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Debatedor

A política do possível ou a política da utopia?

The possible policy or the utopian policy?

1 Vigilância e Atenção à Saúde do Trabalhador, Superintendência de Vigilância e Proteção à Saúde, Secretaria da Saúde do Estado da Bahia. 
Salvador, BA, Brasil. E-mail: leticia.nobre@saude.ba.gov.br.

Leticia Coelho da Costa Nobre1

Estou muito grata por participar deste debate que 
considero da maior relevância no atual contexto bra-
sileiro de esforços coletivos para avançar nas políti-
cas públicas e não retroceder nas conquistas sociais 
frente ao desenvolvimento econômico. Reflexões 

teóricas e conceituais desempenham importante pa-
pel na construção do campo da saúde do trabalha-
dor no país. Os autores Costa, Lacaz, Jackson Filho e 
Vilela (2013) discorrem com muita propriedade so-
bre o quadro do mundo de trabalho contemporâneo, 
sobre o contexto do desenvolvimento e crescimento 
econômico no Brasil, com a predominância e a hege-
monia dos interesses do capital em detrimento das 
políticas sociais, dentre elas a Política Nacional de 
Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT) 
no âmbito do Sistema Único de Saúde.
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Questões importantíssimas foram explicitadas 
acerca da centralidade do trabalho na vida das pessoas
e dos coletivos humanos; das relações sociais e po-
líticas, de dominação, de práticas hegemônicas e 
contra-hegemônicas; dos valores e princípios que 
informam as políticas públicas e as práticas dos su-
jeitos; das contradições e dos paradoxos que vivemos 
nos ambientes de trabalho, nas instituições e serviços 
de Saúde, do Trabalho, da Previdência Social, entre 
outras. Do papel do Estado. Dos sujeitos da história. 
Minha contribuição a este debate parte de meu lugar 
enquanto um dos sujeitos na construção da política 
de saúde do trabalhador, compartilhada com tantos 
outros, seja na Bahia ou no Brasil.

Os autores propõem que a política de Estado, re-
lativa aos setores Trabalho e Previdência, constituída 
na época da ditadura militar “prevalece até hoje sem 
grandes mudanças substantivas”. Essa é uma questão 
importante sobre a qual necessitamos refletir. Viven-
ciamos o processo de redemocratização do país, os 
movimentos sociais e sindicais do final dos anos 1970 
e anos 1980, a árdua construção da Constituição Fe-
deral de 1988, que propôs novas configurações e com-
petências institucionais, dentre as quais a criação do 
Sistema Único de Saúde (SUS). De lá para cá, todos 
enfrentamos crises, dificuldades e desafios. Vivencia-
mos o subfinanciamento em vários setores, as amea-
ças de privatização do seguro acidente de trabalho.  
Muitas mudanças ocorreram, algumas em direção a 
avanços reais, trazendo o novo, outras nem tanto.

Que outros elementos podem auxiliar na avaliação 
dos nós críticos das relações interinstitucionais entre 
Saúde, Trabalho e Previdência Social? Estes são três 
sujeitos institucionais e áreas de políticas públicas da 
maior importância não só para os trabalhadores, mas 
para toda a sociedade brasileira. Suas relações ao longo 
desses anos precisam ser analisadas considerando-se 
as concepções sobre o papel do Estado e as políticas 
sociais, que se traduzem tanto em ações e interven-
ções do Estado em planos e dimensões macropolíticas, 
quanto em processos singulares de sujeitos sociais em 
cada ambiente, organização e instituição. Para avançar, 
é necessário explicitar as diferentes concepções, pro-
pósitos e metodologias, ao mesmo tempo buscar os ob-
jetivos comuns e incluir as expectativas de cada ator. 
Será que perdemos uma oportunidade histórica de 
mudar o quadro institucional – e a política brasileira 
para a ST – quando, em 1993 (IX Conferência Nacio-
nal de Saúde) e em 1994 (2ª Conferência Nacional de 
ST) (BRASIL, 1994), as conferências deliberaram pela 
integração no SUS dos setores de SST do Ministério 
do Trabalho e Emprego (MTE) e Fundacentro?  Esse foi 
um momento histórico de ruptura e acirrado conflito 
interinstitucional. Ao mesmo tempo, outros processos 
e avanços ocorreram em cada instituição, alguns com-
partilhados, outros não.

