Informe Continental sobre la Situacién del Derecho a la Salud en el Trabajo, 2008

SITUACION EN BRASIL

Por: Fatima Sueli Neto Ribeiro, PhD
Profesora de la Universidad del Estado do Rio de Janeiro/Brasil



Informe Continental sobre la Situacién del Derecho a la Salud en el Trabajo, 2008

Brasil, derecho a la salud en el trabajo

1. Contexto econémico, politico y social

O Brasil possui 8,5 milhdoes de quilometros quadrados de territorio, 188 milhoes de
habitantes no ano de 2006, distribuidos em 26 estados e um Distrito Federal
subdividido em 5.564 municipios. Apresenta uma baixa densidade populacional (21,63
habitantes/km?2), com uma distribuicaio muito diferenciada entre os estados. A
concentracdo nas areas urbanas € de mais de 80% da populacao e o crescimento
demografico de 1,6% ao ano pelo Censo do ano de 2000.

A populacido economicamente ativa (PEA) é de 96,03 milhdes de pessoas. E a 112
economia mundial e a renda per capita em 2005 ficou em R$10.520 (aproximadamente
5.000 délares). O Brasil ocupa a 632 posicdo no ranking do Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH).

A balanca comercial apresentou um superavit de 44,7 bilhées de dolares em 2005
e o Produto Interno Bruto (PIB) de 1,7 trilhdo de reais com taxa de crescimento real de
2,3% no ano, segundo o Ministério da Fazenda. A taxa média de desemprego foi de
10,1% em 2006 e o salario minio par ao ano de 2007 no Brasil é de R$ 360,00
(aproximadamente 180 doélares).

A taxa de fecundidade €é de 2,0 filhos por mulher, a expectativa de vida ao nasce
de 72 e a mortalidade infantil € de 25,8 por mil nascidos vivos, em 2005. A reducao da
taxa de natalidade e de mortalidade enquadra o Brasil como pais de rapido
envelhecimento populacional. A taxa de analfabetismo entre pessoas com 15 anos de
idade ou mais foi de 11% em 2005. A rede geral de esgotamento sanitario € de 69,9%
dos domicilios em 2004, segundo o Ministério da Saude (MS, 2006). O sistema de saude
brasileiro, desde a constituicao de 1988, tem cobertura universal.

O sistema politico brasileiro é presidencialista. Com trés poderes: o Executivo, o
Legislativo e o Judiciario, exercidos, respectivamente, pelo presidente da Republica,
pelo Congresso Nacional - dividido entre Camara dos Deputados e Senado Federal - e
pelo Supremo Tribunal Federal. A Constituicao Federal determina que o numero total
de Deputados, bem como a representacao por Estado e pelo Distrito Federal, deve ser
estabelecido proporcionalmente a populacao. O Senado € composto por 81 membros € a
Camara dos Deputados de 513 deputados. Todos sao eleitos por voto direto, para
mandatos de oito e quatro anos, respectivamente.

2. Descripcion del marco juridico y constitucional del derecho a la salud en
el trabajo.

A Constituicao Federal de 1988, promulgada em 1990, incorporou o carater de direito
social a saude quando estabeleceu no artigo 196 que o direito a saude sera "garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doencas e de
outros agravos e ao acesso universal igualitario as acgées e servicos para sua promocao,
protecao e recuperacao" tanto as acoes quanto os servicos publicos de saude integram
uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo wum sistema unico,
descentralizado, com direcao unica em cada esfera de governo (Brasil, 1988).

A mesma Magna Carta garante ao trabalhador o direito a reducao dos riscos ao
trabalho, por meios de normas de saude, higiene e seguranca (art. 79). O artigo 225 do
mesmo diploma legal prevé o direito de todos ao meio ambiente ecologicamente
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equilibrado, essencial a sadia qualidade de vida, impondo-se ao Poder Publico e a
coletividade o dever de defendé-lo e preserva-lo para as presentes e as futuras geracoes.

A Constituicao prevé a Saude do Trabalhador com func¢des de prevencao em 3
campos: Saude, Trabalho e Previdéncia Social. As relacoes de trabalho, o meio ambiente
de trabalho e os limites de exposicao ocupacional estao a cargo do Ministério do
Trabalho e Emprego. A Previdéncia Social ou Seguridade Social possui a funcao de
regulamentar a seguridade social como a recuperacao e reparacao de doencas e
acidentes de trabalho. Ao Ministério da Saude cabe a promocao da saude dentro e fora
do ambiente de trabalho, “como direito de todos e dever do estado” operacionalizado
através do Sistema Unico de Saude (SUS). Neste campo, a Constituicio mudou
profundamente a forma de atencdao que o Estado deve destinar a populacao
incorporando os principios de universalizacdao, integralidade e controle social,
assegurando a todos os cidadaos o direito a atencao integral as suas necessidades
respeitando as diferencas individuais e sociais de acesso. O SUS definiu uma politica de
saude voltada ao direito de cidadania como dever do Estado. A Saude do Trabalhador
faz parte do direito universal a satide e o Sistema Unico de Satide é o responsavel pelo
cumprimento dessas acoes, expressas entre as suas atribuicéoes no artigo 200 e
definidas na Lei Organica da Saude (lei 8.080 de 1990).

No campo da atencao juridica, a Constituicao constituiu o Ministério Publico como
uma instancia de defesa da cidadania e dos direitos no trabalho, que se consubstanciou
com a criacao do Ministério Publico Federal do Trabalho e o Ministério Publico Estadual
de Meio Ambiente, legitimados para defender interesses coletivos, quando
desrespeitados os direitos sociais e as leis trabalhistas constitucionalmente garantidas.
No mesmo diploma legal, foi conferida aos sindicatos a legitimacdo para defender os
direitos e interesses individuais e coletivos das categorias que representam.

3. Descripcion del sistema de salud en el trabajo y las politicas piublicas en
esta area.

A delimitacao da Saude do Trabalhador se da diretamente no ambito do direito a saude,
consagrado na Constituicao como competéncia do Sistema Unico de Saude (SUS)
(Constituicao Federal, artigo 200). Possui uma larga abrangéncia de seu campo de acao,
apresenta carater intra-setorial (envolvendo todos os niveis de atencao e esferas de
governo do SUS) e inter-setorial (envolvendo a Previdéncia Social, Trabalho, Meio
Ambiente, Justica, educacido e demais setores relacionados com as politicas de
desenvolvimento), exigindo uma abordagem interdisciplinar e com a gestao participativa
dos trabalhadores.

Historicamente, as acdoes em Saude do Trabalhador, no ambito do SUS, tém se
desenvolvido de forma isolada e fragmentada das demais acoes de saude. Estas acoes
sao desenvolvidas de modo desigual nos estados € municipios, o que torna evidente a
necessidade de incorporar um conjunto de decisoes e acoes coerentes, que contemplem
os aspectos sanitarios, ambientais, €éticos, econdmicos e sociais, incluindo questoes
étnicas e de género na Saude do Trabalhador, contribuindo assim para o
aperfeicoamento do processo de construcao do SUS (Brasil, 2004).

A partir da década de 1940 o Ministério do Trabalho assume as questoes ligadas a
saude nos ambientes de trabalho. No periodo da ditadura militar brasileira, em especial
no ano de 1978, inseriu o capitulo V na regulamentacao das relacoes de trabalho
brasileira, a Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT) (MTE, 2007) Atualmente este
capitulo consiste em 33 Normas Regulamentadoras que disciplinam as condicoes € o
ambiente de trabalho. A norma n°15 funciona como parametro técnico para os limites
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de exposicao ocupacional e o pagamento de insalubridades. As normas n°® 4 e 7
disciplinam os Servicos Especializados de Engenharia e Seguranca no Trabalho, onde
estao situados os médicos, engenheiros, enfermeiros e técnicos de seguranca
responsaveis pelos exames admissionais e demissionais, as avaliacées ambientais e os
servicos de emergéncia na empresa. A existéncia deste servico € prevista para empresas
com alto risco e grande numero de trabalhadores. Na norma n° 4 esta prevista a
Comissao Interna de Prevencao de Acidentes de Trabalho (CIPA), responsavel pelo
acompanhamento das condicoes de trabalho e composto de uma comissao paritaria
cujo presidente € nomeada pelo empregador. Além destes, as Normas disciplinam
equipamentos de protecdo, estatisticas de acidentes, condicoes de trabalho a céu
aberto, em grandes profundidades e na area rural, além de muitos outros.

Um avanco importante para o Brasil esta prevista na Lei Organica de Saude que
regulamenta a Constituicdo Federal (Brasil, 1991). No campo da Saude do Trabalhador
esta lei considera Saude do Trabalhador uma atividade que transversal as vigilancias,
destaca o papel dos trabalhadores nas acoes de fiscalizacdo, pesquisa e controle das
condicoes de trabalho e garante ao sindicato dos trabalhadores requererem a interdicao
do setor ou de todo ambiente de trabalho, quando risco iminente para a vida ou saude
dos trabalhadores.

A Politica Nacional de Seguranca e Saude do Trabalhador (Brasil, 2004), em vigor
desde 2004, visa a reducao dos acidentes e doencas relacionadas ao trabalho, mediante
a execucao de acoes de promocao, reabilitacdo e vigilancia na area de saude. Suas
diretrizes compreendem a atencao integral a saude, a articulacao intra e intersetorial, a
estruturacao da Rede Nacional de Atencao Integral a Saude do Trabalhador (RENAST)
(MS, 2007), o apoio a estudos e pesquisas, a capacitacao de recursos e a participacao
da comunidade na gestao dessas acoes. A RENAST € composta por cerca de 150
Centros Estaduais e Regionais de Referéncia em Saude do Trabalhador com
financiamento direto do através de repasses mensais do Fundo Nacional de Saude. Os
estados e municipios possuem atribuicoes em Saude do Trabalhador definidas através
de diretrizes pactuadas no ambito do Estado.

