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Over the course of recent decades, Brazl has become an industrialized society. Froman
epidemiological perspective and considering changes that have been occurring in the Brazlian
population, particularly concerning demographic and epidemiological transitions, this paper
discusses the need to adapt the epidemiological surveillance systemin order to incorporate the
surveillance of non-transmissible diseases. The authors analyze the information system for work-
related accidentsin the Workers' Health Program, under SUDS (the Unified Decentralized
Health System) for the Mandaqui Region (in the Northern part of the city of S&o Paulo), based
on data from a local metalworking industry identified by the information system as a high-risk
site for work-related accidents. The article al so focuses on the importance of organized workers
participating in actions to control work-related accidents. Although such participation is not
always possible, the health sector must incorporate the workers' own concrete experience in
order to develop more effective actions to prevent accidents at the workplace.
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INTRODUCAO

O adensamento da populagdo brasileira em
grandes centros urbanos, decorrente do processo
de industrializac8o implantado a partir dos anos
50, tem gerado problemas de varias ordens,
problemas estes inter-relacionados e com so-

1 Este trabalho faz parte do projeto “ Sstema de
Vigilancia Epidemioldgica para Acidentes e Doencgas do
Trabalho na Regido do SUDSR-6", financiado pelo
convénio Programa Metropolitano de Salde/Banco
Mundial, integrante do Nucleo de Investigacao e
Avaliacdo das Propostas do SUDS SP, do Instituto de
Saude.

2 Programa de Salde dos Trabalhadores, SUDS-R-6. Rua
\oluntarios da Pétria, 4301, Mandaqui. Sdo Paulo, SP,
02401-400, Brasil.

lugdes que envolvem aspectos amplos tais como
a politica agréria e a do uso social do solo
urbano. As precérias condicdes de vida destas
populacbes, vivendo nestes espagos urbanos
industrializados e geralmente degradados,
podem ser detectadas pelos indicadores de
salide nestas areas.

No contexto destas mudancas do espaco
geogréfico brasileiro, os profissionais de sallde
devem considerar dois fendbmenos: o da “tran-
sicdo demogréfica’ e o da “transi¢éo epidemio-
logica’, discutidos em trabalhos recentes (Ka-
lanche et al., 1987; Landrigan, 1989; Ramos et
al., 1987; Saad & Camargo, 1989; Troyano,
1988). Denomina-se transi¢do demografica o
envel hecimento gradual da populacéo brasileira.
O fendmeno da transi¢do epidemioldgica é
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caracterizado pelo fato das doencas néo-trans-
missiveis estarem assumindo no pais 0 mesmo
nivel de importéncia das doengas infecto-conta-
giosas. Tais fendmenos de transicdo acarretam
sérias dificuldades para o planejamento de
salde no pais, que necessita operar simultanea-
mente com patol ogias tipicas de paises periféri-
cos e aquel as prevalentes nas sociedades capita-
listas centrais.

O atual sistema de vigilancia epidemiol 6gica
no Brasil, estruturado fundamentalmente para
atender as demandas das doencgas transmissi-
veis, ndo tem se mostrado &gil o suficiente para
acompanhar as transi¢es ocorridas na popu-
lagcdo. Parte da necesséria transformacdo da
vigilancia em salde esta relacionada a regiona-
lizagdo e a efetiva municipalizacdo do sistema
de saude, pois as equipes de saide locais,
detendo um conhecimento mais aprofundado
dos problemas referentes a sua area de atuagao,
poderdo planejar suas agfes de forma mais
adequada. Considerando-se as especificidades
das questdes relativas a salide dos trabal hado-
res, 0 enfoque a ser dado pela equipe de salide
em determinada regido da cidade de S&o Paulo,
por exemplo, deverd ser qualitativamente dife-
rente de outra equipe que, trabalhando em um
municipio do interior do estado, com uma érea
rural mais expressiva, devera gerar questfes de
salide relativas ao trabalho ligadas, sobretudo,
ao uso na producdo agricola de méo-de-obra
volante e da utilizagcdo intensa de pesticidas.

E objetivo deste trabalho discutir e refletir
sobre um sistema de informagdo para a agéo
referente aos acidentes decorrentes do trabalho
no espaco urbano. A discussdo tera como base
0 sistema implantado pelo Programa de Sadde
dos Trabalhadores (PST) na area do SUDS-R-6
(Mandagqui), situado nazonanorte do municipio
de S50 Paulo.

ASPECTOS DA MORTALIDADE NO
MUNICIPIO DE SAO PAULO

Os dados de mortalidade no municipio de Sdo
Paulo dos ultimos anos mostram que a principal
causa de morte na faixa etéria dos 5 aos 40
anos de idade esta registrada como devido a
causas externas (Seade, 1987). Sob esta deno-

minagdo estdo os acidentes, sgjam de transito,
trabalho ou lazer, as mortes por violéncia, os
homicidios e suicidios. E somente a partir da
faixa etéria dos 40 anos que as mortes devido
a causas externas situam-se na segunda posi¢éo,
logo ap0s as decorrentes de doengas cardiovas-
culares. Até os 5 anos de idade, sdo as doengas
infecciosas as que mais causam mortes.