Outro momento histórico crítico foi o da 3ª Con-
ferência Nacional de Saúde do Trabalhador (CNST), 
realizada em 2005. A despeito de ter sido convocada 
pelos três ministérios, com discussões articuladas em 
torno de eixos temáticos que permitiriam a técnicos, 
gestores e sociedade civil organizada refletir sobre o 
mundo do trabalho, seus impactos sobre a saúde e 
as relações interinstitucionais, ela aconteceu sob um 
clima de crise e resistência deliberada por parte de 
parcela dos auditores fiscais do trabalho  (NOBRE, 
2011). Vale ressaltar que durante esta conferência, a 
proposta de Política Nacional de Segurança e Saúde 
do Trabalhador (PNSST), que havia sido construída 
pelo Grupo Executivo Interministerial de Saúde do 
Trabalhador (Geisat) desde 2003, foi apresentada ofi-
cialmente pelos três ministros e colocada em consulta 
pública (BRASIL, 2005).

Apesar de apresentar ambiguidades em rela-
ção aos conceitos, conforme explícito no próprio 
nome proposto para a política, indefinição quanto 
às competências comuns e cooperadas entre os três 
ministérios, além de insuficiente explicitação das 
responsabilidades, necessidades de financiamento 
e dos mecanismos de participação e controle social, 
esta proposta foi avaliada como tendo apresentado 
um elenco razoável de possibilidades para a atu-
ação dos três ministérios, expresso nas estratégias 
propostas para cada diretriz (NOBRE, 2011). Não 
foi a melhor, mas era a política possível para seu 
momento histórico. Tinha um propósito que ainda 
hoje se faz necessário: avançar na integração e na 
redução da fragmentação das políticas de interesse 
à Saúde do Trabalhador.

E hoje? Como entender a persistência de dispu-
tas, conflitos e discrepâncias, inclusive de valori-
zação social do trabalho de cada um? É fato que o 
exercício da intersetorialidade, com raras exceções, 
continua sendo difícil. Então, cabe perguntar-nos: a 
quem mesmo interessa a persistência da fragmenta-
ção e dos conflitos institucionais? Como analisar as 
dificuldades, os nós críticos e os resultados também 
da Previdência Social e do MTE? Como avançar em 
relações solidárias e compartilhadas, com propósi-
tos comuns de promoção e proteção da saúde dos 
trabalhadores?

Ainda há outros dois atores institucionais im-
portantes a serem incluídos nesta relação: o Meio 
Ambiente e as secretarias do trabalho de estados e 
municípios. Em espaços, conselhos, órgãos setoriais 
e políticas ambientais, são definidos que empreen-
dimentos e atividades produtivas serão implanta-
dos nos territórios. Nos estados e nos municípios, 
as secretarias do trabalho e emprego são potenciais 
aliados para a promoção de trabalho e empregos de-
centes, na construção de um sistema nacional de tra-
balho, emprego e geração de renda, na diminuição 



Rev. bras. Saúde ocup., São Paulo, 38 (128): 179-198, 2013188

dos trabalhos precários e na inclusão de parcelas de 
trabalhadores tradicionalmente excluídos dessas po-
líticas  (BAHIA, 2011; ABRAMO, 2010). Por sua vez, 
o SUS tem grande potencial de contribuição para a 
promoção do trabalho decente mediante especial-
mente as ações de vigilância de ambientes e pro-
cessos de trabalho, produção de informações sobre 
situação de saúde dos trabalhadores e participação 
em processos regulatórios (NOBRE, 2010).

As reflexões acerca dos modelos de regulação 
do estado e de participação e controle social das 
políticas públicas são bastante pertinentes. Assis-
timos ao longo da década de 1990 à morosidade, 
quando não o engavetamento, de diversas propos-
tas inovadoras, como é o caso da Cipa totalmente 
eleita pelos trabalhadores. Por outro lado, à criação 
de comissões tripartites, funcionando somente me-
diante consensos, evitando que propostas contrá-
rias aos interesses empresariais sejam arrastadas 
por décadas. Vejamos o exemplo ímpar do acordo 
e legislação sobre o benzeno, que até hoje sofre 
pressões empresariais em direção a seu retrocesso e 
somente resiste pelo compromisso e propósitos co-
muns compartilhados entre auditores fiscais do tra-
balho e técnicos do SUS, em aliança com os traba-
lhadores. Não tendo conseguido, até então, ampliar 
essa experiência para outros agentes químicos, fi-
nalmente, este ano, a Previdência Social assumiu 
a avaliação qualitativa da exposição a substâncias 
carcinogênicas nos processos de aposentadoria es-
pecial (BRASIL, 2013).

Precisamos questionar essa lógica de que sem-
pre é melhor produzir consensos e rever a forma de 
funcionamento de alguns fóruns tripartites.  Esperar 
pelo consenso frequentemente é a não tomada de po-
sição do Estado perante uma situação de conflito em 
que a balança pesa para os interesses mais podero-
sos, que, em nosso caso, são quase sempre do capi-
tal.  É a política da omissão. O caso da Iª Conferência 
Nacional de Emprego e Trabalho Decente, realizada 
em agosto de 2012, e interrompida pela decisão 
da bancada empresarial de se retirar das plenárias de
grupo, no segundo dia, e da plenária final, com o 
aval da Comissão Organizadora da Conferência, é 
outro exemplo de distorção, senão da concepção, da 
prática do tripartismo.