Uma caracteristica ainda marcante na politica de Saude do Trabalhador € a
fragmentacao das responsabilidades, percebida claramente na existéncia de inumeras
instituicoées com atribuicoes de intervencao na area. As acoes de reabilitacdo nao foram
incorporadas ao SUS, mantendo-se sob a responsabilidade do Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social — MTPS —, dentro da estrutura do Instituto Nacional de Seguridade
Social - INSS. As acdes de fiscalizacao dos ambientes de trabalho continuam sendo
executadas pelo Ministério do trabalho e Emprego, pelas Coordenacoes de Relacoes do
Trabalho. Entende-se que a fiscalizacdo dos ambientes de trabalho é parte essencial na
execucao das acoes de vigilancia sanitaria. Estas acoes devem ser realizadas numa
perspectiva da prevencao, a partir do mapeamento de riscos, mecanismos de vigilancia
epidemiologica, programas de controle e outras formas de abordagem. Cabe ressaltar
que as acoes de vigilancia sanitaria sao da alcada do SUS, nao seguindo a logica do
modelo tradicional do Ministério do Trabalho, em que o exercicio das fiscalizacoes se da
através de denuncias e demandas pontuais (Oliveira & Vasconcellos, 1992).

4. Descripcion estadistica y analitica de la garantia del derecho salud en el
trabajo.

4.1. Salud y Trabajo

O perfil de morbimortalidade dos trabalhadores no Brasil caracteriza-se pela
coexisténcia de agravos relacionados diretamente com as condicoes de trabalho
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especificas, como os acidentes de trabalho tipicos e as “doencas profissionais” além das
“doencas relacionados ao trabalho” e doencas comuns que também impactam a saude
dos trabalhadores. Aliam-me a estas morbidades um conjunto de sintomas e
expressoes nosologicas que estao ligadas as novas formas de relacao que o homem vém
estabelecendo com o trabalho e rompendo as barreiras da jornada, do tempo e do local
de exercicio das atividades laborais. Exemplificam bem estas novas situacdes do
processo de trabalho as atividades ligadas a programacao, suporte de computadores e
desenvolvimento de projetos ligados a tecnologia de informacao. Nestas situacodes, o
tempo de trabalho € o de finalizacao do projeto, a jornada ¢ indefinida e o local pode ser
o espaco doméstico. As consequiéncias estao se expressando em disturbios psiquicos,
desagregacao familiar e sintomas inespecificos ligados a psicossomatica. Expressées da
violéncia e das conflituosas relacoes de trabalho conflituosas estao se expressando no
“stress pos-trauma” e nos assédios. Por outro lado, também convivem no cenario
epidemiologico brasileiro a tuberculose e a hepatite decorrente da contaminacao no
trabalho e a exaustdo organica por esforco fisico intenso como o “karoshi” ou a sua
traducao para o portugués “birola”.

A dimensao destes agravos possui registros inadequados nos sistemas de
informacao do Brasil, sejam ligados a saude ou a seguridade social. Para fins de
estatistica oficial apenas as informacdes de trabalhadores contribuintes do seguro
social se configuram em registro de acidentes e um conjunto de doencas. Cabe lembrar
que apenas 35% da PEA brasileira esta coberta pelo seguro social e freqientemente sao
divulgados casos de acidentes ou de doencas cujo nexo nao foi estabelecido por
dificuldades relacionadas com as informacdes, o registro ou a capacidade técnica do
perito do perito.

No SUS, os agravos relacionados ao trabalho nao possuem tradicao de registro
nacional, apenas alguns sistemas estaduais o fazem, o que nado permite sua projecao
para a esfera nacional. Espera-se a mudanca desta situacao com a implementacao da
Portaria GM777 de 2004 que estabelece a notificacido compulsoéria nacional a uma lista
de doencas relacionada ao trabalho.

Mesmo com esta restricao, no periodo de 1970 a 2005 a Previdéncia Social
registrou uma média de 950.421 acidentes de trabalho ao ano, com uma tendéncia
decrescente, mas ainda gerando uma taxa anual de 6% de acidentes no mercado formal
contribuintes da previdéncia social, conforme quadro 1 a seguir. A tendéncia
decrescente tem sido discutida a luz da das mudangas no processo de trabalho, da
subnotificacdo do sistema de informacido e da tendéncia de privatizacdo do seguro
social que no Brasil ainda € publico (MPS,2005).

A tendéncia destes indicadores para cada década tem demonstrado que a
freqiiéncia de acidente esta reduzindo. Na década de 1970 a taxa média foi de 13,67
acidentes por 1.000 trabalhadores, na década de 1980 foi de 5,39, na de 1990 foi de
1,96 e se estabiliza nos primeiros cinco anos da década de 2.000. Segundo varios
autores este comportamento é esperado pela introducdao de maquinarios e mudanca nas
condicoes de trabalho, especialmente com a legislacao de saude e seguranca e a
mobilizacao do movimento sindical. Todavia nao se pode deixar de considerar a intensa
terceirizacao na forca de trabalho especialmente em areas de maior risco, associado a
campanhas subliminares pela reducao do registro dos acidentes de trabalhos voltados
para a privatizacdo do seguro acidentes de trabalho e aumento do mercado informal
associado com a reducao do trabalho formal. Mudancas no perfil produtivo, em especial
o aumento do setor de servicos do que uma efetiva reducao dos riscos ocupacionais ou
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da melhoria da seguranca das condicoes de trabalho sao discutidas por Wiinsch-Filho
(1999) e Loomis et al.(2004).
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Quadro 1. Trabalhador coberto pelo seguro Social, acidentes de trabalho e doenca
ocupacional , freqiiéncia absoluta e taxas de incidéncia, mortalidade e letalidade-
Brasil- 1970 a 2005.

Freqii€ncia absoluta Taxas

) Inci- 1\![0rta- Letali-

Trabalhador | Acidente e Total de | .. déncia L GG

Ano segurado Tipico d.e Doenca acidentes Obitos* lacidente|  POT por

Trajeto 100.00| 10.00

(%)

0 0
1970 | 7.284.022 1.199.672| 14.502 5.937 | 1.214.174 | 2232 16,67 | 30,64 18,29
1971 | 7.553.472 1.308.335| 18.138 4.050 | 1.326.473 | 2587 17,56 34,25 19,44
1972 | 8.148.987 1.479.318| 23.389 2.016 | 1.502.707 | 2854 18,44 35,02 18,97
1973 | 10.956.956 1.602.517] 28.395 1.784 | 1.630.912 | 3173 14,88 28,96 19,43
1974 | 11.537.024 1.756.649| 38.273 1.839 | 1.794.922 | 3833 15,56 33,22 21,33
1975 | 12.996.796 1.869.689| 44.307 2.191 | 1.913.996 | 4001 14,73 30,78 20,88
1976 | 14.945.489 1.692.833| 48.394 2.598 | 1.741.227 | 3900 11,65 26,09 22,36
1977 | 16.589.605 1.562.957| 48.780 3.013 | 1.611.737 | 4445 9,72 26,79 27,53
1978 | 16.638.799 1.497.934| 48.511 5.016 | 1.546.445 | 4342 9,29 26,10 27,99
1979 | 17.637.127 1.388.525| 52.279 3.823 | 1.440.804 | 4673 8,17 26,50 32,35
1980 | 18.686.355 1.404.531| 55.967 3.713 | 1.460.498 | 4824 7,82 25,82 32,95
1981 | 19.188.536 1.215.539| 51.722 3.204 | 1.267.261 | 4808 6,60 25,06 37,84
1982 | 19.476.362 1.117.832| 57.874 2766 | 1.175.706 | 4496 6,04 23,08 38,15
1983 | 19.671.128 | 943.110 | 56.989 3.016 | 1.000.099 | 4214 5,08 21,42 | 42,01
1984 | 19.673.915 | 901.238 | 57.054 3.233 | 958.292 4508 4,87 22,91 46,88
1985 | 21.151.994 1.010.340] 63.515 4.006 | 1.073.855 | 4384 5,08 20,73 | 40,67
1986 | 22.163.827 1.129.152| 72.693 6.014 | 1.201.845 | 4578 5,42 20,66 37,90
1987 | 22.617.787 1.065.912| 64.830 6.382 | 1.130.742 | 5738 5,00 25,37 | 50,46
1988 | 23.661.579 | 926.354 | 60.202 5.025 | 986.556 4616 4,17 19,51 46,55
1989 | 24.486.553 | 825.081 | 58.524 4.838 | 883.605 4554 3,61 18,60 | 51,26
1990 | 23.198.656 | 632.012 | 56.343 5.217 | 688.355 5355 2,97 23,08 | 77,21
1991 | 23.004.264 | 579.362 | 46.679 6.281 | 626.041 4527 2,72 19,68 | 71,59
1992 | 22.272.843 | 490.916 | 33.299 8.299 | 524.215 3516 2,35 15,79 | 65,66
1993 | 23.165.027 | 374.167 | 22.709 15.417| 396.876 3110 1,71 13,43 7543
1994 | 23.667.241 350.210 | 22.824 15.270| 373.034 3129 1,58 13,22 80,58
1995 | 23.755.736 | 374.700 | 28.791 20.646 | 403.491 3967 1,70 16,70 | 93,53

1996 | 23.830.312 | 325.870 | 34.696 34.889| 360.566 4488 1,51 18,83 113,49
1997 | 24.104.428 | 347.482 | 37.213 36.648 | 384.695 3469 1,60 14,39 | 82,33
1998 | 24.491.635 | 347.738 | 36.114 30.489| 383.852 3793 1,57 15,49 | 91,54

1999 | 24.993.265 | 326.404 | 37.513 23.903]| 363.917 3896 1,46 15,59 100,46
2000 | 26.228.629 | 304.963 | 39.300 19.605| 344.263 3094 1,31 11,80 | 85,03
2001 | 26.966.897 | 282.965 | 38.799 18.487| 321.764 2753 1,19 10,21 80,91
2002 | 28.683.913 | 320.398 | 46.621 22.311] 367.019 2898 1,28 10,10 | 74,71
2003 | 39.850.452 | 325.577 | 49.642 23.858| 399.077 2.674 1,00 6,71 67,00
2004 | 42.084.323 | 375.171 | 60.335 30.194] 465.700 2.839 1,11 6,75 60,96
2005 | 44.170.396 | 393.921 | 67.456 30.334 491.711 2.708 1,11 6,13 55,07

* Inclui as doencas ocupacionais - Fonte: Anuario Estatistico da Previdéncia Social -

http://www.previdenciasocial.gov.br/anuarios/aeat-2005/14_08_01_02.asp
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Associado a este fato, a reducido dos trabalhadores no mercado formal é
significativo e decorreu, principalmente, do aumento das transicées do setor formal
para o informal e ocorreu, principalmente, entre os mais escolarizados (Curi, 2006).