Os dados mostram a grande quantidade de
acidentes com veiculos a motor. Os demais
acidentes, os quais supdem-se involuntarios,
estdo em outro grupo, sem especificar causa,
mas seguramente o padrdo da distribuicdo de
acidentes no Brasil é diferente daquele dos
paises desenvolvidos, onde, apds aidentificacdo
dos problemas e véarios anos de programas de
intervencdo, houve reducdo acentuada dos
acidentes de transito e de trabalho. Nestes
paises, aparecem, hoje, como mais importantes
os acidentes no domicilio, os de lazer e os
relacionados aos esportes (Rogmans, 1989).

Para a estimativa da Populacdo Economica-
mente Ativa (PEA), a Fundacdo Estadual de
Andlise de Dados (Seade) considera as criancas
a partir dos 10 anos de idade. E na faixa etéria
dos 10 aos 40 anos onde se concentra a parcela
da populacéo brasileira que forma o maior
contingente da forca de trabalho utilizada pelo
setor produtivo. Conseguientemente, pode-se
especular que grande parte das mortes devido a
causas externas pode ter sido acarretada por
acidentes relacionados ao trabalho. E provével
gue parte significativa das mortes de acidentes
de trénsito na capital de S8o Paulo estejaligada
ao trabalho, atingindo o trabalhador durante o
seu periodo de atividade, como motoristas,
office-boys, etc., ou durante o seu trgjeto entre
acasae o local de trabalho, ou vice-versa. Por
outro lado, os trabalhadores do setor informal
daeconomia (Chala, 1986; Dedecca & Ferreira,
1988; Oliveira, 1988; Saad & Camargo, 1989;
Troyano, 1988), por ndo serem registrados,
guando sofrem acidentes, ndo tém estes defini-
dos como decorrentes do trabal ho.

Os dados de mortalidade condensados pela
Fundac&o Seade, embora sugiram a gravidade
dasituacdo, ndo permitem um dimensionamento
adequado das especul agfes aqui levantadas.

A situacdo dos acidentes de trabalho no
Brasil, hoje, tem raiz histérica no processo de
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“industrializac8o a qualquer custo”, que gerou
distorcbes estruturais onde foi privilegiada a
producdo, em detrimento dos aspectos sociais
envolvidos no processo de trabalho (Andnimo,
1989). Durante a década de 80, muito se discu-
tiu a respeito das questdes relacionadas aos
acidentes do trabalho no Brasil. Estudos aponta-
ram para o fato inusitado das estatisticas mos-
trarem uma diminui¢do do nimero de acidentes
do trabalho, enquanto, paradoxal mente, ocorria
um maior nimero de o6bitos relativos a PEA
(Possas, 1981; 1987). Se a causa determinante
da reducéo do numero de acidentes fosse a
melhoria das condi¢6es de trabalho, esperar-se-
ia, a exemplo de outros paises, a diminuicdo
também do nimero de 6bitos devido aos aci-
dentes do trabalho. Como isso ndo ocorreu,
infere-se que os acidentes continuam a ocorrer,
mas passaram a ser mascarados através de
artificios legais ou de subnotificagcdo (Costa et
al., 1989; Possas, 1981; 1987). Mas, apesar do
problema ter sido levantado e propostas virem
sendo apresentadas por técnicos e sindicatos de
trabalhadores, pouco se caminhou no sentido de
intervencOes efetivas na prevencdo dos riscos
envolvidos neste tipo de acidente.

Acredita-se quelevantamentos sistematicosde
morbidade, através de um sistema de vigilancia,
podem fornecer os elementos necessarios para
qualificar as propostas de intervencdo, estabele-
cendo um maior poder de acdo para fazer com
que as empresas introduzam mudangas no
processo de produgdo ou na organizagdo do
trabal ho.