A afirmação dos autores de que a PNSST (BRA-
SIL, 2011) foi “fruto de pressões dos profissionais 
e representantes da sociedade civil desde a déca-
da de 1990”, e de que a instituição da PNSTT pelo 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2012) estabelece a 
participação do SUS no contexto da PNSST, neces-
sita de alguns reparos em relação ao processo de 
construção de cada política e da relação entre elas.

O primeiro documento de uma política nacional 
de saúde do trabalhador foi construído entre 1999-
2000 por grupo de trabalho constituído pelo Mi-
nistério da Saúde. Foi apresentado e discutido em 
seminário público realizado na Câmara de Deputa-
dos no início de 2001 (NOBRE, 2011). O principal 
questionamento feito pelas representações sociais e 
institucionais presentes foi se havia vontade política 
para a implantação da proposta. Ficou demonstrado 
que não. Com a argumentação de que deveria ter 
um plano de aplicação de recursos financeiros, o 
que evidentemente era necessário, mas que não foi 
providenciado, o Ministério da Saúde engavetou a 
proposta. Somente em 2004, já no Governo Lula, 
a Coordenação de Saúde do Trabalhador do Ministé-
rio da Saúde retoma internamente o documento da 
PNST de 2001 e elabora nova proposta, que acaba 
sendo substituída pelo processo então em andamen-
to no Geisat desde sua reativação em 2003. 

A atual PNSST foi resultado do engavetamento 
da PNSST produzida pelo Geisat, lançada e coloca-
da em consulta pública na 3ª CNST em 2005.  Este 
processo foi interrompido e a política passou a ser 
elaborada por uma comissão tripartite intersetorial, 
composta por bancadas de governo, empresarial 
e de trabalhadores (centrais sindicais), criada em 
2009, que resultou na PNSST publicada em 2011.  
Não era a primeira vez que se alterava o nome da 
política, nem a primeira em que se descartava a 
produção do Geisat.

Cabe perguntar por que criar uma comissão tri-
partite para produzir uma norma que somente dis-
põe sobre (algumas) atribuições institucionais já pre-
vistas em lei e na Constituição Federal? Bases legais 
que, aliás, nem são mencionadas no decreto. E as 
responsabilidades e atribuições dos empregadores e 
dos trabalhadores? Mais graves do que as inconsis-
tências apontadas pelos autores destacam-se os se-
guintes aspectos: em relação à sua implementação, o 
que mesmo se pretende com a menção à “participa-
ção voluntária das organizações representativas de 
trabalhadores e empregadores”? Significa diminuir 
a responsabilidade dos empregadores em relação à 
manutenção de condições de trabalho seguras e sau-
dáveis e de proteção da saúde dos trabalhadores?  
Significa não assumir o preceito constitucional do 
direito dos trabalhadores à participação em todas as 
etapas e instâncias de implementação das políticas 
públicas que lhe dizem respeito? E a atribuição à Co-
missão Tripartite de Saúde e Segurança no Trabalho 
(CTSST) de estabelecer os mecanismos de validação 
e de controle social da PNSST? O que pensavam os 
propositores desta política em relação aos mecanis-
mos e às instâncias de participação e controle so-
cial das políticas existentes, especialmente conside-
rando-se que a participação e o controle social, por 
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exemplo, no âmbito do SUS, já são garantidos em 
outras bases pela Constituição Federal? Seria impor-
tante saber como tem sido a participação das repre-
sentações dos trabalhadores nesse processo; quais as 
perspectivas e posições das centrais sindicais.