Uma limitacao evidente para estas estatisticas € a auséncia do numero de horas
homens trabalhadas no denominador. O que na verdade nao deve implicar em alteracao
significativa nos resultados, pois nenhuma mudanca relevante ocorreu na jornada de
trabalho nos ultimos anos. Alguns autores referem o aumento das horas-extras na
década de 1990, o que poderia aumentar a situacdo de gravidade da exposicao do
trabalhador ao risco de acidentes e de o6bito.

Apesar de elevados esses numeros ainda nao refletem a realidade completamente.
Um Inquérito domiciliar realizado por Cordeiro (2005) em um municipio do Estado de
Sao Paulo, verificou que a subnotificacao de acidentes em relacdo aos dados oficiais era
de 79,5%. Da mesma forma, estudo de Binder (2003) identificou que apenas 22,4% dos
acidentes tiveram registro previdenciario. No que tange aos Obitos por acidentes de
trabalho, estudos em varias regidoes brasileiras foram sumarizados no estudo de
Santana (2005) e apontam que o nivel de sub-registro varia de 81,9% em Porto Alegre,
76% no Parana, entre 39% e 45% em Sao Paulo e 90,4% no Rio de Janeiro.

A mortalidade, embora também apresente tendéncia decrescente ainda €
importante e segue ocorrendo em aproximadamente 10 em cada 100 mil contribuintes.
O comportamento da tendéncia das taxas de incidéncia, mortalidade e letalidade
demonstram a gravidade que os acidentes de trabalho registrados vém assumindo,
conforme grafico 1, a seguir.

A mortalidade segue uma tendéncia semelhante a incidéncia, variando de 29,84
por 100 mil trabalhadores na década de 1970 para 22,31 na década de 1980. Reduz
para 16,62 na década de 1990 e 10,34 nos primeiros anos da década de 2000. Santana
(2004) observa na analise da mortalidade diferencas significativas com maiores riscos
para os homens. O mesmo foi encontrado por Waldvogel (2002) que discute a elevacao
da mortalidade em homens com idade até 30 anos.
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Grafico 1. Tendéncia dos acidentes de trabalho - incidéncia*, mortalidade** e
letalidade***Brasil. 1970 a 2005
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Fonte: http://www.fundacentro.gov.br/CTN/acid_trabalho_doenca.asp
* Incidéncia: acidentes ocorridos no ano pelo numero de trabalhadores cobertos pelo seguro

social. Taxa por 1.000 trabalhadores
** Mortalidade: 6bitos por acidentes de trabalho ocorridos no ano pelo numero de trabalhadores

cobertos pelo seguro social. Taxa por 100.000 trabalhadores
*#* Letalidade: 6bitos por acidentes de trabalho ocorridos no ano pelo numero de acidentes de

trabalho. Taxa por 10.000 trabalhadores

A letalidade que define a gravidade dos acidentes apresenta um comportamento
crescente e importante, pois inicia com a média de 22,7 por 10mil acidentes na década
de 1970 e segue aumentando para 42,64 na década de 1980, 89,83 na década de 1990
e 87,49 nos primeiros anos da década de 2000.

A alta taxa de mortalidade, a letalidade e a incidéncia de acidentes de trabalho no
pais expressam a precariedade das condicoes de trabalho e a baixa efetividade da
regulamentacao dos ambientes laborais, em que pesem os avancos da organizacao das
classes trabalhadoras, apos o regime militar. Isso também denota um descompasso da
saude publica nas acoes especificas da area da saude do trabalhador, desde que é
consideravel o impacto das suas estratégias no controle de doencas transmissiveis,
como a Aids, e de fatores de risco como o tabagismo em no Brasil (Santana, 2005).
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Os estudos da Fundacentro para o ano de 2003 revelam um panorama pontual,
mas que € emblematico da situacao dos acidentes e doencas segundo o setor
econdmico, conforme descrito no quadro 2, a seguir.

Quadro 2. Estatisticas de acidentes e doencas ocupacionais por setor econéomico
em trabalhadores formais - Brasil - 2003

SRR In";;i:::;: ge :Z‘f;:ﬁ:‘:s“h:; Mortalidade | Letalidade
Econdémico (por 10.000) 1.000) (por 100.000) | (por 10.000)

Agricultura, Exploracao

Florestal e similares 3,97 2,58 20,81 7,65
Extrativa Mineral 15,02 3,20 21,75 6,41
Industria da Transformacao 20,39 3,07 10,70 3,33
Eletricidade, Gas e Agua 12,21 2,68 9,00 3,53
Industria da Construcao 7,05 2,34 25,25 9,92
Comércio e Veiculos 6,16 1,02 8,74 7,97
Alojamento e Alimentacao 7,14 0,99 4,11 3,96
Transporte, Armazanagem e

Comunicacao 13,33 2,17 23,77 10,43
Intermediacées Financeiras 52,65 1,20 3,41 2,54
Atividades Imobiliarias e

Servicos Prestados 8,36 1,02 8,57 7,76
Administracao Publica 6,67 1,65 7,43 4,31
Ensino 3,84 0,53 1,47 2,72
Saude 10,20 3,03 2,05 0,66
Outros Servicos 7,07 1,44 5,48 3,61
Servicos Domeésticos 12,51 1,99 9,62 5,65

Fonte: Ministério da Previdéncia Social. MPS, 2004
http://www.previdenciasocial.gov.br/anuarios/aeat-2005/14_08_01_02.asp -

Os setores econdmicos que apresentam maior incidéncia de acidentes sao os
classicamente reconhecidos pelos seus riscos: a extracdao mineral, a industria de
transformacao e setor de saude que comeca a revelar os acidentes nos profissionais de
saude. No setor de extracdo mineral (minas e pedreiras) encontra-se a maior freqiiéncia
de casos de doenca e acidentes e também os mais graves, dada a alta mortalidade
registrada neste setor. No setor de Construcao os acidentes registrados sao os de maior
gravidade, dada a alta mortalidade e a letalidade observada. O Setor de Transportes
reflete bem a expressdao de violéncia do acidente de trabalho extra-muros, embora
apresente subregistro de casos evidencia alta mortalidade e letalidade (quadro 2).

As Doencas

A dimensao das doengas ocupacionais no Brasil apresenta tendéncia de crescimento,
situando-se atualmente em 30.000 casos reconhecidos ao ano (quadro 1). O aumento
do numero de doencas, especialmente a partir de 1993, esta fortemente relacionado
com o incremento de diagnoéstico que a rede de Saude do Trabalhador do SUS
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implementou no Brasil e emerge com as lesdes por esforcos repetitivos (LER) a partir do
setor de intermediacées financeiras (Bancos) como descrito no quadro 2. O grafico 3, a
seguir, demonstra o comportamento da incidéncia de doencas ocupacionais registradas
e reconhecidas pela Previdéncia Social .

Grafico 3. Incidéncia de Doencas Ocupacionais (por 10.000) registradas no seguro
Social entre 1970 e 2005 - Brasil
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Fonte: Ministério da Previdéncia Social
http://www.fundacentro.gov.br/CTN/acid_trabalho_doenca.asp

Na década de 1970 foram registrados em média 3.227 casos de doencas
perfazendo uma taxa de incidéncia média na década de 2,96 por 10.000 trabalhadores.
Estes valores aumentam em ntmero absoluto na década de 1980 para 4.220 casos em
média e reduzem a incidéncia para 1,98. Na década de 1990 o numero de casos de
doencas, fortemente influenciado pelo registro das lesdes por esforcos repetitivos,
aumenta em numero absoluto para 19.706 em média e a incidéncia aumenta para 8,24
para 10.000 trabalhadores (MPS, 2005).

As informacoes disponiveis mostram que a incorporacao de novas tecnologias e de
meétodos gerenciais, nos processos de trabalho modifica o perfil de saude, adoecimento
e sofrimento dos trabalhadores. Essas mudancas se expressam, entre outros, no
aumento da prevaléncia de doencas relacionadas ao trabalho, como as Lesdes por
Esforcos Repetitivos (LER), também denominadas de Disturbios Osteo-Musculares
Relacionados ao Trabalho (DORT); os canceres; formas de adoecimento mal
caracterizadas, como o estresse, a fadiga fisica e mental e outras expressoes de
sofrimento relacionadas ao trabalho. Essas “novas” formas de adoecimento convivem
com as ja conhecidas doencas profissionais, como a silicose, as intoxicacdes por metais
pesados, por agrotoxicos, entre outras.
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4.2. Coberturas de atencion en salud en el trabajo

A populacao brasileira em 2005 era de 152.740.402 habitantes. Destes, a Populacao
Economicamente Ativa (PEA), segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE (2005), era de 96.031.971, distribuidas em 56% homens e 44%
mulheres. Encontravam-se ocupadas neste ano, 87.089.976 (90% da PEA). A
desocupacao, aqui entendida como desemprego, ocorria em 3.854.599 homens e
5.087.396 mulheres, respectivamente 7% dos homens e 12% das mulheres.

O conceito “ocupacao” para fins deste trabalho representa a populacdo que
desenvolveu atividade econdmica, seja no mercado formal ou no informal e pode ser
entendido como populacao empregada.