O SISTEMA DE VIGILANCIA EM
ACIDENTES E DOENCAS DO TRABALHO
DO PROGRAMA DE SAUDE DOS
TRABALHADORES DO SUDS-R-6
(MANDAQUI)

Uma proposta de sistema de vigilancia para
acidentes e doencas do trabalho foi implantada
no final de 1988 e continua sendo desenvolvida
na zona norte da cidade de S&o Paulo, na &rea
delimitada pelo SUDS-R-6 (Sistema Unificado
e Descentralizado de Sallde — Regional 6, uma
das regides estaduais de salde da Regido Me-
tropolitana de S&o Paulo). Deste SUDS fazem
parte os subdistritos de Santana, Tucuruvi, Vila

Guilherme e Vila Maria. Em 1988, esta regido
tinha uma populagéo estimada em 1.043.231
habitantes, PEA de 44% e cerca de 2.400
indistrias (Costa et al., 1989). Os primeiros
resultados divulgados referem-se aos meses de
outubro, hovembro e dezembro do mesmo ano
(Santos et al., 1989; 1990). Os dados referentes
aos anos de 1989 e 1990 ja foram analisados e
divulgados, através de boletins do Programa de
Salde dos trabahadores (PST) do SUDS-R-6,
junto aos sindicados da regido. Desde 1991 que
os dados vém sendo trabalhados mensalmente,
pois a periodicidade das informagfes € um dos
fatores que devem caracterizar um sistema de
vigilancia em saide.

A populagdo do estudo é a populacdo traba-
Ihadora assistida nos hospitais da area creden-
ciados para atender acidentados do trabalho.
Muitos dos acidentes que ocorrem fora desta
regido sdo atendidos dentro dos limites do
SUDS-R-6. Por outro lado, acidentes que
ocorrem dentro da sua érea de abrangéncia
podem estar sendo atendidos em outros locais.
Asinformagdes sdo extraidas das Comunicagdes
de Acidentes do Trabalho (CATS), instrumento
de registro de dados implantado a nivel nacio-
nal pelo extinto Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social.

Ha consenso na equipe do PST do SUDS-R-6
que dois pontos séo fundamentais entre as
prioridades de agcdo dos programas de salide dos
trabalhadores: a) informagdes periddicas que
possam estar direcionando dinamicamente as
investigagdes dos acidentes e as intervencées
para mudancgas necessarias no ambiente e no
processo de trabalho; e b) a participagéo ativa
dos trabalhadores e seus sindicatos nesta ativi-
dade.

ESTUDO DE CASO

Com a implantac8o deste sistema na regido
do SUDS-R-6, as primeiras informacfes gera-
das delinearam duas principais estratégias para
desencadear acBes de investigacdo de acidentes
e intervencdo nos ambientes de trabalho: a
primeira, concentrar a investigagdo naguelas
empresas onde estivessem ocorrendo um maior
nimero de acidentes; e a segunda, investigar os
acidentes que fossem considerados graves.
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Discute-se agui um caso onde empregou-se a
primeira estratégia.

A andlise dos acidentes do trabalho atendidos
na regido no Ultimo trimestre de 1988 mostrou
um total de 2.339 ocorréncias. Foram listadas
as empresas e 0 respectivo nimero de aciden-
tes. A investigacdo aqui descrita refere-se a
empresa metalUrgica da regido que apresentou
0 maior nimero de acidentes, independentemen-
te da gravidade, no periodo estudado.

O Ambiente Fabril

A zona norte do municipio de S&o Paulo
caracteriza-se por possuir um parque industrial
metal (rgico formado basi camente por pequenas
empresas. A empresa metalUrgica objeto deste
estudo é uma industria de médio porte que
produz pegas para carros de diversas marcas,
tratores e implementos agricolas, além de pecas
para tanques militares.

A plantaindustrial daempresa é caracterizada
pela predominancia de operacfes do setor de
estamparia, tendo como setores complementares
a forjaria, montagem com solda, jateamento de
pecas com areia, rebarbacdo, pintura, usinagem,
ferramentaria e manutengéo. Os agentes fisicos
e quimicos presentes nos diferentes ambientes
sd0 apresentados na Tabela 1. O ambiente de
trabalho apresenta arranjo fisico inadequado,
com equipamentos, maquinas e bancadas muito
préximas umas das outras e sem sinalizagdo de
areas; livre acesso do corpo do trabalhador a
zona de perigo nas prensas; e uso inadequado
dos dispositivos de seguranca das mesmas. O
setor de estamparia funciona em um sistema de
trés turnos e os demais, em dois turnos. Traba-
lham na empresa, em média, 260 pessoas,
sendo 12 na area administrativa, das quais 8 sdo
homens e 4, mulheres. Os outros 248 trabalha-
dores operam na producdo e sdo todos do sexo
masculino. Destes, cerca de 40% trabalham no
setor de estamparia.