Independentemente do processo da PNSST, em 
2008, gestores, técnicos e coordenadores estaduais 
de ST, reunidos em Brasília, deliberam pela reto-
mada da elaboração da política de ST no âmbito do 
SUS, para o qual se constitui grupo de trabalho com 
representações estaduais, sob coordenação da área 
técnica do Ministério da Saúde. Ao longo de 2009, 
ocorrem reuniões do GT e oficinas de trabalho com a 
participação de outros atores. Em maio de 2010, o GT 
apresenta a primeira versão da política, a qual é apre-
sentada em algumas instâncias de gestão e controle 
social, a exemplo da Comissão Intersetorial de Saú-
de do Trabalhador do Conselho Nacional de Saúde 
(CIST/CNS), no 4º Encontro Nacional da Renast (30 
junho a 1º julho), no Conselho Nacional de Saúde (ju-
lho 2010), no III Encontro das CIST (dezembro 2010).  
Após, passa por discussão no Colegiado da Secretaria 
de Vigilância em Saúde; vai para consulta pública (30 
dias); recebe mais sugestões de conselhos de saúde, 
estaduais e municipais e de outros atores sociais; pas-
sa por discussão e pactuação nas instâncias e esferas 
de gestão do SUS – Conselho Nacional de Secretários 
Estaduais de Saúde (CONASS), Conselho Nacional 
de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS), 
Comissão Intergestores Tripartite (CIT); retorna para 
discussão e aprovação no Conselho Nacional de Saú-
de; passa por revisão jurídica da Procuradoria do MS; 
nesse processo, a proposta incorpora sugestões e vai 
sendo aprimorada, resultando na atual PNSTT, Por-
taria MS/GM nº 1.823, publicada em 23 de agosto de 
2012 (BRASIL, 2012).

Desse modo, considero que a PNSTT, mesmo 
tendo sido aprovada e publicada em 2012, após a 
PNSST, não pode com ela se confundir. Os princí-
pios, os objetos, os processos de construção, as parti-
cipações sociais, as pactuações foram bastante diver-
sas. Poderão e deverão se articular, complementar-se 
e ser compartilhadas? É claro que sim.  Desde que 
tenhamos claras suas histórias, seus propósitos e 
seus alcances.

Rememoro todos esses fatos por considerar que 
complementam a análise dos autores acerca das 
contradições e dos paradoxos que vivenciamos e 
das posições do Estado na condução “da política 
real, que conjuga interesses do Estado e do capital”, 
pautada pelos princípios do liberalismo, que é o las-
tro para a manutenção da fragmentação das ações 
institucionais, para o esvaziamento dos serviços e 
das políticas públicas, na perspectiva da anulação 
do Estado provedor” (COSTA; LACAZ; JACKSON 
FILHO; VILELA, 2013, p. 16). Como os processos 

trazem consigo as contradições, e nelas as oportu-
nidades, também trago esses fatos na esperança de 
que, talvez, se tivermos capacidade, lucidez e cora-
gem, ainda possamos refletir sobre e aprender com 
as rupturas e os conflitos de modo a resgatar novas 
possibilidades de construção compartilhada. Nesse 
sentido, a PNSTT aponta algumas potencialidades 
e muitos desafios.

Os autores apontam alguns nós críticos e fragi-
lidades da Rede de Atenção à Saúde do Trabalha-
dor (Renast) que são reais. Frente a eles, questionam 
se é possível garantir as ações de vigilância em ST 
no SUS. Penso ser necessário aprofundar a análise 
sobre esses aspectos, bem como clarear as propo-
sições da PNSTT, entendendo o momento atual de 
amadurecimento das discussões sobre a saúde do 
trabalhador no SUS.

O diagnóstico apontado pelos autores, que 
consta dos documentos ministeriais, relatórios de 
gestão, em pesquisas, nos encontros regionais e 
nacionais, dá conta de diversos nós críticos, que 
vão de dificuldades de gestão da política, das insu-
ficiências do planejamento, de insuficientes e ou 
inadequados indicadores de monitoramento e ava-
liação, até as fragilidades técnicas, na assistência 
e na vigilância, na produção e análise de informa-
ções. Há fragilidade e insuficiência nos modelos 
de gestão e nos modelos de atenção propostos; a 
descentralização ainda não é uma realidade; cria-
ram-se centros de gestão municipal para dar con-
ta de ações em abrangência regional; nem metade 
das regiões do país tem um centro de referência 
especializada como sua retaguarda técnica; a po-
pulação trabalhadora, as atividades produtivas, as 
necessidades, os problemas de ST e as ações para 
enfrentá-los praticamente não existem na maior 
parte dos planos de saúde país afora; os perfis, de 
qualificação e composição, das equipes técnicas 
e gerenciais são insuficientes e inadequados; os 
vínculos frequentemente são precários; as concep-
ções sobre ST e especialmente sobre Vigilância em 
Saúde do Trabalhador (Visat) frequentemente são 
distorcidas; há inúmeras fragilidades, carências, 
insuficiências; a estratégia adotada de rede de
unidades sentinela esgotou-se frente à necessida-
de de incorporar as ações de ST em toda a rede 
SUS e de ter a atenção básica como ordenadora do 
sistema e a vigilância em saúde como eixo estra-
tégico central (BAHIA, 2010; LACAZ; MACHADO; 
PORTO, 2002; DIAS; HOEFEL, 2005; SANTANA; 
SILVA, 2009; GONÇALVES; DIAS, 2009; NOBRE; 
2011; CORREA; PINHEIRO; MERLO, 2012).

