Em defesa de uma política nacional de segurança e saúde no trabalho
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A sucessão de grandes acidentes, acompanhados quase sempre de importantes contaminações ambientais e vitimando inúmeros trabalhadores, tem provocado na mídia brasileira o ressurgimento da questão da segurança e saúde no trabalho. Ora os acontecimentos envolvem as plataformas de petróleo, ora as empresas químicas, siderúrgicas, mineradoras ou da construção civil. Destacam-se ainda os freqüentes episódios de contaminações por radiações, agrotóxicos, benzeno, produtos químicos diversos, poeiras de amianto ou de sílica, ruído excessivo e, nos últimos anos, as lesões decorrentes de esforços repetitivos (as LER/DORT). Algumas vezes o problema ultrapassa os muros da fábrica e atinge a vizinhança ou até mesmo a população em geral, como nos recentes casos de Mauá e do litoral sul de São Paulo.

Contudo, como é de conhecimento dos técnicos que atuam na área, a segurança e a saúde no trabalho não é uma preocupação recente, pois o impacto da Revolução Industrial no século XIX foi tão espetacular e espoliador da vida operária, que necessariamente a questão se converteu num tema de estudo e de ação. Inicialmente, instalaram-se fábricas improvisadas em galpões, estábulos e velhos armazéns, principalmente nas grandes cidades, onde era abundante mão-de-obra, constituída essencialmente por mulheres e crianças. A situação dos trabalhadores era dramática, provocando indignação na opinião pública. Diante deste quadro, na Europa, desde o início da industrialização as preocupações voltaram-se para as conseqüências humanas deste processo e para as demandas por melhoria das condições de vida e de trabalho da população envolvida no sistema produtivo. Em outras palavras, os antigos direitos humanos à vida e à subsistência tinham de ser repensados, ou seja, a sociedade industrial criava a necessidade de novos direitos, que antes não haviam sido necessários; por exemplo, o direito à proteção no trabalho contra riscos que anteriormente não existiam, ou que poderiam ter sido considerados como insignificantes

No Brasil, por sua vez, a relação entre trabalho e saúde apareceu relativamente tarde em nossa evolução jurídico-institucional. Durante os três primeiros séculos de nossa história, as atividades industriais restringiram-se, praticamente, à fabricação do açúcar nos engenhos e à mineração, utilizando técnicas bastante rudimentares. Apesar da primeira máquina a vapor de utilização comercial (fiação) ter entrado em funcionamento em 1785, na Inglaterra, somente em 1869 o vapor foi utilizado pela primeira vez no Brasil. No período subsequente, desde os fins do Império até a Revolução de 1930, a organização da produção capitalista brasileira era basicamente agro-exportadora, especialmente cafeeira. E, somente a partir de 1930, com 150 anos de atraso em relação aos países centrais, iniciou-se a passagem do modelo agro-exportador ao modelo de “substituição de importações”, com o Estado orientando a economia para a industrialização que se consolidaria nos anos 50. 

Em nosso país, as preocupações pela segurança e saúde dos trabalhadores surgiram, inicialmente, nos estudos de médicos que se formavam no final do século XIX pelas faculdades de medicina do Rio de Janeiro e da Bahia. Tais estudos médicos preocupavam-se muito mais com os aspectos relacionados com o planejamento urbano e com o perigo que as fábricas representavam para a vizinhança e para a população em geral. Na Bahia, porém, onde parece ter predominado a influência do modelo médico anglo-germânico, a preocupação maior era com o trabalhador e boa parte das teses de doutoramento apresentadas entre 1880 e 1890 versavam sobre a intoxicação crônica profissional por chumbo ou sobre as doenças pulmonares provocadas por poeiras presentes nos ambientes de trabalho. Por um outro lado, a partir do início do século passado a classe trabalhadora emergente começou a fazer pressão para implantação de uma legislação protetora e introdução de sistemas modernos de previdência e bem-estar social. Como em todo o mundo, em nosso país as preocupações iniciais foram dirigidas ao problema dos acidentes de trabalho, e só posteriormente às doenças ocupacionais. Neste sentido, em 1919, surge a Lei de Acidentes do Trabalho, que assinalaria o ponto de partida da intervenção do Estado brasileiro nas condições de consumo da força de trabalho. A preocupação com a saúde do trabalhadores, num sentido mais amplo, ocorreria apenas a partir da década de 80, no contexto da transição democrática e em sintonia com o que ocorreu  no mundo ocidental, destacando-se a contribuição trazida pelos técnicos que atuam nas instituições públicas, especialmente nas universidades, nos serviços de saúde e  na fiscalização do trabalho.