TABELA 1. Agentes Fisicos e Quimicos Presentes no Ambiente de Trabalho da Empresa MetaUrgica

Estudada

Setores Agentes Fisicos Presentes

Agentes Quimicos Presentes

Fumos
Vibracdo  Metélicos

Ruido Cdor

Tintase
Solventes ~ Vernizes

Desengraxantes

Clorados Silica

1. Estamparia X X
2. Forjaria
3. Ferramentaria
4. Manutencéo
5. Solda X
6. Pintura
7. Almoxarifado
8. Polimento X X
9. Rebarba X
10. Jateamento

de areia

X X X
X X X X

O Enfoque do Servigo de Saude através dos
Dados Secundarios

Dos 16 acidentes desta empresa detectados
pelo sistemade informagdes no Ultimo trimestre
de 1988, constatou-se que apenas 10 dos aci-
dentes registrados (62,5%) ocorreram efeti-
vamente no periodo estudado. O restante sdo

eventos ocorridos em periodos anteriores do
mesmo ano (ver Tabela 2). Este fato se explica
pela origem dos dados deste sistema, estrutura-
do nas contas hospitalares, apresentados a
Unidade de Avaliacdo e controle (UAC) do
SUDS-R-6. Por motivos variados, muitas vezes
ha retardo na apresentacdo da conta hospitalar,

Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 9 (2): 136-148, abr/jun, 1993 139



Wiinsch-Filho, V. et al.

resultando em atraso no registro da informagéo.
Este é um dos fatores limitantes de um sistema
de coleta de informacBes com caracteristicas
passivas.

A distribuicdo dos acidentes segundo causa,
diagnéstico, localizag@o da lesdo e fungdo do
trabalhador pode ser observada nas Tabelas 3,
4, 5, e 6. Considerando-se o diagndstico princi-
pal da CAT, quatro acidentes (25%) foram
considerados graves. Dentro dos critérios
estabelecidos nacodificagdo, sdo considerados

acidentes graves: os politraumatismos, os trau-
matismos cranio-encefdlicos, as amputagdes, as
fraturas, as luxagOes, as asfixias, os afogamen-
tos e as roturas de visceras e de hérnias.

Frente a esta situagdo epidemiol 6gica, eviden-
ciando um processo de trabalho com alto grau
de risco, optou-se pelo aprofundamento da
andlise dos acidentes detectados, de acordo com
as seguintes etapas. levantamento das 16 CATs
registradas para andlise detalhada, reuni&o com
trabalhadores acidentados e vistoria naempresa.

TABELA 2. Didribuicdo dos Acidentes de Trabaho na Empresa MetaUrgica Estudada, segundo o Periodo

de Ocorréncia

Periodo N° %

1° semestre de 1988 1 06,3
Julho, agosto, setembro de 1988 5 31,3
Qutubro de 1988 6 375
Novembro de 1988 2 12,5
Dezembro de 1988 2 125
Total 16 100,0

TABELA 3. Distribuicdo dos Acidentes Ocorridos na Empresa segundo Causa

Causado Acidente Ne° %

Chogue com objetos no ambiente de trabalho 9 56,3
Queda de peso sobre o corpo 2 125
Prensa 2 12,5
Ferramentas manuais 1 06,3
Ma&quinas e equipamentos 1 06,3
Dispositivo de transmissdo de energia el étrica 1 06,3
Total 16 100,0

TABELA 4. Distribuicdo dos Acidentes de Trabaho na Empresa MetaUrgica Estudada, segundo Diagndstic

da Lesdo
Diagnéstico N° %
Ferimento corto-contuso sem fratura 10 62,5
Contusdo, trauma com fratura (*) 3 18,8
Contunsdo, trauma sem fratura 2 12,5
Ferimento corto-contuso com fratura (*) 1 06,3
Totd 16 100,0

(*) Acidentes considerados graves
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TABELA 5. Digtribuicdo dos Acidentes de Trabalho na Empresa MetalUrgica Estudada, segundo a L ocaizaggo

da Lesdo

Localizagdo daLesdo

%

Dedos
Antebrago
Méo
Faces
Torax
Braco
Artelho

438
18,8
12,5
06,3
06,3
06,3
06,3

Total

100,0

TABELA 6. Digribuicdo dos Acidentes de Trabalho na Empresa Meta Urgica Estudada, segundo a Funcgo do

Traba hador
Localizagdo daLesfo N° % Setor de Trabalho dos
Acidentados
Prensista 5 31,3 Estamparia
Ajudante geral 4 250  Estamparia
Ferramentaria de manutencéo 2 125  Ferramentaria
Meio-oficia gustador 1 06,3  Ferramentaria
Lider de estamparia 1 06,3  Estamparia
Mandrilhador 1 06,3  Ferramentaria
Operador de empilhadeira 1 06,3  Estamparia
Servigos gerais 1 06,3  Adm. Pessoa
Tota 16 100,0

O Enfoque dos Trabalhadores

Dos 16 trabalhadores, apenas cinco compare-
ceram a reunido marcada. A comparacgdo entre
o0s dados da causa do acidente, codificados pelo
sistema de vigilancia epidemiol 6gica a partir da
descricdo da causa do acidente na CAT, e 0
relato dos acidentes pelos trabalhadores pode
ser observada na Quadro 1. Ficam evidentes as
limitagBes da compreensdo das circunstancias
do acidente estabelecidas pela codificagdo. A
descricdo contida na CAT também pouco gjuda
para ainferéncia da multicausalidade envolvida
no acidente. Essa descricéo passa pelo filtro do
funcionario da empresa que preenche a CAT
gue, na maioria das vezes, ndo presenciou a
ocorréncia. A multicausalidade so se tornamais
nitida quando o trabalhador relata as circunstan-
cias em que sofreu o acidente.

Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 9 (2): 136-148, abr/jun, 1993

Apenas para ressaltar a diferenca qualitativa
das informagdes contidas na CAT e as forneci-
das pelos trabalhadores, alguns pontos contidos
na Quadro 1 serdo detalhados a seguir. Obser-
vando-se as causas dos acidentes nas CATs dos
trabalhadores 3 e 4 descritas no Quadro, no
caso 3 a codificagdo identifica como causa
“maguinas e equipamentos’, quando, na verda-
de, o acidente ocorreu em uma serra sem pro-
tec8o no ponto de operagdo. A descricdo do
acidente na CAT sugere que o trabalhador
ativamente bateu o polegar contra uma superfi-
cie sem protegdo. Na descricdo feita pelo traba-
Ihador, dois outros fatores entram em jogo: o
ritmo de trabalho e a necessidade de improvi-
sacdo para a adequacdo da ferramenta. No caso
4, observa-se um erro de codificacdo do sistema
de vigilancia, pois a causa deveria ter sido
anotada como “méquinas e equipamentos’, e
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ndo “chogue com objeto presente no ambiente
de trabalho”. A descricdo da causa na CAT
também é restritiva e somente o relato do
trabalhador estabelece a légica causal: “usava
torno antigo, inadequado para a peca a ser
trabalhada, necessitando improvisar para traba-
Ihar no ritmo de produc&o exigido pela empre-
sa’. No caso 1, também é dificil imaginar a
situagcdo ocorrida pela descricdo da CAT. No
entanto, conhecendo a versdo do trabalhador,
constata-se que havia um parafuso inadequado
para a maguina, fato conhecido pela empresa,
tendo inclusive gerado a colocagdo de um
cartaz: “ Cuidado com o parafuso”.

Deste encontro com os trabal hadores, além do
olhar mais profundo sobre a causalidade, um
fato acabou por enriquecer a experiéncia aqui
descrita. Um dostrabal hadores rastreado através
do sistema por um acidente ndo grave que
sofrera e presente a reunido chamou a atencéo
por apresentar amputacdo da mdo esquerda. A
amputacdo era decorrente de outro acidente
ocorrido no final do més de dezembro, portan-
to, dentro do periodo estudado.

Esta ocorréncia tornou-se um dos eixos da
discussdo e acabou canalizando as preocupactes
em relagdo ao ambiente de trabal ho naempresa.
Alguns pontos a considerar: (a) falha de de-
teccdo deste fato pelo sistema de informagéo.
Embora o acidente tenha ocorrido em uma
empresa situada na regido do SUDS-R-6, o
atendimento médico foi prestado por servico
localizado fora do SUDS-R-6. Como a ldgica
do sistema é regida pelas contas hospitalares de
ingtituicoes localizadas neste SUDS, explica-se
o fato do acidente n&o ter sido devidamente
detectado; (b) o relato do paciente comprovou
as conhecidas deficiéncias da atencdo médica
prestada ao acidentado do trabalho; e (c) a
questéo do risco de gravidade potencial que
envolve os acidentes leves. Este trabalhador
teve um acidente considerado leve (caso 2 do
Quadro 1) e pouco tempo depois sofreu outro,
desta vez grave. As causas deste acidente
referidas na CAT e a descricdo pelo trabal hador
podem ser observadas na Quadro 2.

O Enfoque da Empresa

ApGs o encontro com os trabalhadores, pro-
gramou-se uma visita ao local, realizada sem

comunicacdo prévia a empresa. Esta estratégia
€ importante, ja que visitas programadas com
antecedéncia e em comum acordo com 0s
diretores podem se tornar um ato meramente
burocratico. A expectativa da visita cria si-
tuacdes artificais que néo refletem as condicbes
diarias do ambiente de trabalho.

A empresa, através de um dos diretores e do
supervisor de seguranca, recebeu com estranhe-
za 0s numeros apresentados. A discussao,
embora percorrendo todos os acidentes do
periodo, centrou-se na amputagdo da méo. As
conclusBes da Comissdo Interna de Prevencéo
de Acidentes (CIPA) e as observacbes do
supervisor de seguranca em relacdo a este
acidente estdo no Quadro 2, onde fica clara a
énfase no argumento do “ato inseguro”. Na
visita a &rea de producdo, chamou a atencdo o
fato de, em todas as prensas, 0s equipamentos
de seguranca serem inadequados. A prensaonde
havia ocorrido a amputacdo estava, nagquele
momento, sendo operada por trés trabal hadores.
O sistema de cortina de célula fotoel étrica
estava desligado e apenas dois duplos comandos
estavam em uso; portanto, as mesmas condicoes
inadequadas descritas pelo trabalhador na
reuni&o (ver Quadro 2).