Sobre a Renast e o papel dos Centros de Refe-
rência em Saúde do Trabalhador (Cerests), conside-
ro que a PNSTT aponta para uma importante revi-
são e reconfiguração de sua arquitetura, funções e 
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papéis. Ao explicitar a necessidade de implementação 
de ações de saúde do trabalhador em todos os níveis de
atenção do SUS em uma concepção de rede, cuja or-
denadora deve ser a Atenção Primária, a ST amplia 
suas possibilidades. A Renast não está mais restrita 
à atuação dos centros de referência. Entretanto, o pa-
pel dos Cerest não somente continua sendo funda-
mental, como retaguarda técnica especializada para 
toda a rede, como assume uma concepção de com-
plexidade crescente, compartilhando conhecimen-
tos e práticas com os demais setores ou pontos de 
atenção, especialmente com as vigilâncias em saúde, 
presentes em cada município do país. Desse modo, 
a PNSTT alinha-se internamente com o conjunto de 
políticas de saúde no âmbito do SUS, considerando 
a transversalidade das ações de saúde do trabalha-
dor e o trabalho como um dos determinantes do pro-
cesso saúde-doença.

Do princípio da universalidade decorre que são 
sujeitos da PNSTT todos os trabalhadores, homens 
e mulheres, independentemente de sua localização, 
urbana ou rural, de sua forma de inserção no merca-
do de trabalho, formal ou informal, de seu vínculo 
empregatício, público ou privado, assalariado, autô-
nomo, avulso, temporário, cooperativados, aprendiz, 
estagiário, doméstico, aposentado ou desempregado. 
Com exceção de parcelas de trabalhadores formais, 
os demais são praticamente invisíveis para os servi-
ços de saúde em suas necessidades e especificida-
des enquanto trabalhadores. É possível afirmar que 
há barreiras de acesso em relação a várias ações e 
instâncias do sistema (MIQUILIN; CORRÊA FILHO, 
2011). Mesmo os trabalhadores celetistas frequen-
temente buscam o SUS somente como meio para 
garantir seus direitos previdenciários; em especial 
aqueles que dispõem de planos e seguros privados 
coletivos de saúde.

Que implicações decorrem disso? Identificar a 
condição de trabalhador/a e as situações de trabalho 
em todos os pontos da rede e em todos os níveis do 
sistema, desde a identificação do perfil da popula-
ção trabalhadora e das atividades produtivas no ter-
ritório, das suas demandas e necessidades de saúde, 
até o planejamento de ações de atenção e vigilância. 
A começar pela atenção básica ou atenção primária 
em saúde, até a atenção de maior densidade tecno-
lógica. Implica pensar os territórios e sua dinâmica 
produtiva, com suas atividades e cadeias produtivas, 
com trabalhadores vivendo, residindo, trabalhando 
e circulando nesses territórios. Essa é uma grande 
potencialidade do SUS. Dar visibilidade à popula-
ção trabalhadora, às atividades produtivas, aos fatos 
e acontecimentos nos territórios, aos impactos à saú-
de, identificar necessidades e problemas na ótica da 
intervenção em saúde coletiva, mobilizando os refe-

renciais, os instrumentos e as práticas, articulando e 
construindo a integralidade da atenção.

Considerar o trabalho como um dos determi-
nantes do processo saúde-doença implica: produzir 
informações para o conjunto dos trabalhadores e 
não somente para a população coberta pela Previ-
dência Social; viabilizar sua inclusão nas análises 
de situação de saúde; identificar toda a população 
trabalhadora, suas necessidades e demandas; in-
cluir ações de ST nos planos de saúde; planejar, 
executar e avaliar essas ações. Com frequência as 
atividades produtivas impactam profundamente 
as dinâmicas populacionais, ambientais e do de-
senvolvimento nos territórios. É importante que 
na declaração de seu propósito, a PNSTT tenha 
feito menção aos modelos de desenvolvimento, 
além dos processos produtivos, que estão na ori-
gem de parte do perfil de morbimortalidade dos 
trabalhadores. Isso, somado à inclusão da precau-
ção como um de seus princípios, atualiza e refor-
ça a potencial contribuição do SUS na discussão 
sobre desenvolvimento, crescimento econômico e 
sustentabilidade socioambiental, tão necessária na 
conjuntura atual. Tomando emprestada a proposi-
ção de Fadel, trata-se de viabilizar a “vigilância do 
desenvolvimento” (VASCONCELOS, 2007), resga-
tando e fortalecendo as iniciativas e as experiên-
cias que adotam os princípios da sustentabilidade 
socioambiental, da justiça ambiental, da diminui-
ção das inequidades, inclusão social, participação 
e controle social (RIGOTTO, 2005; PORTO, 2005).

