamente na ampliação dessa capacidade e promovendo uma volta mais ajustada e compatível com as limitações apresentadas.

· Expressar uma política institucional de Reabilitação Profissional criando uma cultura favorável entre servidores e gerentes, de modo a garantir um acolhimento permanente dos servidores reabilitados.

· Diminuir os índices de Absenteísmo, na parcela que se refere às problemáticas de saúde, promovendo retornos compatíveis e duradouros, evitando agravamentos ou longos e iatrogênicos afastamentos por falta de equacionamento e resolutividade.

III- Operacionalização do trabalho

1. Elaboração de um diagnóstico da situação de saúde atual do servidor municipal:

· Quanto aos serviços de atendimento atualmente existentes, o ASESMT do HMMG e o Serviço Médico do Servidor.

· Quanto ao perfil de morbidade dos servidores.

· Quanto à natureza e dimensão dos problemas a serem enfrentados, ou seja, a disponibilidade dos recursos materiais e humanos e as necessidades e demandas levantadas.

2. Estabelecimento de coleta, processamento e análise crítica e sistemática das informações  relativas ao estado de saúde do efetivo de trabalhadores municipais através da criação de um Banco de Dados informatizado como uma das ferramentas, de natureza epidemiológica, a serem utilizadas como norteadora da tomada de decisões.

3. Alocação e treinamento de equipes multidisciplinares de atendimento dimensionadas de acordo com as necessidades e demandas levantadas na etapa de diagnóstico.

4. Articulação entre os objetivos de Prevenção e Reabilitação através de mapeamento dos casos de adoecimento identificando os setores de maior incidência de problemas de saúde, onde a reabilitação, através da escuta dos adoecidos, poderia fornecer os elementos para as adequações e correções organizacionais.

5. Articulação com os setores de gestão de recursos humanos da PMC para que com base no acolhimento das demandas e identificação dos fatores geradores, pudesse se desenvolver programas de prevenção de riscos e agravos à saúde dos trabalhadores municipais.

6. Articulação das ações de reabilitação dos servidores municipais com as ações de saúde do trabalhador do SUS, criando parcerias com as Unidades Básicas, com o CRST, com a Reabilitação Física do município, acumulando experiência para a municipalização da Reabilitação do INSS , que passaria a integrar as ações do SUS com recursos do SAT, proposta defendida por Campinas no FORUM em defesa da permanência pública do SAT.

Marcos de Oliveira Sabino

Enídio Ilário

Mara Takahashi

1ª versão- 08/05/2001.

TEMA 4.A  TEMA: POLÍTICA DE REABILITAÇÃO PROFISSIONAL (RP) NA PMC – CRIAÇÃO DE UM NÚCLEO DE RP NA INSTITUIÇÃO (DISCUSSÃO EM TÓPICOS).

DATA: 08/05/2001 


LOCAL: CRST – CAMPINAS

A T A

Os trabalhos tiveram início pelo Sr. Darci, que explicitou que o tema a ser discutido seria relacionado à questão do trabalho de reabilitação profissional no âmbito da Prefeitura de Campinas, tendo tal abordagem ficado a cargo da Sra. Mara. Esta passou a ler o documento (cópia em anexo), base para as discussões que se sucederam. Uma vez terminada a leitura, alguns dos presentes se manifestaram:

-Dr. Marco Perez: lembrou a existência de a Norma Operacional para Recursos Humanos no SUS, além de apontar restrições à idéia de implementação de ações de reabilitação apenas para os trabalhadores do SUS, ao que a Sra. Mara lembra que o texto base faz referência a todos os trabalhadores do serviço público municipal (não apenas ligados à Saúde). O Sr. Darci lembra também que referência às Diretrizes, com meta de ampliação de tais práticas para todos os trabalhadores, ao que a Sra. Mara antepôs que com relação ao setor privado, legalmente a reabilitação profissional está formalmente ainda vinculada ao INSS. O Dr. Marco Perez enfatizou, ainda, a necessidade da integração do tema à política de Recursos Humanos da PMC (cujo esquema administrativo é fator de dificuldade para as ações de reabilitação). A Sra. Mara lembra, a partir de sua experiência no âmbito da PMC, que muitos servidores acabam ficando em desvio de função, e informalmente realocados / readaptados (situação precária) e desfavorável a um processo de real reabilitação profissional;

- Nesse momento, o Sr. Darci lembra que houve a proposta e a portaria intersecretarial, ou seja, um grupo envolvendo a Saúde (com pelo menos dois nomes), e Recursos Humanos, no âmbito da PMC, visando uma discussão ampliada da questão de RH na administração municipal;