As diferencas na proporcao de emprego/ocupacao e desemprego/desocupacao por
regido geografica podem ser vistas no grafico 4 a seguir. A regiao sudeste possui a
maior PEA, 41.364.821, e a menor proporcao de ocupacao 89% e a maior de
desocupacao 11%. As demais regioes possuem proporcao desocupacao acima de 90% e
a desocupacao mais importante esta localizada na regiao centro oeste, 10%.

Grafico 4. Percentual de populacao ocupada e desocupada em relaciao a PEA por
regiao - Brasil 2005

100,00+

W Ocupada
B Desocupada

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Regido

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento,
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2005.

A ocupacao dos trabalhadores brasileiros, independente da formalizacao, no ano
de 2005 se distribuiu de forma desigual entre os setores econdomicos. A agricultura
concentra a maior parte dos trabalhadores brasileiros, aproximadamente 21%, seguido
pelo comércio 18%, o setor industrial 15%, setor de educacao e servico social 9% e a
construcao civil 7%, conforme descrito no quadro 3 a seguir. As diferencas regionais
sao marcantes, as regidoes norte, nordeste e sul sao as que concentram grande

12



Informe Continental sobre la Situacién del Derecho a la Salud en el Trabajo, 2008

proporcao de seus trabalhadores na agricultura. O comércio se configura num
importante setor econdomico em todas as regioes e a industria se expressa mais
fortemente na regiao sul e sudeste.

Quando se analisa o carater dessas ocupacoes, percebe-se que apenas 39,57% das
pessoas ocupadas tém contrato de trabalho formal, o que assume varios significados
simbolicos. Em 1991, os empregados com carteira representavam 55,0% da forca de
trabalho, quase 20,0% eram autonomos registrados e 4,5% empregadores. Os
empregados "informais" representavam 20%. Desde essa época a informalidade nao tem
deixado de crescer.
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Quadro 3 - Pessoas de 10 anos ou mais de idade (PEA) ocupada, por grandes regioes,

segundo o setor econémico do trabalho principal - Brasil - 2005

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
N % N % N % N % N % N %
Total 87 089 976 100 6 585 422 100 23 182 157 100 36 863 614 100 14 213774 100 | 6 245 009 100
Agricola 17813802 |20,45 | 1540836 23,40 | 8 358 008 36,05 | 3676550 |9,97 3 136 880 22,07 |1 101 528 |17,64
Industria 12998 419 | 14,93 979775 14,88 | 2 260 009 9,75 6 466 145 17,54 | 2 630 959 18,51 661 531 |10,59
Construcao 5635753 6,47 442 812 6,72 1240 497 |5,35 2 657 665 |7,21 857 349 6,03 437 430 |7,00
Comeércio e
reparacao 15484 670 |17,78 | 1193 932 18,13 | 3672 694 15,84 | 6 917 869 18,77 | 2 482 446 17,47 (1217729 |19,50
Alojamento e
alimentacao 3183527 3,66 258 655 3,93 758 602 3,27 1 500 409 4,07 413 581 2,91 252 280 |4,04
Transporte e
comunicacao 3962153 4,55 244 416 3,71 800 743 3,45 1 998 900 5,42 634 576 4,46 283518 (4,54
Administracao
pﬁblica 4262 366 4,89 417 722 6,34 1089087 |4,70 1683111 4,57 600 325 4,22 472121 |7,56
Educacao, saude e
Servicos 7 651 694 8,79 526 098 7,99 1796577 7,75 3634578 |9,86 1176 990 |8,28 517 451 |8,29
Servicos
domésticos 6 658 627 7,65 490 237 7,44 1 491 386 6,43 3 198 606 8,68 901 458 6,34 576 940 |9,24
Outros servicos
coletivos 3 297 403 3,79 198 653 3,02 721 080 3,11 1668 587 |4,53 453 846 3,19 255237 (4,09
Outras atividades |5 943 416 6,82 249 543 3,79 930 883 4,02 3392062 |9,20 902 360 6,35 468 568 |7,50
Atividades
maldefinidas 198 146 0,23 42743 0,65 62 591 0,27 69 132 0,19 23 004 0,16 676 0,01

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

2004-2005.
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A formalizacado do trabalho é bastante diferenciada entre os setores econoémicos. Na
agricultura, estima-se que 68% dos trabalhadores nao possuem carteira de trabalho
assinada (IBGE, 2005). Nos demais setores nao agricolas, a formalizacdo da situacao
ocupacional situa-se em 53% no ano de 2005, variando por cada regidao, 38% na regiao
Norte e 40% na regiao nordeste, 61% no Sudeste, 63% no Sul e 48 % no Centro Oeste. As
diferencas de género sao importantes, entre os homens ocupados, 57% possuem registro na
carteira de trabalho e 47%das mulheres (IBGE 2005).

O trabalho formal significa protecao social, assegura a garantia de salario, direito a
férias, a licenca maternidade, a seguridade social, a aposentadoria e a indenizacao em caso
de demissao. O trabalho formal como componente dos trabalhadores ocupados apresenta
tendéncia de reducao e aumento dos informais. Além deste, observa-se uma expansao de
diversos niveis de precarizacao: terceirizados, temporarios, em tempo parcial, por tarefas e
trabalho familiar.

O sistema de Seguridade Social brasileiro teve uma significativa ampliacdo de sua
cobertura a partir da Constituicao de 1988, gracas a ampliacao dos direitos e garantias
fundamentais em algumas iniciativas como as aposentadorias rurais.

Paradoxalmente, dependendo do nivel de escolaridade, a remuneracao do setor
informal supera a do setor formal, indicando que a protecdo legal gozada pelos
trabalhadores do setor formal nao lhes garante um maior nivel salarial. Embora o setor
formal garanta vantagens como férias, fundo de garantia, certa estabilidade no emprego e
contribuicao previdenciaria patronal, tais vantagens parecem ser compensadas, no setor
informal, por uma remuneracao adicional. O diferencial de salarios observados entre
formais e informais decorre, na verdade, da melhor qualidade da forca de trabalho
empregada no setor formal. Isso significa que uma politica eficiente de elevacao dos salarios
reais passa mais pela melhor qualificacdo dos trabalhadores do que pela criacao de leis que
garantam beneficios trabalhistas (Menezes Filho et al, 2004).

Considerando a populacao acima de 10 anos de idade (PEA) ocupada, a cobertura da
seguridade social do Brasil se situa em aproximadamente 47% dos homens e 46% das
mulheres no ano de 2005. Na composicao por sexo entre os trabalhadores que contribuem e
0s que nao contribuem para a seguridade social, observa-se uma tendéncia maior de
mulheres entre os nao contribuintes (quadro 4 a seguir). Cabe destacar que esta cobertura
nao € igualitaria, pois existem muitas categorias de contribuicao, como assalariado,
autéonomo e empregador.

Quadro 4 - Populacao Economicamente Ativa (PEA) ocupada segundo a
contribuicao para a Previdéncia Social por sexo - Brasil 2005

Contribuintes Nao Contribuintes

Género PEA Ocupada N % N %
Total 87 089 976 41 087 832 100 46 002 144 100

Homens 50 436 228 24153 335 58,78 26 282 893 57,13

Mulheres 36 653748 16 934 497 41,22 19719 251 42,87

Fonte: Fonte:

IBGE, Diretoria de Pesquisas,

Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2005.

Coordenacao de Trabalho e

As diferencas da cobertura previdenciaria por regiao geografica podem ser visto no

quadro 5 a seguir. A media brasileira de trabalhadores cobertos pela previdéncia social,
reduz no nordeste para 29% e no sudeste sobe para 59%. A situacdo dos associados a
algum sindicato € mais critica, pois no Brasil apenas 18% da populacdo ocupada refere
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estar sindicalizada, estes valores sao mais altos no Sul (23%) e no Sudeste (17%) brasileiro e
muito mais baixos no Norte e no Centro-oeste (15%).

Segundo estimativa da OIT, cerca de 60 milhées de trabalhadores brasileiros estao
inseridos no mercado de trabalho informal e/ou “precarizado”, descobertos da protecao da
legislacao trabalhista e do SAT - Seguro Acidente de Trabalho do Ministério da Previdéncia
Social (fonte de oit). Cumpre ainda assinalar a existéncia de 5,7 milhdes de criancas e
adolescentes entre 5 a 17 anos inseridos em atividades produtivas. A economia informal nao
minimiza ou reduz a exploracdo, mas tem combinado flexibilidade e exploracao,
produtividade e abuso, empresarios agressivos e trabalhadores desprotegidos (Ramalho,
2000).
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Quadro 5. Populacao Ocupada, por grandes regioes, segundo a contribuicao para Instituto de Previdéncia em qualquer
trabalho e associacao a sindicatos - Brasil, 2005.

Grandes Regioes
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
N % N % N % N % N % N %
87.089.976 100 |6.585.422 100 |23.182.157 100 |36.863.614 100 14.213.774 100 6.245.009 (100
Contribuintes 41 287 747 47,4 | 2212 263 33,6 | 6 646 967 28,7 | 21 662 646 58,8 7 671 481 54,0 3094 390 | 49,5
Nao-
contribuintes 45 802 229 52,6 | 4373159 [66,4 | 16 535190 71,3 | 15200968 |41,2 6 542 293 46,0 3150619 |50,5
Associacao
sindicato
Associados 15983 590 |18,4 971 544 14,8 |4 351 869 18,8 | 6 427 066 17,4 3263774 23,0 969 337 15,5
Nao-associados 71106386 |81,6 | 5613878 85,2 |18 830 288 81,2 | 30 436 548 82,6 10950000 |77,0 5275 672 | 84,5

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2004-2005.
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A tendéncia da situacao do desemprego no Brasil apresenta um comportamento
crescente a partir de 1995 e uma tendéncia de estabilizacdo a partir do ano 2000,
situando-se em torno de 9% a partir do ano de 1998 (IBGE, 2005), conforme grafico 5 a
seguir.

Grafico 5. Taxa de desemprego (%) no Brasil por ano entre 1992 e 2005
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacio de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios 2005.