As condicBes de operacdo dos equipamentos
mostravam-se compativeis com os dados apon-
tados pelo sistema de informag&o, confirmando
a indicacéo de alto risco daguele ambiente de
trabal ho.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A vigilancia em salde € um processo dinami-
COo que deve, permanentemente, fornecer ele-
mentos para uma intervengdo organizada sobre
aqueles fatores que se constituem em riscos a
saude, objetivando modificar os padrfes de
morbi-mortalidade na populacdo. A experiéncia
desta investigacdo apresenta os trés componen-
tes de um sistema de vigilancia: levantamento
das informagdes, andlise de dados e agcdo (Fisc-
hman, 1986; Fossaert et a., 1974; Landrigan,
1989).

A participacdo dos trabalhadores acidentados
permitiu ampliar o conhecimento sobre os
mltiplos fatores causais envolvidos nos aci-
dentes ocorridos na empresa e sobre 0s quais as
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informacdes, no contexto da CAT, sdo geral-
mente insuficientes. O sistemade vigilanciaem
acidentes do trabalho em operacéo no SUDS-R-
6, embora limitado no aspecto qualitativo da
causalidade e também na agilidade de deteccéo
do acidente, indicou, quantitativamente e com
adequacdo, a empresa metal Urgica que devia ser
investigada. N&o é possivel calcular o coeficien-
te de freqiiéncia,

CE= n° de acidentes/lesbes X 1.000.000
" n° de homens/hora exposto ao risco

uma vez gue os acidentes registrados ndo
representam todos os ocorridos no periodo
estudado na empresa.

Quando se busca avaliar o problema dos
acidentes de trabalho, deve-se considerar a
intrinseca conexao existente entre o processo de
producdo e o processo de salde-doenca nos
trabalhadores. O processo de producao €
composto pelo processo técnico de producao,
caracterizado pelo maquinario, eguipamento e
matérias-primas,e pela organizacgdo social do
trabalho, que envolve a determinacéo da
jornada e do turno de trabalho e, também, o
controle dos trabalhadores e das tarefas. Dentro
deste contexto, outro aspecto que deve ser
levado em consideragéo sdo as proprias con-
di¢des de salide dostrabal hadores, determinadas
pela origem de classe social, relacionadas as
suas condicBes de nutricdo, habitacdo, lazer e
realizacGes familiares e sociais (Laurell &
Noriega, 1989; Medrado Fariaet a., 1983).

No conjunto dos acidentes do trabalho aqui
analisados, nota-se a contribuicdo dos compo-
nentes do processo de producdo em cada si-
tuagio de ocorréncia do acidente. E evidente
gue, nos acidentes com prensas e serras, deve-
se pensar hos mecanismos de protegcdo destas
méaquinas que se estivessem funcionando ndo
teriam gerado o acidente. Nos acidentes 3 e 4
do Quadro 2 esta clara a multicausalidade,
envolvendo tanto aspectos do processo técnico
de producdo como da organizagéo social do
trabal ho.

E responsabilidade da empresa prover a
seguranca para a operacdo dos equipamentos de
trabalho. A atitude empresarial é geralmente
identificar o problema como “ato inseguro” do
trabalhador. Este € um enfoque distorcido e de
certa forma ja sedimentado por uma determina-

da cultura nas areas da Medicina Ocupaciona
e da Engenharia de Seguranca, sendo, inclusive,
muitas vezes absorvido pelo trabalhador. O
operario que teve a mao amputada, por exem-
plo, embora identificasse parte dos problemas
estruturais que haviam favorecido o acidente,
apontava para uma certa cul pabilidade daquele
terceiro trabalhador que operava na prensa o
tnico comando duplo. A vivéncia concreta da
perda as vezes ndo permite elaboracdes abstra-
tas, relacionando fatores ligados ao processo de
producéo como fonte geradora do acidente. A
empresa que, por forca dalei, ndo pode demiti-
lo sutilmente busca reduzir sua responsabilida-
de. A argumentacdo dos representantes da
empresaabordaas circunstancias do acidente no
contexto da organizacdo do trabalho, mas
através de uma optica propria. O fato do termo
“displicéncia” preceder o termo “inexperién-
cia” no relatério da CIPA (Quadro 2) deixa
claro o ardil: é o oper&rio que, com seu desinte-
resse pelo trabalho, desencadeou o ato inseguro
gue gerou o acidente. A “inexperiéncia” fica
em segundo plano no relatério, ja que seria
responsabilidade da empresa capacitar seus
funcionérios para a operacao de suas méaguinas.
Ainda no tocante a empresa, 0 supervisor de
seguranca do trabalho referiu que ndo estipula
producdo para as operacdes na prensa. Alguns
fatos sugerem o contrério, deixando implicita a
existéncia de um determinado ritmo de pro-
ducdo. O acidente ocorreu pela manhg, por
volta das 10:00 horas. O periodo de final de
ano e também a época de férias levaram os
administradores da empresa a estabelecerem o
uso de apenas um duplo comando para acionar
a prensa, a manterem desligado o sistema de
céula fotoelétrica e a alocarem trabalhadores
inexperientes na atividade com prensas.