Na atualidade, os acidentes de trabalho e as doenças profissionais ainda constituem, no Brasil, um dos mais graves problemas de saúde pública. Todos os anos milhares de trabalhadores são acidentados, adoecem, morrem ou são incapacitados para o trabalho enquanto o dimensionamento real do problema (e de seu custo social) tem sido dificultado pelos mais diversos fatores, especialmente pelas políticas governamentais adotadas nas últimas décadas. Entretanto, os direitos para os trabalhadores urbanos e rurais quanto ao risco no trabalho estão claramente estabelecidos no artigo 7º da Constituição de 1988, enquanto que a legislação ordinária sobre a questão (as Normas Regulamentadoras - NR’s) faz parte da legislação trabalhista. O Ministério do Trabalho é o órgão de âmbito nacional competente para coordenar, orientar, controlar e supervisionar as atividades relacionadas com a segurança e medicina do trabalho, inclusive a fiscalização do cumprimento dos preceitos legais e regulamentares. Desde 1988, a Constituição Brasileira, em seu artigo 200, estabeleceu também a competência do Sistema Único de Saúde (SUS) para, além de outras atribuições, executar ações de saúde do trabalhador.

Como se não bastasse essa “dupla competência institucional/constitucional”, ao tentar dimensionar-se o problema, constata-se de início que a única fonte de dados estatísticos sobre doenças e  acidentes de trabalho no Brasil continua sendo as informações fornecidas por um terceiro ministério, o da Previdência Social. Esses dados oficiais referem-se somente aos acidentes registrados e ocorridos entre os trabalhadores segurados (com carteira assinada). Portanto, não estão incluídos os acidentes ocorridos com os trabalhadores do setor denominado informal, que representam mais da metade da população economicamente ativa. Além disso, em função da legislação em vigor, as empresas geralmente notificam à Previdência apenas os acidentes de trabalho que provocam o afastamento do trabalhador por um período superior a 15 dias. A sub-notificação e o sub-registro são evidentes e tendem a aumentar em períodos de recessão econômica. No caso dos dados sobre doenças profissionais, apesar de crescentes, ressalta também o evidente sub-registro, pois o seu número é ainda muito baixo quando comparado com outros países industrializados. 

No campo teórico, estamos diante de uma área de conhecimento e de ação onde existem atualmente pelo menos duas maneiras de conceber a segurança e a saúde no trabalho: uma, mais restrita e que se limita essencialmente ao aspecto preventivo dos prejuízos causados à saúde pelo trabalho, isto é, a proteção contra riscos de doenças ocupacionais e acidentes de trabalho; e a outra, mais ampla e que envolve o conjunto dos problemas que cercam a saúde dos trabalhadores. De um lado o pensamento clássico da engenharia de segurança e da saúde ocupacional que entende o trabalho (e os riscos dele decorrentes) como um problema essencialmente ambiental, e, nesse sentido, preconiza uma abordagem puramente técnica da questão. De um outro lado, a corrente da medicina social/saúde coletiva que evidencia no trabalho um caráter social e coletivo, e propõe uma abordagem ao mesmo tempo técnica e social para a relação saúde/trabalho.