Na avaliação da PNSST, os autores consideraram 
tímida a proposição de fortalecimento das ações de 
vigilância pelo MS e SUS. Já apresentei minhas con-
siderações a respeito da PNSST. Entretanto, se olhar-
mos o conceito de Visat já construído no âmbito do 
SUS e o que está proposto na PNSTT, diria que esta 
não é exatamente uma posição “tímida”. Ao contrá-
rio, se conseguirmos efetivar boa parte do que consta 
na PNSTT, será um avanço e tanto. O fortalecimento 
da Visat e a integração com os demais componentes da
Vigilância em Saúde, primeiro objetivo explicitado 
na PNSTT, pressupõem uma série de ações, dentre 
elas: 1) realização da análise da situação de saúde 
dos trabalhadores; intervenção nos processos e nos 
ambientes de trabalho; 2) produção de tecnologias 
de intervenção, de avaliação e de monitoramento das 
ações de Visat; 3) produção de protocolos, de nor-
mas técnicas e regulamentares; e 4) participação dos 
trabalhadores e suas organizações. Se a esse elenco 
acrescermos as ações que compõem o segundo ob-
jetivo – promover a saúde e ambientes e processos 
de trabalhos saudáveis, veremos que o desafio é, na 
verdade, imenso.

A Visat é sem dúvida das tarefas mais ricas e 
mais complexas a serem absorvidas pelo SUS (BRA-
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SIL, 1998). Também a mais “estranha” ao sistema, no 
sentido de que são capacidades, habilidades, com-
petências, conhecimentos e práticas não aprendidos 
pelos profissionais em sua formação acadêmica. Ne-
cessitam ser criados, construídos e vivenciados. É 
o que ocorre, por exemplo, quando nos deparamos 
com as dificuldades de intervenção nos ambientes 
de trabalho, com a necessidade de operacionaliza-
ção dos princípios e conceitos da vigilância em saú-
de do trabalhador nos SUS. Os ambientes de traba-
lho são frequentemente vistos como locais em que 
se desenvolvem processos tecnológicos, desprovidos 
de relações sociais, de interesses e conflitos, passí-
veis de serem controlados unicamente por decisões 
técnico-operacionais, por aplicação e cumprimen-
to de procedimentos (NOBRE; GALVÃO; CARDIM; 
MENDES, 2010).

O desenvolvimento de práticas cartoriais e rituais
burocráticas não é prerrogativa dos setores de vi-
gilância sanitária do SUS. Infelizmente, esse tipo 
de concepção ainda é bastante comum às nossas 
instituições, sejam da Saúde, da Previdência So-
cial ou do Trabalho, para ficar nas diretamente 
discutidas neste debate. Ainda não é predominan-
te o entendimento da ação de Visat como prática 
pedagógica, sistemática, intersetorial e que incor-
pora a participação, os saberes e a subjetividade 
dos trabalhadores, produtora de conhecimentos e 
práticas inter e transdisciplinares. Sabemos que as 
ricas experiências de Visat de alguns centros de re-
ferência somente poderão ser ampliadas para ou-
tros municípios e estados mediante grande investi-
mento e comprometimento de técnicos e gestores, 
bem como mediante esforços de integração intra e 
interinstitucional e articulação das ações em redes 
solidárias de compartilhamento de práticas e sabe-
res (NOBRE; GALVÃO; CARDIM; MENDES, 2010; 
CORRÊA; PINHEIRO; MERLO, 2012).

O entendimento da responsabilidade sanitária 
de gestores e profissionais de saúde de proteger a 
saúde dos trabalhadores em seus locais de trabalho, 
tal como posto na PNSTT, auxilia-nos. Assumir o 
princípio ético-político da ação sanitária em ST 
compreende o entendimento de que o objetivo e a 
justificativa da intervenção é a melhoria das condi-
ções de trabalho e de saúde dos trabalhadores. Para 
isso, é fundamental avançar no equacionamento de 
outro grande desafio, também apontado pelos auto-
res, que é poder contar com profissionais qualifica-
dos, comprometidos com a política de saúde e com 
responsabilidade sanitária; que façam a diferença 
e aliem capacidade técnica e concepção política e 
ideológica na luta por melhores condições de saú-
de e trabalho, compromissado com a construção do 
SUS e com os trabalhadores. As ações propostas 
para o desenvolvimento e capacitação de recursos 

humanos apontadas na PNSTT são, a bem da ver-
dade, necessárias em todas as instâncias do SUS. 
Várias delas são desafios também para os demais 
setores das políticas públicas de interesse à ST e 
poderiam ser compartilhadas mediante estratégias 
específicas.