- O Sr. Paulo questionou sobre a existência de dados e informações sobre a situação de saúde dos servidores públicos municipais, bem como os níveis de desvio de função ocorrentes. Objetou ainda que a situação de Saúde do Trabalhador do município deveria estar sendo também contemplada naquela discussão (RP);

- A Sra. Mara respondeu, exemplificando situações envolvendo muitas dificuldades para mudança de função, tendo também o Sr. Darci citado algumas estatísticas sobre níveis de absenteísmo na PMC (uma Administração Regional – AR – onde o ausentismo por motivo de saúde chegaria a 25 porcento) (  dado a confirmar );

- O Dr. João Batista traz à discussão as dificuldades para conhecimento da linha de atuação e reflexão que será seguida pela Secretaria de RH da PMC, citando 03 artigos do Sr. Secretário, Jonival Cortes, os primeiros com um discurso avançado e progressista, em termos de Saúde e Trabalho, e os últimos enveredando pelo campo do paradigma controlador de atestados (absenteísmo);

- O Sr. Celso Ribeiro enfatizou que o município poderia / deveria atuar na questão da Reabilitação, inclusive por meio de legislação municipal. Quanto à questão dos Recursos Humanos no SUS, lembrou que a FASUBRA propôs igualdade de vencimentos entre os funcionários (de igual jornada), inclusive quanto à dedicação exclusiva (que seria objetivo e ideal), visando evitar adoecimento e o incentivo aos múltiplos empregos;

- o Dr. João Batista, comentando o documento – texto base o qualificou de pouco objetivo, não definindo quem seriam os trabalhadores cobertos (CLE? CLT?); enfatizou a necessidade de estruturação de serviços distintos, podendo o modelo do HMMG ou PMC servir para o SUS; enfatiza a necessidade da associação entre as ações de Prevenção e Diagnóstico, além de que o termo Núcleo de Reabilitação Profissional não seria o mais adequado. Mesmo a sistematização dos dados seriam de outras instância; além disso, tratar-se-iam de serviços integrados ou de pressupostos;

- Dr. Marcos Sabino: enfatizou que o documento final sobre a questão abordada deveria aprofundar a temática do acolhimento, as condições nas quais se realiza, efetivamente, o retorno ao trabalho, através de regras ou normas explícitas, em que situações, com quem, como , etc

- Dr. Marco Perez: necessidade de aprimorar o documento: será um documento político ?; estabeleceria uma política de reabilitação ?; um sistema ?; um serviço ou rede de serviços englobados ?. Frisou alguns aspectos formais, metodológicos e de gestão, como por exemplo, “uma política se propõe a ...”; diretrizes: “...”; responsabilidades institucionais: “... “; (SUS, RH, Centros de Formação, etc); e mecanismos de avaliação: “...”. Em relação ao SAT (Seguro de Acidentes de Trabalho), achou importante que se discuta a questão do custeio das ações de reabilitação profissional e dos repasses (MPAS -> SUS).

- Sra. Mara Takahashi: enfatiza que a Previdência Social federal teria alguns fundos (na percentagem e cálculo atuarial estaria descontado também para a Reabilitação), mas que no caso da PMC teria havido o encerramento do IPMC, e que seu substituto, o SPC funcionaria em regime de caixa, ao que o Dr. Marco Perez realçou que realmente inexistia o IPMC;

- A Dra. Vera Salerno apontou que o se discutia naquele Fórum estaria se transformando em diretrizes e apresentou sua opinião no sentido de que o CRST deveria assumir, via SUS, a reabilitação. Assinalou que na prática o CRP não mais faz a reabilitação e a população e pacientes têm esse direito, acrescentando que tal prática é cara, e que o SUS não tem a competência, porém o INSS não mais a realiza. Reforçando tal opinião, o Sr. Darci enfatizou que os readaptados acabam ficando sem possibilidades de trabalho, terminando por serem demitidos e que o SUS deveria assumir a responsabilidade e as práticas da reabilitação profissional;

- A Sra. Mara colocou que tal proposta foi levada a discussão, numa nova visão e modelo de Seguro de Acidentes de Trabalho, público, incluindo efetivamente a reabilitação, e ligado ao SUS (discussões via DIESAT);

- Sr. Paulo: manifestou-se no sentido de que deveria ser avaliada a orientação do governo, para encaminhamento. Estar-se-ia discutindo um Fundo de Pensão para os servidores, que cobriria os custos, como possível fonte de custeio. A reabilitação profissional seria complexa, necessitando vontade política, além de implicar uma atuação efetiva nas causas dos problemas, ou seja, atacar o problema, concreto, avaliando e depois abrindo para a população como um todo (que passaria a ter acesso a tal tipo de serviço, no SUS);