Para os críticos da medicina do trabalho, o método por ela utilizado (que é o do pensamento médico dominante), baseia-se em grande medida nas reduções sucessivas do objeto de estudo particular, delimitando componentes cada vez menos complexos e estudando-os isoladamente, restringindo-se aos dados relativos ao ambiente de trabalho. A debilidade do método da medicina do trabalho residiria em supor a possibilidade de entender o conjunto a partir da somatória de suas partes, não explicando satisfatoriamente as diferenças qualitativas entre os vários níveis de complexidade. Em outras palavras, a medicina do trabalho tradicional utiliza a categoria “risco” para dar conta dos elementos presentes nos ambientes de trabalho que podem causar danos ao corpo do trabalhador, isto é, define os riscos como agentes isolados que podem causar doenças e, os conceitua quase sempre num esquema monocausal. Às vezes avança e adota a categoria “fatores de risco”, dentro do modelo epidemiológico multicausal. Esse enfoque teórico da medicina do trabalho, marcado por um “viés biologista/ambiental”, resultaria insuficiente pois consigna elementos isolados entre si e da dinâmica global do processo de trabalho.

Por outro lado, a corrente da medicina social/saúde coletiva tem tentado constituir a saúde dos trabalhadores como um objetivo de estudo específico, colocando no centro da análise o caráter social do processo saúde-doença e a necessidade de entendê-lo na sua articulação com o processo de produção. Em resumo, de acordo com a corrente da medicina social/saúde coletiva, o estudo do processo trabalho/doença ocupacional não poderia deixar de analisar pelo menos os seus condicionantes básicos: as condições gerais de vida, as relações de trabalho e o processo de trabalho. As condições gerais de vida devem ser avaliadas em dois planos distintos: as condições propiciadas pelo padrão e volume dos bens de consumo coletivo oferecidos pelo Estado, e as condições que incidem sobre o consumo individual obtido pelo salário. Já as relações de trabalho dependem do setor de atividades da empresa (primário, transformação, serviços), do ramo de atividade (metalúrgico, químico, etc.), do tamanho e do caráter da empresa, entre outros. É desses aspectos que vai depender a jornada de trabalho, o tipo de contrato, a forma de pagamento, as condições ambientais de higiene e segurança, a qualidade da alimentação, a qualidade dos serviços médicos, etc. Finalmente, ao esclarecer como se dá o processo de trabalho, é que chega-se à especificidade de uma dada categoria ocupacional, aos riscos químicos, físicos ou biológicos. 

Em verdade, essas novas concepções teóricas da segurança e da medicina do trabalho vem sendo incorporadas tanto pelas instituições internacionais (OIT/OMS) como pelas instituições nacionais que atuam  no  campo  da   segurança  e  da  saúde  dos  trabalhadores. Contudo, é ainda muito mais neste último plano, no processo de trabalho, que estão focalizadas os nossos principais programas: o PPRA - Programa de Prevenção de Riscos Ambientais e o PCMSO - Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional. Convém destacar, no entanto, que a partir do final de 1994, com a entrada em vigor das novas NRs 7 e 9, o enfoque passou a considerar as questões incidentes não somente sobre o indivíduo mas também sobre a coletividade de trabalhadores, privilegiando o instrumental clínico-epidemiológico na abordagem da relação entre sua saúde e o trabalho. Ou seja, com a exigência de elaboração e implementação do PPRA e do PCMSO, introduziu-se um  “olhar coletivo”  nos procedimentos da área de segurança e saúde no trabalho.

Um dos grandes nós da questão é a ausência de uma política nacional de segurança e saúde no trabalho que defina de forma clara pelo menos os objetivos, as diretrizes gerais, as atribuições e as competências dos diversos atores sociais e institucionais envolvidos no problema. Outro nó é o atual modelo brasileiro de organização da saúde ocupacional, que é fortemente centralizado nos serviços médicos de empresa. Esses serviços funcionam, em sua maioria, de forma autônoma e dissociada tanto do sistema único de saúde como do setor trabalho. Além disso, a ação desses serviços é muito limitada, dando cobertura apenas aos trabalhadores com carteira assinada e que trabalham em empresas classificadas como de maior risco. A maioria dos trabalhadores do setor formal assim como todos os trabalhadores do setor informal não tem cobertura desses serviços de medicina do trabalho. Acresce-se ainda o fato de que os trabalhadores rurais, cerca de 30% da força de trabalho do país, praticamente também não são assistidos.