Para os trabalhadores sem vinculo formal de trabalho, e que representam mais da
metade da forca de trabalho brasileira, as estatisticas oficiais nao se aplicam. Pode-se
estimar em cerca de 19 milhdes as pessoas que trabalham por conta propria ou pessoas
que nao tém remuneracao (Pastore, 2003). Este mercado informal é formado, em sua
metade, por pessoas que tém insuficiéncia de renda para se filiar a Previdéncia Social e
a outra metade por menores de 16 anos, maiores de 60 anos e trabalhadores nas de
empresas de pequeno porte. Segundo os dados do SEBRAE, das 4.124.343 empresas
formais e informais, 4.082.122 (98%) sao micro e pequenas. E nesses segmentos que o
emprego informal e formal floresce conforme tendéncia observada no final da década de
90, em que 55% dos novos postos de trabalho surgiram nas micro e pequenas
empresas (Pastore, 2003).

O Brasil ndo conta com sistema de informacao que identifique os riscos dos
trabalhadores por conta propria, domésticos, servidores publicos, rurais e autonomos.
Um inquérito de base comunitaria conduzido em Salvador/Bahia, identificou a
incidéncia anual de acidentes de 5,80%, discretamente maior entre trabalhadores sem
contrato de trabalho e em mulheres que foi de 5,92% (Santana, 2003; Santana &
Loomis, 2004). Estes trabalhadores normalmente estdo inseridos nas atividades com
maior perigo e nao contam com protecao de seguridade social.

Os custos dos acidentes de trabalho raramente sio contabilizados. O estudo do
custo do acidente de trabalho no Brasil de Pastore (2001) tomou por base os registro e a
arrecadacao da Previdéncia social e estimou este custo em R$ 20 bilhdes (10 bilhoes de
dolares) por ano. Santana (2006) descreve que as compensacoes salariais por
afastamento temporario do trabalho representaram 71,4% dos custos previdenciarios, o
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pagamento de aposentadorias por incapacidade permanente foi de 15% , pensdes por
morte 10,6% e indenizacdes por acidentes 3,0%. Refletem a baixa efetividade das
politicas e programas de prevencao de agravos a saude no trabalho. Tais valores
limitam-se aos custos econdmicos € nao incluem aqueles decorrentes dos impactos
emocionais e familiares, dificilmente mensuraveis.

5. Conflictividad social en torno al derecho a la salud en el trabajo

O Brasil conta com 4.250 sindicatos de empregadores e 8.466 sindicatos de
trabalhadores, destes 3.443 (41%) estao registrados no Ministério do Trabalho até o ano
de 2007 em 20 centrais sindicais. A Central Unica dos Trabalhadores (CUT) concentra
51% dos sindicatos cadastrados (MTE,2007b).

A sindicalizacao no Brasil se da, prioritariamente, no setor agricola e industrial para os
homens, embora com grande abrangéncia nacional o setor de comércio ainda se situa
em quarto lugar na proporcao de trabalhadores sindicalizados. Enquanto entre as
mulheres o setor agricola € acompanhado do setor de educacao e saude e seguido pelo
setor industrial, conforme quadro 6, a seguir.

Quadro 6. Trabalhadores sindicalizados por setor da economia e sexo- Brasil,
2004.

Homens Mulheres Total

Setor N % N % N %
Agricultura 2.616.983 27,51 1.550.320 25,28 4.167.331 26,64
Industria 2.124.658 22,33 726.972 11,86 2.851.652 18,23
Construcao 387.006 4,07 17.895 0,29 404.905 2,59
Comeércio 961.094 10,10 697.335 11,37 1.658.439 10,60
Alojamento e Alimentacao 150.386 1,58 134.552 2,19 284.940 1,82
Transporte e comunicacao 870.973 9,16 122.671 2,00 993.653 6,35
Administracao publica 683.640 7,19 435.958 7,11 1.119.605 7,16
Educacao, saude 544.747 5,73 1.716.423 27,99 |2.261.176 14,45
Servicos domeésticos 15.290 0,16 98.244 1,60 113.534 0,73
Outros servicos coletivos 210.764 2,22 150.269 2,45 361.035 2,31
Outras atividades 936.031 9,84 476.008 7,76 1.412.049 9,03
Atividades mal definidas 11.900 0,13 5.133 0,08 17.033 0,11
TOTAL 9.513.472 100 6.131.780 100 15.645.352 100

Fonte: IBGE, PNAD - Elaboracao: DIEESE, 2005
OBS. Pessoas de 18 anos ou mais de idade, ocupadas no periodo de referéncia de 365 dias.

O conteudo a seguir transcreve integralmente o documento de Ramalho (2000),
que discute a pressao da reestruturacao industrial sobre o modelo sindical adotado no
Brasil. “A avaliacao € que a introducao de novas formas de gestao da forca de trabalho,
sobretudo nas empresas associadas a cadeias produtivas globais, em conjunto com
transformacées na organizacao da producao e na estrutura de emprego, colocam novas
questoes, exigindo novas posturas e pondo em xeque a forca de barganha acumulada
anteriormente. Nos municipios de Santo André, Sao Bernardo e Sao Caetano no Estado
de Sao Paulo, observa-se que a experiéncia acumulada do sindicato dos metalurgicos e
seu poder de representacao no chao-de-fabrica lhes confere um consideravel poder de
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negociacao. A experiéncia das Camaras Setoriais €, provavelmente, o exemplo mais
importante da capacidade propositiva de negociacao nos anos 90 e protagonizada pelo
sindicalismo ligado ao setor automobilistico. Identificam uma mudanca no interior da
CUT, de uma atuacado mais de confronto para um comportamento de "cooperacao
conflitiva", em que o conflito é explicitado, mas ha também uma preocupacdo com a
dimensao da cooperacao. A crise do modelo de sindicato criado pelo "fordismo", sobre
sua quase incapacidade de reagir ao desmonte dos direitos sociais em escala global e
enfatize a discussao de temas como: novas formas de contrato de trabalho, manutencéao
dos direitos trabalhistas e sociais e a capacidade de os sindicatos se associarem a
outros movimentos sociais. No que diz respeito ao Brasil, considerando a realidade de
um pais dependente e fortemente vinculado a logica de funcionamento do capitalismo
global, a discussao sobre trabalho e sindicato deve estar referida a questao social em
uma problematica que associa a reestruturacao produtiva a um contexto de graves
problemas de desigualdade e reducao de postos de trabalho (Ramalho, 2000).

Premido pela crise de desemprego aberto, pela diminuicao do numero de
associados, pela reestruturacao produtiva que se acompanha da desregulamentacao de
direitos trabalhistas e previdenciarios; o movimento sindical brasileiro adota estratégias
ligadas s terceirizacdo de assessorias juridicas e de medicina e seguranca do trabalho,
desmonta valiosas experiéncias historicamente acumuladas e avanca pouco na
proposicao de clausulas em saudde e trabalho, a ponto de tornarem-se bastante
repetitivas e de na pratica ser muito discutivel sua efetividade (Lacaz e Campos, 1994).
De certa forma estas posicoes sao reflexos da mudanca de estratégia do movimento
sindical que ressurgira no final dos anos 70, o qual passou da posicdao de confrontacao
com o capital para a postura de uma certa conciliacdo, ou “cooperacao conflitiva”
(Rodrigues, 1995), resultado da proépria modificacao da formacao sodcio-cultural e dos
habitos de consumo das novas geracoes de associados dos sindicatos representativos
dos trabalhadores das industrias automobilisticas, por exemplo (Rodrigues, 1995).
Representam também a falta de raizes dos sindicatos dentro das empresas, na medida
em que a possibilidade de organizacdao por locais de trabalho (OLT) € ainda um
horizonte longinquo, seja porque negado pelo patronato, seja porque nao enfrentado
cabalmemente pelo movimento. (Lacaz, 2000)

6. Experiencias desde los propios trabajadores/as.

As dimensodes geograficas e populacionais do Brasil favorecem iniciativas de inumeras
organizacoes em defesa da Saude do Trabalhador. Cabe destacar as de carater nacional
e as que encerram atividades concretas, para além de participacao em movimentos,
congressos e conselhos, sem desmerecer a relevancia deste tipo de atividade.

Em sua quase totalidade as associacoes € movimentos organizaram-se a partir da
luta pela protecao a saude a partir de doencas especificas. Assim ocorreu com a
Associacao dos Portadores de LER/DORT dos Estados da Bahia e de Sao Paulo,
Associacao dos Portadores de Benzenismo, em Volta Redonda- estado do Rio de Janeiro
e Associacao dos Portadores de Doencas Ocupacionais de Brasilia. Suscitado pelo SUS,
no Estado do Rio de Janeiro foi criado do Conselho Estadual de Saude do Trabalhador
(CONSEST) em 1991 e no municipio de Sao Paulo a Plenaria Municipal de Saude do
Trabalhador de Sao Paulo, originada em 1993 na luta contra o desmonte do Programa
de Saude do Trabalhador do municipio, tornou-se um marco desta luta e um
protagonista de vanguarda dos mais diferentes foruns de discussao e de acdes em
defesa da saude dos trabalhadores além de assumir o verdadeiro sentido de controle
social no SUS a despeito de sua institucionalizacao.

Seguramente muitos outros movimentos e associacoes existem. Para ilustrar a
dimensao e o esforco das muitas organizacoes no Brasil, sera descrito as atividades da
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Associacao dos Expostos ao Amianto — ABREA. As informacdes aqui descritas foram
retiradas do site (www.abrea.org.br).