Entretanto, para melhor compreensão do tama-
nho dos desafios que se nos apresentam e de modo 
a completar as possibilidades de respostas aos ques-
tionamentos dos autores, cabe contextualizar o se-
guinte. Os maiores entraves, limites e desafios da ST 
no SUS são os próprios limites, nós críticos e desafios 
de todo o SUS. As considerações teórico-conceituais 
de alguns estudiosos (PAIM, 2009; SANTOS, 2009; 
FLEURY, 2009) acerca das políticas sociais, das po-
líticas e práticas de saúde, do caráter do Estado 
brasileiro e das contradições da sociedade contem-
porânea, em suas análises sobre a reforma sanitária 
brasileira, ajudam-nos na compreensão dos nós crí-
ticos do SUS. Como um processo de reforma social 
concebida em um momento de crise de hegemonia e 
na defesa da democratização do Estado e da socieda-
de, vai perdendo força e vigor, ao tempo em que vai 
se institucionalizando. Um Estado que desenvolve 
políticas sociais, tanto em atenção a necessidades 
sociais quanto em atendimento às demandas de re-
produção do capital.

Alguns nós críticos são praticamente unanimi-
dade também entre técnicos e gestores do SUS. Um 
dos mais importantes, o subfinanciamento do setor, 
atinge todas as áreas do SUS e explicita a contra-
dição de uma política que, para garantir direito à 
saúde, amplia o acesso da população aos serviços 
de saúde ao mesmo tempo em que permite e fomen-
ta o crescimento exponencial dos investimentos no 
setor privado de saúde. Desde a retirada da contri-
buição previdenciária para a saúde, em 1993; a não 
aplicação da CPMF na saúde e depois sua extinção; 
a pressão de setores governamentais federais para 
não regulamentar a Emenda Constitucional nº 29 e, 
com ela, impedir a aplicação do percentual sobre a 
arrecadação da União para o financiamento do sis-
tema; até as diversas modalidades de comprometi-
mento do orçamento público federal, a exemplo do 
financiamento indireto das empresas privadas de 
planos e seguros de saúde pela dedução do Imposto 
de Renda, do cofinanciamento de planos privados 
dos servidores públicos (incluindo as estatais), do 
não ressarcimento ao SUS pelas empresas de planos 
e seguros pelos atendimentos feitos a seus afiliados, 
isenções tributárias e outras (SANTOS, 2009).

Afora isso, os insuficientes recursos são desigual-
mente distribuídos, sendo aplicados majoritariamen-
te em serviços hospitalares e procedimentos assisten-
ciais de média e alta complexidade, pouco restando 
para a atenção básica ou saúde da família ou para 
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ações de promoção da saúde e vigilância em saúde. É 
assim na atenção de uma forma geral e é assim na ST. 
A PNSTT deixa claro que o financiamento das ações 
de saúde do trabalhador deve ser responsabilidade 
dos três entes da federação, União, estados e muni-
cípios, e que deve ser compartilhado entre os diver-
sos blocos de financiamento hoje existentes no SUS, 
além de ser possível acionar outras fontes de financia-
mento. Será necessária muita pressão social e gestão 
para que o que está escrito saia do papel e apareça na 
vida real, na política real.

É importante ressaltar que o subfinanciamento 
do SUS e, especialmente, as opções que favorecem 
a manutenção e até crescimento dos planos e segu-
ros de saúde privados impactam de várias formas no 
potencial de êxito ou enfraquecimento da PNSTT. 
Além dos limites relativos ao modelo de atenção, 
individual, curativo, que não valoriza a promoção, 
prevenção e medidas básicas de vigilância em saú-
de, a exemplo da notificação de casos de acidentes e 
doenças relacionadas ao trabalho, há pouca margem 
para o exercício do controle social e regulação do 
Estado. De fato, observa-se uma inversão na agenda 
política dos trabalhadores e suas representações, ao 
inserir os planos e seguros privados como objeto de 
reivindicação em seus acordos coletivos, restando, 
quase sempre, à defesa do SUS e de condições dig-
nas de trabalho um locus marginal. É um impacto 
quase invisível, mas altamente potente, seja em seus 
resultados concretos, seja nas suas dimensões sim-
bólicas, ideológicas e culturais.