A formação, a qualificação e a autonomia dos profissionais que atuam nos serviços de segurança e saúde das empresas são outras questões polêmicas, complexas e até agora não devidamente resolvidas.

Convém destacar que também não são poucas as dificuldades relacionadas à inspeção e ao controle dos ambientes de trabalho. Em síntese, o serviço de inspeção deveria ser a forma de tornar efetivas as regulamentações do processo de trabalho No entanto, a experiência mundial tem demonstrado que a ação da fiscalização estatal é limitada e raramente tem sido suficiente, o que torna cada vez mais importante o controle social, isto é, a fiscalização exercida diretamente pelos próprios trabalhadores e pelos seus sindicatos. Infelizmente, a maioria dos trabalhadores brasileiros não tem consciência dos riscos de saúde e de vida que estão inseridos nos diferentes tipos de trabalho. Da mesma forma, as questões relativas à segurança e saúde dos trabalhadores são ainda embrionárias para importante parcela do movimento sindical brasileiro. Algumas propostas vem sendo implementadas ao longo dos últimos anos tais como a implantação de comissões nos locais de trabalho, inclusão de cláusulas de segurança e saúde nos acordos e convenções coletivas, criação de departamentos de segurança e saúde nos sindicatos, campanhas educativas, entre outras. Na prática, contudo, apesar da globalização, das novas tecnologias e das novas formas de produção, os sindicatos continuam sendo tratados, em geral, muito mais como um problema e nunca como uma solução, como uma instituição necessária à melhoria das condições e das relações de trabalho. É forçoso reconhecer que é fundamental uma organização sindical livre e autônoma, mas os sindicatos, por sua vez, tem que se estruturar melhor, se preparar, e principalmente se organizar nos locais de trabalho. 

Em relação à ação estatal, as discussões tem avançado para uma posição consensual: a necessidade de  restringir a intervenção do Estado nas relações de trabalho. Neste novo modelo, o papel do Estado seria o de garantir direitos mínimos e de estabelecer e fazer cumprir as regras para a convivência e para a negociação. Entre esses direitos mínimos que seriam garantidos pelo Estado inclui-se a questão da segurança e saúde no trabalho. As diretrizes gerais já estão estabelecidas na Convenção 161 da Organização Internacional do Trabalho (OIT), aprovada em 1985 e ratificada pelo Brasil em 1991. Essa Convenção ampliou o conceito restrito de “medicina do trabalho”, passou a valorizar a qualidade geral de vida no trabalho e estabeleceu alguns princípios fundamentais: 1) a adoção de uma política nacional de segurança e saúde no trabalho; 2)  a valorização da participação dos trabalhadores e do seu direito de serem informados dos riscos para a saúde, inerentes a seu trabalho; 3) a instituição progressiva dos serviços de saúde no trabalho para todos os trabalhadores, em todas as empresas e em todos os ramos de atividade econômica. 

Nos tempos atuais, parece consensual que o processo saúde/doença e morte do trabalhador é o resultado do conjunto de condições em que os trabalhadores vivem e trabalham. É de se supor, então, que o trabalhador brasileiro tenha seu processo de saúde/doença diferenciado em relação aos demais setores da sociedade, pois mora mal, se alimenta mal, executa um trabalho que o expõem à inúmeros riscos ambientais, além de receber uma remuneração que é insuficiente para dar conta de seus gastos para a sobrevivência. Neste contexto, as doenças e os acidentes do trabalho resultam em um ônus para toda a sociedade. Impõem-se, assim, a necessidade de uma ampla discussão e a conseqüente implementação de uma política nacional de segurança e saúde no trabalho. Embora o espaço para a ação do poder público seja limitado, ele não é pequeno. Além do mais, ganha aceitação nas partes mais desenvolvidas do mundo a idéia do controle social. Convém recordar, no entanto, que a possibilidade do trabalhador controlar suas condições gerais de vida e de trabalho continuará sempre fortemente relacionada com o nível de consciência e organização da própria classe trabalhadora.
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