A ABREA foi fundada em 1995 por alguns ex-funcionarios da empresa Eternit, em
Osasco/ Sao Paulo com principal objetivo de esclarecer a todos sobre os problemas
causados pelo amianto, além de conscientizar a populacao em geral, a associacao
também cadastra e encaminha as pessoas expostas ao amianto para exames médicos.
Através da ABREA hoje se reconhece no pais a existéncia de, no minimo, 2.500
vitimas com processos de indenizacao judiciais e extrajudiciais, somente nas empresas
multinacionais de cimento-amianto e da mineracao. A ABREA possui atualmente cerca
de 1.000 associados que se encontram em estagio avancado de doencas relacionadas
com o amianto. Além da sede de Sao Paulo, possui representacoes e associados no Rio
de Janeiro (onde estavam localizadas as fabricas de artefatos de amianto Eternit e
Asberit) e na Bahia (mineracido e producao). Formalmente a ABREA tem como
propositos assegurar a confirmacao diagnoéstica, revisdao de acordos extrajudiciais,
criacio de um banco de dados e intensificar o intercambio com entidades
internacionais de defesa do meio-ambiente, da saude publica e dos trabalhadores. No
caso brasileiro, até o momento, temos a proibicao aprovada e mantida em apenas dois
Estados, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, ja que as leis de Sao Paulo e Mato Grosso
do Sul foram derrubadas por decisdo do Supremo Tribunal Federal em 8/5/2003, em
mais de 50 municipios brasileiros, especialmente os das regioes Sudeste e Sul,
tramitam ou ja ha leis aprovadas proibindo os usos do amianto. Desde 2006 as
empresas sao obrigadas a informar anualmente a listagem de trabalhadores expostos
ao SUS (www. abrea.org.br).

7. Estudios de caso

Existe uma grande dificuldade em eleger casos que ilustrem a violacdo do direito a
saude no trabalho. Cada um dos milhares de casos de acidentes ou doencas podem ser
descritos neste topico. Elegeu-se dois casos que abarcam o problema sob duas
vertentes: a falta de reconhecimento do adoecimento pela previdéncia social e os 6bitos
por exaustao no trabalho, que ilustra a contradicao tecnologica e as condicoes de
trabalho degradantes.

1. Falta de reconhecimento do nexo entre a doenca e a exposicao

Caso 1. Ex-funcionario de Empresa quimica apresenta contaminacao por produtos quimicos
(Carvalho,2005).

Desde 1996 afastado da funcao de encarregado de almoxarifado da empresa Vedacit do Nordeste S/A,
bricante de tintas e vernizes, O.V.B, 48 anos, atribui os sérios problemas de saude que o tem vitimado
contaminacdo por produtos quimicos. Depois da retirada de seis tipos de cancer: de pele, da vesicula,
redide e de ter descoberto, mais recentemente, o comprometimento do funcionamento do figado, O.V.B
ta ha um ano para que a empresa reconheca a contaminacao e passe a lhe dedicar os direitos de um
abalhador acometido por doenca ocupacional. O diagnéstico se deu por oito biopsias atestaram a
ntaminacdo por agentes quimicos. A empresa se nega a reconhecer e informa que o trabalhador foi
lastado do trabalho em funcao de problemas psicolégicos e ndo em conseqiiéncia de contaminacao.
\lém do mais, ele nao tinha contato algum com produto quimico. Recebia tudo embalado em tambores e
bmbonas". O.V.B move dois processos que move na Justi¢ca contra a empresa. Na Justica do Trabalho,
luta é por assisténcia adequada a saude, enquanto que um outro processo civil pleiteia indenizacao
br danos morais. A esposa relata que enquanto trabalhava na Vedacit o marido sofria desmaios
nstantes e que trabalhava exposto ao cheiro dos produtos quimicos que eram armazenados em
Inques em frente a sua sala. "Ele é quem fazia o engate e medicdo das matérias-primas como asfalto,
catréo bruto de hulha, benzoato de sédio, carbonato de cdlcio, xileno, creosoto e intmeros outros. Na
boca, até po da china era utilizado na empresa. Antigamente néo existia seguranca no trabalho como
kiste hoje. O funciondrio manipulava qualquer produto usando sé uma mdscard'. HA um ano a familia
Assou a atribuir problemas de satude a contaminacao quimica por ter sido alertado por um meédico que
entou para isso porque teve lesdes cancerigenas em areas fotoprotegidas, como na base do pénis, o
he € rarissimo e com base em exames, relatorios e parecer de varias especialidades médicas. O exame
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e pesquisa de mutacdo de gens descarta a possibilidade da doenca ter carater hereditario"acrescentou
esposa. A familia reclama do descaso com a saude e relata "a piora a cada dia, sem qualquer apoio da
mpresa’. O filho refere que embora mal, a maior dor dele € que a empresa tem consciéncia de que ele
i contaminado na empresa e que esta, ndo reconhece. Os Processos sdo lentos apesar da Lei de
ridente de Trabalho, n°® 6.367/76, reconhecer as doencas ocupacionais como lesées decorrentes do
kercicio do trabalho, o amparo legal € dificil, principalmente nos casos de doencas cujos sintomas
bdem aparecer anos depois do profissional ter se afastado do posto de trabalho. Como estes, outros
isos como o de D. O. com leucopenia atribuida a contaminacado por benzeno depois de 26 anos de
abalho no Polé Petroquimico foi aposentado por tempo de servico. O médico perito do Instituto
acional da Seguridade Social (INSS) explica que ha dificuldade de atestar uma doenca ocupacional "Se
fio houver provas in contesti de que a doenca foi mesmo causada em funcéo da atividade desempenhada
n empresa, nenhum médico perito pode criar este julgamento se o caso for ainda discutivel'. O mais facil
e ser reconhecido € o acidente tipico, cujo evento € provado no tempo e no espaco. Ja a doenca do
abalhador (aquela que tem nexo presumido com a atividade exercida) e a doenca profissional (a qual,
esmo nao tendo funcao diretamente associada ao fator de risco, pode ser desenvolvida em funcao da
Prmanéncia e exposicdo ao ambiente de trabalho) dependem de uma pericia mais apurada por parte
bs técnicos do INSS - unicos profissionais legalmente aptos a caracterizar uma doenca ocupacional.
hstifica que muitas das acdes sao constantemente questionadas, seja pela empresa ou pelo
abalhador. “A emissdo de um diagndstico pelo Servico de Satide do trabalhado do SUS ndo da um
nrecer final. Para ter valor legal ela precisa ser caracterizada tecnicamente pela pericia médica do INSS".
ps casos que sejam ainda discutiveis, resta ao trabalhador buscar a Justica do Trabalho, que pode
esignar um perito de confianca para emitir um novo parecer.

Caso 2. Morte de Trabalhadores por Exaustio em Plantacao de Cana de
Acucar

A descricao sumaria e inicial do problema consta do artigo de Toledo (2005).

Na década de 1990 a regido de Ribeirdo Preto em Sao Paulo/Brasil produzia 65
milhées de toneladas de cana e passou para cerca de 90 milhées na safra de 2006.
Este aumento nao se deveu a incorporacao de tecnologia, mas ao aumento do esforco
humano. No mesmo periodo, os trabalhadores passaram a cortar, em média, 12
toneladas diarias de cana, comparados com as 8 toneladas colhidas na década de
1980. Para cortar 10 toneladas de cana por dia, um trabalhador precisa desferir
9.700 golpes de podao -instrumento usado no corte.

Homens e mulheres possuem uma dificil rotina desde 1982, acordam as 4horas,
viajam quase uma hora por rodovias vicinais esburacadas e estradas de terra, comeca
a trabalhar trés horas depois, almoco € as 10h, de forma improvisada, sentado em um
cantil no meio do canavial. O salario de um dos homens é R$550 (280 ddlares) e vive
longe da familia pra quem envia R$ 300 (150 délares), o salario da mulher chega a
R$400 (duzentos ddlares). Cada tonelada de cana-de-agucar queimada cortada rende
em média R$ 2,20 (1,10 doélar) ao béia-fria. Um cortador eficiente ganha cerca de R$
600 (300 dolares) brutos por més. Na regiao de Ribeirdo Preto (SP) sao estimados a
existéncia de 40 mil trabalhadores no corte de cana-de-acucar. A UNICA, entidade
que representa o setor empresarial produtor de cana, acucar e alcool no Estado de
Sao Paulo, informou, por meio de nota enviada ao Jornal Folha de Sao Paulo, que
defende e orienta todos os associados para que cumpram rigorosamente a legislacao
em vigor. No Estado de Sao Paulo existem cerca de 11 mil proprietarios de pequenas e
médias propriedades que empregam aproximadamente 250 mil trabalhadores.

Para melhor compreensao do problema, o texto a seguir transcreve a discussao
realizada por Alves (2006). O processo de trabalho dos cortadores de cana passou por
mudancas significativas da década de 1980 até a presente década. Na década de 1980
o setor sucro-alcooleiro vivia o seu periodo aureo incentivava a producao de alcool
hidratado e anidro. Em decorréncia cresceu a producao de cana-de-acucar, destilarias
e usinas. Naquele periodo cresceu também a produtividade da cultura agricola,
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medida em quantidade de cana por hectare ocupado, que saiu de 50 toneladas por
hectare e atingiu mais de 80 toneladas, entre as décadas de 1950 e 1980. Cresceu
também a produtividade do trabalho no corte de cana, medida em toneladas de cana
cortadas por dia por homem ocupado. Se na década de 1960 a produtividade do
trabalho era, em média, de 3 toneladas de cana por dia de trabalho, na década de
1980 a produtividade média passa para 6 toneladas de cana por dia por homem
ocupado e no final da década de 1990 e inicio da presente década, atinge 12
toneladas de cana por dia. O desgaste fisico desta atividade é compara da por Alves
(2006) a um corredor fundista, porque os trabalhadores com maior produtividade nao
sdo necessariamente os que tém maior massa muscular, sio os que tém maior
resisténcia fisica para a realizacao de uma atividade repetitiva e exaustiva, realizada a
céu aberto, com vestimentas pesadas e quentes, sob o sol, na presenca de fuligem,
poeira e fumaca, em alguns casos, e por um periodo que varia entre 8 a 12 horas de
trabalho diario.