Outra ordem de desafios consiste em como pen-
sar e praticar modelos de gestão que superem: 

a pesada herança da formação do Estado brasileiro, 
unitário, avesso à diversidade regional e local, car-
torial, patrimonialista, burocratizado e clientelista, 
com a administração pública direta e indireta im-
pregnadas com todas as vertentes particularistas e 
corporativistas. (SANTOS, 2009, p. 21)

Atualmente, há uma importante discussão a res-
peito da gestão participativa, solidária e compartilha-
da entre os entes federativos, com responsabilidade 
sanitária, com valorização dos sujeitos, e das formas 
de participação social que incluem e, ao mesmo tem-
po, extrapolam, as instâncias constituídas de controle 
social. A par disso, ressaltam-se as proposições sobre 
modelos de atenção pautados na lógica de redes, me-
nos hierarquizadas e mais solidárias, com recursos e 
estratégias de apoio, de compartilhamento de saberes, 
experiências e práticas, tendo como base e ordenado-
ra do sistema a atenção primária em saúde e como 
diretrizes estratégicas a promoção da saúde e a vigi-
lância em saúde (SANTOS, 2009; PAIM, 2009).

Todos esses aspectos, que trazem novos ares aos 
processos concretos de construção da política de 
saúde nos territórios, nos municípios e estados, es-

tão pontuados nos objetivos, nas diretrizes, nas es-
tratégias e nas responsabilidades institucionais da 
PNSTT. O papel da Atenção Primária à Saúde na ST 
já tem um corpo de reflexões e propostas concretas 
sendo experimentadas, com resultados positivos e 
surpreendentes (GONÇALVES; DIAS, 2009; SAN-
TOS; LACAZ, 2012; DIAS; SILVA, 2013).

Sobre a participação e o protagonismo dos traba-
lhadores e suas representações nessas e noutras polí-
ticas, especialmente em tempos de crise e aprofunda-
mento da globalização, é preciso lembrar o que uma 
vez aprendemos com o movimento operário italiano: 
“saúde não se vende”, “a defesa da saúde não se dele-
ga” (ODDONE, 1986). Este princípio, caro à ST, pois 
não há saúde dos/as trabalhadores/as sem os/as traba-
lhadores/as, sujeitos de sua história, deve ser tomado 
em sua radicalidade. As centrais sindicais, os sindica-
tos de trabalhadores e de suas entidades apoiadoras, 
como Dieese e Diesat, cumprem papel político e so-
cial importantíssimo, tanto na defesa de seus próprios 
interesses, quanto na perspectiva da inclusão e am-
pliação da participação de parcelas de trabalhadores e 
movimentos sociais historicamente excluídos.

As reflexões de Sônia Fleury sobre o processo 
e os rumos da reforma sanitária brasileira parecem 
bastante adequadas e pertinentes ao entendimento 
da história da ST no SUS e ao desafio atual de repo-
litização da área:

O paradoxo da reforma sanitária brasileira é que seu 
êxito, ainda que em condições adversas e parciais, 
terminou por, ao transformá-la em política públi-
ca, reduzir a capacidade de ruptura, de inovação e 
construção de uma nova correlação de forças desde 
a sociedade civil organizada. Em outras palavras, o 
instituído se impôs ao instituinte, reduzindo o ca-
ráter libertário e transformador da reforma. A cons-
tatação de que a iniquidade estrutural da sociedade 
brasileira atravessa hoje o Sistema Único de Saúde 
é a possibilidade de retomar o combate pelas ideias 
igualitárias que orientaram a construção deste pro-
jeto. Para tanto, resta a questão da construção per-
manente do sujeito, aquele que poderá transformar 
novamente o instituído em instituinte, para de novo 
institucionalizar-se. (FLEURY, 2009, p. 751)

Proponho que uma forma de responder aos desa-
fios postos pelos autores seja recuperar e atualizar 
a força instituinte da Saúde do Trabalhador, pensar 
que novas mudanças, reconfigurações institucio-
nais e práticas reflexivas são necessárias para efeti-
var o que acabamos de construir, pois uma política 
precisa ser viva, precisa fazer parte dos desejos, das 
vontades, das necessidades, das perspectivas e ob-
jetivos dos sujeitos. 

Por tudo isso, todas as proposições da PNSTT são 
muito bem-vindas. Os desafios são inúmeros, mas 
também já há experiência acumulada. Não fosse as-
sim, não construiríamos o novo, não haveria alter-
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nativas. Essas questões devem ser pensadas junta-
mente com todas as outras necessidades e gargalos 
do SUS. Certamente não se esgotaram as respostas; 
boas perguntas suscitam muitas vezes outras per-
guntas, apontam para outros caminhos. O desafio 
está posto para todos e todas que construímos e 
compartilhamos esta história. Aproveitemos, pois, 

de forma criativa, construtiva e solidária a oportuni-
dade já sinalizada da próxima 4ª Conferência Nacio-
nal de Saúde do Trabalhador.

Agradeço à RBSO por semear este debate; a Dani-
lo, Lacaz, Marçal e Rodolfo pelas reflexões, dúvidas 
e parcerias.
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