Outro aspecto que merece atencdo € saber
guais mudancas efetivamente ocorreram no
ambiente de trabalho desta fabrica apos a
intervencdo realizada pelo PST. A ac8o dos
técnicos do programa foi pontua e, evidente-
mente, 1SS0 ndo representa garantia de mudan-
¢as no ambiente de trabalho. Somente os traba-
Ihadores organizados, exercendo o seu direito
de cidadania, é que podem assegurar as mudan-
¢as necessarias nos seus locais de trabalho. Os
técnicos da érea de salde ndo podem garantir
conquistas. Imagine, a titulo de exemplo, uma
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situagdo concreta. Na area de abrangéncia do
SUDS-R-6 existem cerca de 2.400 empresas
industriais. caso se estabel ecesse como estratégia
de trabalho visitar todos os ambientes fabris
da regido e, utilizando-se a capacidade opera-
cional méaxima, fossem visitadas duas empresas
por dia, sO se retornaria a primeira empresa
visitada em um periodo de cinco anos. Parece
clara a inviabilidade desta estratégia como
préticatransformadora

Oddone, na ltdlia (1986) e, mais recentemen-
te, Laurell, no México (1989), tém discutido
propostas no sentido de um trabalho junto aos
sindicatos de trabalhadores para a compreenséo
e percepcdo do processo de producgdo. Laurell,
trabalhando com operérios de uma siderurgica,
estd em contato com uma parcela de trabaha-
dores organizados e com preocupagdes mais
definidas nas questdes de salide. Nesta situagao,
mesmo sem contato com o ambiente laborativo,
0s técnicos conseguem reter uma nitida per-
cepcdo dos riscos presentes nagquele ambiente,
riscos esses que Laurell conceitua como cargas
de trabalho. Buscamos também, a nivel de
servigo, resgatar a experiéncia operdria. No
entanto, num sistema de vigilancia em salde,
deve-se considerar acBes permanentes, didrias,
rotineiras. Esta rotina de servicos apresenta
caracteristicas e, muitas vezes, objetivos diver-
sos do mundo académico. Quando nos referi-
mos a um sistema de vigilancia a nivel local,
estamos, na verdade, falando de um sistema de
informacgdo para a agéo, e, neste nivel, nem
sempre ha a oportunidade de se trabalhar com
as parcelas operarias mobilizadas paraa questéo
da saiude. Esta situacdo esta presente neste
estudo. A categoria dos metal Urgicos tem pouca
organizagdo sindical nazona norte da cidade de
Sdo Paulo. N&o se trata aqui de discutir os
rumos e prioridades do movimento sindical em
S&0 Paulo ou em determinada regido da cidade
de S&o Paulo. Constata-se o fato. Ha diferentes
formas de organizac8o dos trabalhadores, a
nivel sindical e a nivel dos locais de trabalho,
e uma ndo substitui a outra. Nao hé davida de
gue o trabalho articulado com uma categoria
profissional em que haja respaldo sindical
resulta em maiores ressonancia e efetividade.
Entretanto, quando esta situacdo ideal n&o
existe, os técnicos devem manter contato com
os trabal hadores e, deste contato, buscar formas

de atuacdo efetivas para suas intervengdes nos
ambientes de trabal ho.

Outro ponto que deve ser discutido é sobre as
estratégia de agcdo a ser desenvolvida a partir
dos dados levantados pelo sistema de infor-
macOes. A conclusdo é que as linhas de acdo
nao sdo excludentes, ou seja, deve-se estar
atento tanto aquelas empresas que apresentam
grande nimero de acidentes quanto investigar
0s acidentes graves. A nivel local, é necessario
estruturar um banco de dados sobre as empresas
da regido. E somente com essas informagoes
gue podem ser definidos os riscos por empresa.
Nem sempre as empresas com menor ndmero
de acidentes sdo as menos perigosas. Ja foi
apontada, em estudo da década de 70, aimpor-
téncia das pegquenas empresas industriais na
guestéo dos acidentes do trabalho em S&o paulo
(Mendes, 1975). E necessério saber o nimero
de empregados da empresa para estabelecer o
risco proporcional.