Um trabalhador que corte 6 toneladas de cana, caminha uma distancia de
aproximadamente 4.400 metros, despende aproximadamente 50 golpes com o podao
para cortar um feixe de cana, o que equivale a 183.150 golpes no dia (considerando
uma cana em pé€, nao caida e nao enrolada e que tenha uma densidade de 5 a 10
canas a cada 30cm). Além disso, ele anda 4.400 metros por dia, mas transporta, em
seus bracos, 6 toneladas de cana, com um peso equivalente a 15 Kg, a uma distancia
que varia de 1,5 a 3 metros.Este dispéndio de energia sob o sol, com roupas pesadas
e grossas, leva a que os trabalhadores suem abundantemente, cerca de 8 litros de
agua e percam agua e sais minerais que leva a desidratacao e a freqliente ocorréncia
de caimbras. As caimbras comecam, em geral, pelas maos e pés, avancam pelas
pernas e chegam no toérax, o que provoca fortes dores e convulsoes, que fazem pensar
que o trabalhador esteja tendo um ataque nervoso. Para conter as caimbras e a
desidratacao, algumas usinas ja levam para o campo € ministram aos trabalhadores
soro fisiologico e, em alguns casos suplementos energéticos, para reposicao de sais
minerais.

A partir da década de 1990 houve um grande aumento da produtividade do
trabalho demanda-se dos trabalhadores cortar no minimo 10 toneladas de cana por
dia, com média de 12 toneladas/dia.

Como desdobramentos destas mortes, trés audiéncias publicas ocorreram no
municipio de Ribeirdo Preto, sede das maiores usinas de acucar e alcool do pais. Esta
discussao foi publicado por Silva (2006). A pujanca do agronegécio do setor
sucroalcooleiro e a ideologia desenvolvimentista, ancorada no progresso econoémico
esteve embutida nos discursos em varios momentos. E necessario inaugurar uma
nova linguagem que rompa com paradigmas estruturais da ideologia do
desenvolvimento, que se arrastam no discurso politico desde a década de 1950,
ecoando no imaginario social oficial. O debate das questdes levantadas visa o
rompimento do processo de aniquilamento fisico e social instaurado pelos
representantes de grandes empresas nacionais e internacionais com a conivéncia do
Estado. Desmistificar a ideologia do progresso, do moderno, traduzida pelas grandes
maquinas e pela informatizacdo, € uma maneira de revelar o escondido, de trazer a
tona o submundo deste trabalho e a banalizacdo da injustica social imposta. E o
primeiro passo para a redescoberta da acdo, do fazer politica, da recriacdo da
condicdo humana do trabalho e dos trabalhadores e do fim da banalizagdo da morte e
da vida (Silva, 2006).

8. Cambios en el mundo del trabajo, globalizacion y salud en el trabajo

A globalizacao, reestruturacao produtiva e as politicas neoliberais conformam uma
conjuncao de forcas politicas e s6cio-econdmicas que instaura uma inusitada tendéncia
no modelo capitalista tradicional, o crescimento econémico sem a proporcional geracao
de empregos, assumindo o desemprego, a exclusdao social como uma tendéncia
inevitavel (Druck & Franco, 1998). Os reflexos da conjuntura deste novo “mundo do
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trabalho” se expressam na saude, pela degradacao das condicoes de trabalho associada
a insercao de novas tecnologias implementando o convivio de situacdes “antigas” e
“novas” e associando a exposicao dos classicos fatores de risco, “novos” riscos e cargas
introduzidos pelas inovacoes organizacionais (Ribeiro, 1999).

As consequéncias para a saude dos processos de trabalho degradados encontram
balizamento nas analises de Wisner (1994) que se expressam com perfeicio na
realidade Brasileira, que destaca a questao da transferéncia tecnolégica, como um
problema de dimensdes ampliadas que apresenta repercussoes negativas na area da
saude e da economia. Na area da saude: 1) uma elevada freqiéncia de acidente de
trabalho, incluido o efeito da degradacao viaria nos acidentes de trajeto e na letalidade;
2) uma ampliacao notavel das doencas profissionais, além de toda gama de afeccoes
ligadas ao trabalho ainda nao respaldadas pelas instituicoes médicas e trabalhistas e 3)
o aparecimento de problemas ligados as doencas do desenvolvimento industrial e
urbano.

E neste cenario que a significacdo do trabalho se complexifica, determinando
fatores agressores a saude dos trabalhadores, onde a classica relacao
exposicao/efeitos, acumula “antigas” e “novas” variaveis decorrentes das inovac¢oes do
mundo do trabalho, numa dinamica que supera os cortes tecnologico, organizacional e
acrescenta os aspectos subjetivos do trabalhador, a ameaca permanente do
desemprego, as dificuldades de organizacdo, a descrenca nos valores tradicionais e a
inércia do Estado no trato deste novo cenario.

Subjacente a essa trajetoria, deve-se considerar que foram colocados em marcha
no Brasil, nas ultimas décadas, os mecanismos de precarizacao do trabalho. Assim, no
ambito do movimento mundial de reestruturacdo produtiva, a adocdo de praticas de
gestao 'modernas' - tal como a terceirizacao disseminada e extensiva mesmo a operacao
e manutencao de setores industriais de alto risco - tem resultado, por um lado, na
precarizacao das condicoes de trabalho, na fragilizacao das acdes coletivas e de
resisténcia individual, em condicoes de seguranca industrial mais vulneraveis e em
sujeicao aos agravos a saude, pelo menos em alguns contextos. Por outro lado, praticas
de gestdao desta natureza tém projetado um manto de invisibilidade politica e social
sobre o mundo real do trabalho, ocultando os seus problemas, contradicoes e
alternativas de solucao, diluindo e fragmentando os sujeitos sociais. (Druck & Franco,
1998)

Lacaz (2000) localiza a situacao brasileira com a discussao apresentada a seguir.
A gestdao da forca-de-trabalho, a desregulamentacado/precarizacdo das relacoes de
trabalho sob o neoliberalismo globalizado interfere na constituicao das identidades
coletivas e no reconhecimento que constréi as subjetividades. Diante desse quadro, a
intensificacao do trabalho, a polivaléncia e a submissao impoéem-se de forma gritante, o
que origina situacao propicia a mudancas do perfil patolégico das populacdes
trabalhadoras. Assim, no Brasil enquanto se anuncia “fim do trabalho”, observa-se o
surgimento de patologias decorrentes da cada vez maior sobrecarga, isto é: o bun out,
as LER, as alteracdoes cognitivas, as tentativas de suicidio no locais de trabalho, os
indicadores de estresse no trabalho. Um novo perfil patologico configura-se com maior
prevaléncia doencas cronicas, cujo nexo de causalidade com o trabalho nao € mais
evidente, proliferam as doencas cardio-circulatorias, gastro-colicas, psicossomaticas, os
canceres, a morbidade musculo-esquelética expressa nas lesdes por esforcos repetitivos
(LERs), as quais somam-se o desgaste mental e fisico patologicos e mesmo as mortes
por excesso de trabalho (“karosh”) e as doencas psico-afetivas, neurolégicas ligadas ao
estresse (Gorender, 1997 e Lacaz, 2000) um mal estar difuso (Seligmann-Silva, 1997) e
por doencas que ocorrem na populacao geral, mas que entre os trabalhadores passam a
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ocorrer em faixa etaria mais precoce quando comparada com a populacao geral (Lacaz,
2000). Dados de mortalidade da regiao do ABCD paulista para a década de 1980
demonstram esta tendéncia de maneira clara (Lacaz,2000). Sao mortes por doencas
cardio-vasculares que podem relacionar-se a baixa autonomia de decisdes no trabalho,
as atividades pouco criativas e ao pequeno apoio social (Marmot & Theorell, 1988). A
isto se somam as mortes por causas externas, relacionadas a violéncia dos centros
urbanos, muitas delas como resultado dos acidentes de trajeto ou do trabalho (de
transito) dos condutores de onibus e veiculos de carga (de Lucca & Mendes, 1993) e
pelos canceres relacionados ao uso de substancias quimicas cada vez mais toxicas
(Mendes, 1988).

Um dos aspectos mais violentos da precariedade do trabalho reside na
persisténcia da exploracao do trabalho de criancas e adolescentes. No Brasil, 3,5
milhdes de trabalhadores tem menos de 16 anos e apenas alguns poucos trabalham
legalmente na condicdo de aprendiz. Trabalho infantil e trabalho escravo expressam
uma dimensao quantitativa de problemas identificados, porém os aspectos essenciais
relativos a economia, aos impactos sociais e, sobretudo a saude continuam em grande
parte invisiveis nas estatisticas e nos estudos epidemiolégicos. Entre os trabalhadores
infantis 65,1% sao homens, 33,5% trabalha 40 horas ou mais por semana, 48,6% nao
tem remuneraciao, mais da metade utiliza produtos quimicos, maquinas, ferramentas
ou instrumentos no trabalho e 80% combina o trabalho com a freqiiéncia a escola. A
maior parte trabalha em atividade agricola (43,4%), porém este percentual € mais
elevado nas faixas etarias mais jovens, alcancando 75,9%, no grupo de 5 a 9 anos, €
56% no grupo de 10 a 14 anos. Sabe-se também que mais de 80% dos trabalhadores
infantis estdo no setor informal e que o servico doméstico € uma das principais
atividades produtivas urbanas. (Brasil, 2004).A questdao do trabalho infantil,
acompanha a propria trajetoria do pais enquanto colonia, quando criancas
descendentes de negros e indios eram obrigadas a incrementar a mao-de-obra das
fazendas. De la para ca, expandiram-se as frentes de trabalho até chegar, inclusive, aos
soldados e aos “avides” na venda de drogas.