- Dr. Marcos Sabino: enfatizando a questão metodológica e de produção daquele fórum, questionou que se fazia presente a necessidade de uma discussão mais ampla, incluindo também os demais trabalhadores, e questionou se o produto daquela discussão seria um documento único, na sistemática proposta pelo Dr. Marco Perez;

- Dr. Marco Perez: esclareceu, sugerindo, que o documento poderia bastante rico, contemplando um nível geral e um nível específico, numa vertente propondo e atingindo o pessoal estatuário (servidores públicos) e noutra, para os celetistas, envolvendo outra linha de atuação dentro de uma visão pluriinstitucional (ações conjuntas do SUS, INSS, M T E, etc);

- Dr. Celso Ribeiro: acha que, como diretriz, dever-se-ia estabelecer uma visão além de um único caso ou categoria e sim uma proposta para todos. Questionou, dentro dessa visão, quais seriam as participações das empresas? Qual seria o financiamente ?; Lembrou a semelhança com situação do início dos PSTs X INAMPS. Finalizou propondo a ampliação do documento para todos os trabalhadores e com diretrizes gerais;

- Dr. João Batista: propôs uma revisão de todas as situações já discutidas, no trabalho em curso no presente FORUM, vez que os temas seriam uma “colcha de retalhos”, indo do micro até o macro, com dificuldade de transitar entre eles, além de envolver diagnósticos e propostas sobre o CRST, do Município, das Instituições outras, etc;

- Dra. Vera Salerno: necessidade de ampliar o debate e o espaço sobre a Reabilitação Profissional;

- Dr. Marco Perez: necessidade de um convênio entre o INSS  e  M T E, nas questões discutidas, enfatizando que a nível federal, em Brasília, há haveria alguma discussão entre o INSS e o Conselho Nacional de Saúde, inclusive quanto à Reabilitação Profissional, sendo que a proposta (e prática) de política e de ações desse tema, pelo INSS é a da terceirização total (através das URP – Unidades de Reabilitação Profissional), dentro da lógica  básica do presente governo (federal): o Estado como agenciador, regulador e financiador, porém fora da prestação e produção direta do serviço;

- Sra. Mara: nessa ótica, caso houvesse um convênio, o SUS passaria a funcionar apenas como mais uma mútua, ao que o Dr. João Batista apontou e reforçou a mesma conclusão;

- Dra. Vera Salerno: pontuou com ênfase que é tarefa do município de Campinas fazer a reabilitação profissional, começando, inicialmente, via RP do servidor público municipal (propondo tal encaminhamento como proposta de prática e de viabilização do objetivo maior);

- Dr. Celso Ribeiro: colocou que esta instância (Fórum) estaria pensando o nível macro, sendo que para as questões localizadas, teria que vislumbrar atuação específica. Deveria propor diretrizes para Campinas, em ST, visando a cidade como um todo, inclusive discutindo qual o papel do CRST para a cidade. O assunto relativo ao Servidor Público Municipal seria interno e inicialmente / prioritariamente entendido como espaço de atuação e negociação entre a Administração municipal e o respectivo Sindicato;

- Sr. Paulo: objetou que não poder-se-ia esquecer que há conseqüências diretas e graves da atual situação de saúde do servidor municipal, citando por exemplo, o número de 25 % afastados e 8 % adoecidos. Nesse patamar, lembrou que há implicação direta na prestação do serviço público. O Sr. Darci lembrou uma vez mais da existência de um Grupo Intersecretarial, no âmbito da própria PMC, envolvido diretamente com a questão, porém que ainda não está se reunindo ou em atuação;

- Dr. João Batista: apontou a questão das deficiências dos serviços, uma vez que se o INSS simplesmente não mais faz a reabilitação profissional, por outro o CRST encontra-se já sobrecarregado com a demanda atual. Acha ainda que a questão da reabilitação profissional do servidor público do município deveria integrar o documento síntese do presente encontro, apontando à PMC e respectivo Sindicato que deve existir a RP, evidenciando sua situação de deficiência, bem como sugerindo como implementa-la, nesse âmbito;

- Sr. Darci: em caráter de fechamento, concluiu que dever-se-ia alterar o documento base lido e discutido, visando a construção de um documento geral, com apontamentos específicos, indo desde a visão e discussão da situação de política nacional em RP, ou seja, do nível macro, até o nível micro, seguindo a metodologia proposta pelo Dr. Marco Perez. Solicitou, ao final, que as alterações fossem realizadas pela Sra. Mara, que assumiu tal incumbência.

TÉRMINO DA REUNIÃO.
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