Ficaram evidentes, também, as limitagdes do
instrumento de comunicacdo de acidentes de
trabalho. A CAT deve necessariamente ser
repensada. Criada para fins de registro legal do
trabalhador acidentado, ela deve sofrer modifi-
cacles para que possa cumprir o duplo papel de
continuar a ser a base legal do acidentado e
também servir aos objetivos de um sistema de
informag&o em salde.

Deve ser considerado, ainda, nessas reflexdes,
0 modelo assistencia aos acidentados do traba-
Iho. O paciente que teve a mdo amputada
demorou cerca de trés horas para receber aten-
dimento médico. Logo apos o acidente, o
trabalhador foi levado a um hospital credencia-
do privado dentro da &rea do SUDS-R-6. Por
faltade condigdes o atendimento, foi transporta-
do para um hospital-escola, referéncia terciéria
da cidade de S&o Paulo, o qual, aegando néo
ter credenciamento para atender acidentes do
trabalho, embora legalmente ndo exista esta
necessidade, remeteu o paciente para um hospi-
tal credenciado localizado no SUDS-R-1, regido
contigua ao SUDS-R-6. Dois pontos ficam
evidentes nesta situacdo: a incoeréncia dos
hospitais publicos ndo atenderem acidentados
do trabalho e afaltade um sistema minimo de
referénciae contra-referéncia.

Finalmente, julgamos que a abrangéncia do
sistema de vigilancia em salide em S&o Paulo e
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em outras regides do pais deve buscar incorpo-
rar 0s eventos patol gicos ndo-transmissiveis. A
monitoria destas ocorréncias colocard o sistema
em sintonia com as transi¢des processadas pela
populagao brasileira. No que diz respeito a
salde dos trabal hadores, asinformagdes geradas
pelo sistema dar&o suporte para o planejamento
das atividades dos programas, as quais seréo
traduzidas em agdes mais efetivas para mudan-
¢as no ambiente e no processo de trabalho, bem
como no encaminhamento de solugBes para as
graves distor¢des do modelo assistencial.

O sistema de informagdo, a nivel local, deve
articular-se ndo sb com outros niveislocais para
a troca de informacgdes, mas também com
outras instancias, de niveis regional e central.
Somente assim estara caracterizado um sistema
de vigilancia em salde. As informagdes conso-
lidadas em niveis centrais devem servir de
subsidios para a elaboracdo de uma legislacéo
especifica e para a politica de plangjamento do
espaco geografico, direcionando a organizagéo
urbana, levando-se em consideragdo areas de
industrializac&o, de moradia, delazer e do fluxo
detrafego.

O sistema de vigilancia que entendemos,
particularmente neste aspecto dos acidentes e
doencas do trabalho, s podera se tornar reali-
dade com a efetiva municipalizagdo dos servi-
¢Os e com aintegracdo entre as diversas regibes
de salde, realizadas dentro do espirito da
Reforma Sanitaria. A efetividade do sistema e
das acBes transformadoras sO estara garantida
com a participagdo dos principais interessados
— os trabalhadores.

RESUMO

WUNSCH-FILHO,V.; SETTIMI,M.M.;
FERREIRA, C.S.W.; CARMO,D. C,
SANTOS, U. P; MARTARELLO, N.A. &
COSTA, D. F. Sistema de Informacéo para
a Acdo: Subsidios para a Atuacdo Pratica
dos Programas de Saude dos
Trabalhadores a Nivel Local. Cad. Saiude
Pabl., Rio de Janeiro, 9 (2): 136-148, abr/jun,
1993.

Nas Ultimas décadas o Brasil transformou-se
em uma sociedade industrializada. A partir da
perspectiva epidemiolégica e considerando as
mudancas que estdo ocorrendo a populacéo
brasileira, particularmente nos aspectos da
transicdo demografica, discute-se neste
trabalho a necessidade de repensar a
abrangéncia e prioridade do sistema de
vigilancia epidemiol6gica no pais. O estudo
avalia o sistema de informagdo paraa agéo de
acidentes do trabalho a nivel local, implantado
no Programa de Salide dos Trabal hadores do
SUDS-R-6 (Mandaqui), tendo por base os
dados de uma empresa metal Grgica da regi&o
gue o sistema identificava como apresentando
um processo de producéo com alto risco de
acidentes. A participacéo dos trabal hadores
acidentados na discussdo sobre os riscos
ambientais e processo de trabalho, permitiu
esclarecer a multicausalidade envolvida nos
acidentes ocorridos nesta empresa. E
destacada a importancia da participacdo dos
trabal hadores organizados — através de seus
sindicatos, nas a¢les de controle dos
acidentes. Embora, nem sempre essa
participacdo organizada seja possivel, o setor
salde deve buscar formas de atuacgéo que
resgatem a experiéncia concreta dos
trabalhadores.

Palavras-Chave: Programa de Salde
Ocupacional; Vigilancia Epidemiol égica;
Acidentes do Trabalho
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