O trabalho escravo ainda existe em quase todos os estados do Brasil. Envolve
produtores e empresas dos mais variados tipos. As vitimas da escraviddo tém todas as
idades e dois, em cada trés delas, sao do nordeste. Esta pratica perdura, sobretudo, nas
areas onde ainda acontece um desmatamento mais intenso de vegetacao nativa,
visando a expansao do agronegocio exportador em grandes latifindios monocultores.
Segundo dados divulgados pela Secretaria de Inspecao do Trabalho, até 2005, foram
fiscalizadas 1.310 fazendas e liberados 14.569 trabalhadores, com pagamento de
indenizacoes. A pecuaria foi a principal atividade das fazendas onde foi encontrado
trabalho escravo (80%). Também foi criado nesse Ministério, em 2004, o Cadastro de
Empregadores (“Lista Suja”), referente aqueles que foram flagrados pela fiscalizacao do
Ministério do Trabalho e Emprego explorando mao-de-obra escrava e, entre outras
sancoes, ficam impedidos de obter empréstimos com recursos publicos. Nesse mesmo
ano, o Ministério do Trabalho ja divulgou trés listas que integram o Cadastro e incluem
163 nomes, entre fazendeiros e empresas autuados (Brasil, 2004).

9. Escenario futuro

A historia social e econdomica do Brasil ilustra bem o processo de concentracao de renda
e de desigualdade social que o modelo neoliberal pode impor a uma sociedade numa
economia rica.

As mudancas presentes no mundo do trabalho no Brasil acompanham o
movimento mundial de reestruturacao produtiva e a globalizacdo dos mercados,
evidenciando um novo perfil da forca de trabalho. Embora permanecam formas

25



Informe Continental sobre la Situacién del Derecho a la Salud en el Trabajo, 2008

tradicionais e arcaicas de producao, a rapida incorporacao de inovacoes tecnologicas na
producao de bens e servicos, aliado aos problemas estruturais historicos, trazem
profundas conseqiiéncias para a vida e a saude dos trabalhadores. Nas ultimas
décadas, vém-se constatando grandes alteracoes na dinamica de emprego e na
composicao da forca de trabalho urbana e rural: reducao do trabalho industrial,
crescimento do setor de servicos, terceirizacao, reducao do grau de formalizacao dos
vinculos trabalhista nas empresas e instituicoes (informalidade, cooperativas),
desemprego, aumento acelerado de diferentes formas de precarizacdo do trabalho no
amplo leque de ocupacdes do setor informal (incluidas as ocupacdes a margem da
legalidade) e exclusao social. (Brasil, 2004)

E nas micro e pequenas que o emprego, sobretudo o informal, mais cresce. A
gravidade da precarizacao e do desemprego, quando instalados, esta na tendéncia a se
perpetuarem, dada a auséncia de alternativas previsiveis. Passam a fazer parte da
dinamica de erosao de uma modernidade que aponta para a desagregacao da sociedade
do trabalho e do modelo do Estado do bem-estar social, cujas bases de sustentacao
pressupunham o pleno emprego, a estabilidade e a seguridade social. Nao cabe esperar
que a logica do livre jogo das regras do mercado possibilite reabsorver essa populacao
deslocada, a margem de qualquer sistema previdenciario. Competividade e
rentabilidade nao combinam bem com solidariedade e coesao social (Brasil, 2004).

Diante deste quadro, é preciso considerar como desafios ndo apenas a crescente
exclusao social, mas também a geracao de escassez/penuria social pela destruicao
ambiental dos atuais padroes civilizatorios. O desafio politico, social e cientifico consiste
na construcido histérica de sociedades com desenvolvimento socioambiental, que sao
hoje as duas faces da mesma moeda. Eqiiidade social e insercao humana consciente no
meio ambiente (Druck & Franco, 1998).

Por todos esses aspectos e pela complexidade dos desafios criados, importa
considerar que a redefinicao dos padroes de producdao e consumo - no sentido de um
desenvolvimento sustentavel com equiidade social - depende da existéncia e atuacao de
sujeitos sociais com visibilidade social, ndao podendo advir das leis cegas de mercado
nem de formulacdes pseudocientificas que justifiquem seja a politica de degradacao do
meio ambiente - que gera mais escassez social a médio e longo prazo, sobretudo nos
paises periféricos - seja a politica de exclusao e apartacao social que tem prevalecido,
até entao, nos paises nucleares e periféricos. (Druck & Franco, 1998)

O Brasil situa-se entre um dos paises com maiores desigualdades sociais do
mundo. Segundo dados do IBGE, os 10% mais ricos da populacao detinham 50% do
total da renda nacional, enquanto os 10% mais pobres ficaram com apenas 1%. Os
negros sao 47,3% da populacao brasileira, mas correspondiam a 66% do total de
pobres. O rendimento das mulheres representava 60% do rendimento dos homens no
mesmo posto de trabalho. No ano de 2004, cerca de um terco da populacao brasileira
foi considerada pobre, definidos os individuos cuja renda familiar per capita € inferior
ao valor necessario para atender a todas as necessidades basicas (alimentacao,
habitacao, transporte, saude, lazer, educacao, etc.). Os considerados indigentes,
aqueles cuja renda familiar per capita € inferior ao valor necessario para atender tao-
somente as necessidades basicas de alimentacido, somaram 8% e encontram-se
sobretudo na area rural brasileira (13,3%) (Rocha,2006).

A violéncia, sobretudo nas grandes metropoles, expressa em formas e espacos
distintos, vem agravar o conjunto de contradicoes da vida contemporanea,
constituindo-se em mais um efeito nefasto das atuais transformacoes. As repercussoes
para a saude, de natureza diversa, situam-se no cerne dessa problematica que afeta os
trabalhadores ainda inseridos no mercado formal, sobretudo os terceirizados, mas
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reflete-se, particularmente, no grande contingente de excluidos e em segmentos mais
vulneraveis do mercado informal, em continua expansao. Dentre estes, os que exercem
atividades com expressivo impacto nas taxas de morbi-mortalidade, ndo contempladas
nos estudos sobre o trabalho informal, por razdées que vao desde a falta de
reconhecimento social a seu carater de ocupacao a margem da legalidade.

O desafio, na conjuntura atual, esta em avancar na meta de universalizacao do
seguro previdenciario. Para isso, o sistema de Seguridade Social necessitaria de uma
readequacdo. O setor informal em sua composicao traz trés componentes fundamentais
para sua consideracao: o numero de trabalhadores envolvidos, a capilaridade de sua
dispersao espacial e a disparidade de formas de organizacdo e de producdo que
constituem o setor. Portanto, para que seja possivel uma politica de seguridade social
para o setor informal é necessario a adequacao a estas caracteristicas (Brasil, 2004).

Pochmann (2007) na situacédo brasileira atual, de certa forma o trabalho vem sendo
secundarizado; ele ndo € o eixo, por exemplo, das politicas de inclusao, e ha uma visao
mais assistencialista o substituindo, quando todos nés sabemos que o trabalho € o
principal elemento de inclusao social, € ele que estrutura na verdade uma sociedade.
Nesse sentido, eu nao tenho duvidas que noés precisamos reconstituir uma agenda
publica na questao do trabalho. O mercado de trabalho atual, no caso brasileiro, vive
um movimento de desestruturacao, porque entre 1930 e 1980 o Brasil estruturou seu
mercado de trabalho em funcao do ciclo da industrializacao, do crescimento econémico
de 6 a 7% ao ano durante 50 anos. Essa estruturacao significou o fortalecimento dos
trabalhadores urbanos e da classe média, e a producao do desemprego e da
informalidade. Dos anos 1980 para ca, o Brasil vem vivendo um quadro de semi-
estagnacao da sua economia, e o resultado disso, no mercado de trabalho, € a perda de
participacao do emprego assalariado, aumento do trabalho precario e aumento do
proprio desemprego. Uma caracteristica € um mercado de trabalho desestruturado e
flexibilizado num ambiente de auséncia de representantes de trabalhadores e a
construcao no Pais do padrao de emprego asiatico, que € um emprego de baixa
remuneracao, com alta rotatividade — basicamente 40% dos trabalhadores no Brasil tém
rompido seu contrato de trabalho a cada ano, em geral trabalhadores com salario mais
alto sao trocados por trabalhadores com salarios menores — e alta jornada de trabalho.

A visao de agentes multilaterais, como o Banco Mundial, € a de que o sindicato
esta em fase de extincao. Eles propdoem inclusive a constituicao de ONG’s preocupadas
com tematicas vinculadas a pessoas que trabalham e nao trabalham. Estamos também
vivendo uma transicao do ponto de vista da organizacao sindical, comparavel ao que
ocorreu no final do século XIX, inicio do século XX, quando transitamos do sindicato de
oficio para os sindicatos industriais (Pochmann, 2007).

No que tange a situacdo socioeconomica, a concentracao de renda ainda é
gigantesca e nao apresenta sinais de mudanca. No Brasil 30% da populacao ocupada
situa-se na faixa dos 40% mais pobres e 8% na faixa dos 10% mais ricos em 2005. O
rendimento médio mensal dos mais pobres é de R$ 226,32 reais ou aproximadamente
114 ddlares. Entre os mais ricos, o rendimento mensal é de R$ 3.579,82 ou
aproximadamente 1.800 dodlares, a relacao entre os rendimentos € de 15 vezes (IBGE
2004).

Politicas assistencialista de garantia de subsidios minimos aos mais probres nao
apresentacao se inserem no modelo de crescimento econdémico que por sua vez pouco
tem refletido as discussdes ambientais e nao inclui a garantia da saude e da vida
humana.
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Uma avaliacao politica do governo brasileiro, entretanto, nao € uma tarefa facil.
Esperancas e frustracoes estao mutuamente imbricadas. A critica no interior da
esquerda brasileira e internacional vem se intensificando e isso ndo € por acaso: muitas
acoes do governo estdao em contradicao com o programa de governo apresentado pelo PT
nas eleicoes e contrariam a tradicao programatica deste que € o maior partido de
esquerda na América Latina. A politica economica restritiva, como conseqtiéncia direta
da continuidade do pagamento da divida, perpetua a dependéncia econdémica do pais e
reduz a margem de manobra politica e social do governo, impedindo importantes
mudancas de interesse da maioria da populacao. O governo esta composto por uma
ampla alianca de diversos partidos, que representam interesses contrarios no interior
da sociedade brasileira (Andrioli & Schmalz, 2006).
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