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Abstract  This article deals with Occupational Health Surveillance as a health action induced
by the workers’ knowledge. In order to develop this conception, it adopts the notion of Health
Surveillance, especially the concept of problem, and the notion of common-sense knowledge un-
der the perspective used by social psychology. Supported by these considerations, we assume that
the formulation of a health problem is a social representation. These considerations are used to
examine the practice of “workers’ investigations” as conceived by the Italian experience, pointing
to its implications for the formulation of problems and identification of strategies in order to act
on its determinants.
Key words  Occupational Health; Worker’s Health; Public Health Surveillance; Health Psychol-
ogy; Social Representation 

Resumo  Neste artigo, discute-se a vigilância em saúde do trabalhador enquanto uma ação em
saúde motivada pelo conhecimento dos trabalhadores. O trabalho parte da noção de vigilância
à saúde (especialmente no conceito de problema) e de conhecimento prático, tomando por base
a teoria das representações sociais. Assim ancorado, desenvolve a concepção de que a formula-
ção de problema de saúde é uma representação social e, como tal, segue uma lógica peculiar. Es-
sas reflexões são incorporadas à discussão da prática do mapeamento de riscos de acordo com o
Modelo Operário Italiano, apontando suas implicações para a formulação dos problemas de
saúde e a identificação de estratégias para atuar em seus determinantes e condicionantes.
Palavras-chave  Saúde Ocupacional; Saúde do Trabalhador; Vigilância em Saúde Pública; Re-
presentação Social
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O tema Vigilância em Saúde do Trabalhador po-
de ser discutido sob várias perspectivas: quer
como uma estratégia para a operacionalização
de uma determinada política de saúde, quer
em seus aspectos legais, ou ainda no que se re-
fere ao controle social, só para citar alguns.

A abordagem aqui priorizada sobre esse te-
ma adotará um recorte específico – o de uma
ação em saúde motivada pelo conhecimento
dos trabalhadores. Entende-se que esse recor-
te, embora bastante específico, possa instru-
mentalizar leituras mais gerais sobre a vigilân-
cia em saúde do trabalhador, nos âmbitos con-
ceitual e operacional.

Para assim proceder, é requerida a adoção
de dois pontos como apoio ao desenvolvimen-
to da discussão. O primeiro diz respeito à con-
cepção de vigilância à saúde e o segundo con-
cerne à discussão sobre o que é o conhecimen-
to dos trabalhadores. 

A noção de vigilância, segundo Barata
(1992), tem pelo menos duas posições, assim
sistematizadas por Teixeira & Pinto (1993:7): “a
primeira que, através do conceito de Vigilância
à Saúde, busca sinalizar a ampliação das res-
ponsabilidades dos serviços de saúde, incluin-
do aí não apenas o atendimento aos danos e ao
controle de certos riscos, mas também o con-
trole das condições de vida e de determinantes
ambientais do processo saúde-doença” e a se-
gunda que, “embora assumindo a necessidade
de ampliação do raio de ação dos sistemas de
vigilância epidemiológica, busca preservar cer-
tas características específicas desse conjunto
de atividades”.

Tradicionalmente, as atividades de conhe-
cimento da situação de saúde têm sido separa-
das daquelas que visam a intervir para contro-
lar e prevenir os agravos e as condições que os
geram. Essa dicotomia encontra-se também
presente nas ações dos serviços públicos diri-
gidas à saúde do trabalhador, o que tem mere-
cido críticas de profissionais que atuam nesses
serviços, quer por motivos técnicos, quer por
motivos políticos. Assim é que Lacaz (1992:6)
coloca-se: “... não se pode conceber a dicoto-
mia entre ações de vigilância epidemiológica e
sanitária, como acontece no nível institucional,
seja do Ministério da Saúde, seja das Secretarias
Estaduais de Saúde, o que define limites que
acabam atendendo interesses outros que não
os da população trabalhadora, na medida em
que delimita de um lado a atividade técnica e,
de outro, a política, se formos pensar nas re-
percussões das atividades de vigilância sanitá-
ria sobre o processo de trabalho (as condições,
ambientes e organização do trabalho), quando
se choca com os interesses empresariais”. No

mesmo sentido, os profissionais do Programa
de Saúde da Zona Norte, da Secretaria de Esta-
do da Saúde de São Paulo (PST-ZN, s.d.), iden-
tificam que os profissionais de saúde tornam-
se alienados do processo na medida em que
aqueles que detectam os problemas não plane-
jam nem executam a ação e vice-versa.

É justamente buscando romper com essa
dicotomia e, além dela, com a dispersão de ou-
tras ações em saúde, que a primeira posição
volta-se para a noção de vigilância e, nesse sen-
tido, apresenta-se aquela proposta por Mendes
et al. (1993), para os quais trata-se de uma prá-
tica interdisciplinar informada pelo modelo
epidemiológico, “...que articula, sob a forma de
operações, um conjunto de processos de traba-
lho relativos a situações de saúde a preservar,
riscos, danos e seqüelas, incidentes sobre indi-
víduos, famílias, ambientes coletivos...” (Men-
des et al., 1993:179). Como referem Teixeira &
Pinto (1993:6), o termo Vigilância à Saúde as-
sim concebido é um “imenso guarda-chuva”
que objetiva justamente articular práticas dis-
persas e heterogêneas em saúde coletiva, des-
de as voltadas para a assistência até as dirigidas
para a prevenção. Ainda segundo Mendes et al.
(1993:177), vigilância à saúde não é “... uma
mera ação de produção de informação, mas,
fundamentalmente, é a intervenção sobre de-
terminantes e condicionantes de problemas de
enfrentamento contínuo que incorpora, ainda,
ações de caráter individual. Esses problemas
são escolhidos pelo alto impacto que têm nas
condições de existência de grupos populacio-
nais em microáreas específicas e pela possibili-
dade de intervir sobre eles”.

Nessa perspectiva, a vigilância à saúde re-
mete a um conjunto de ações visando a inter-
vir em problemas de saúde, um dos conceitos-
chave da noção de vigilância à saúde. Segundo
Matus (s.d.) apud Mendes et al. (1993:169), um
problema é a “formulação para um ator social
de uma discrepância entre a realidade consta-
tada ou simulada e uma norma aceita ou cria-
da como referência”, ou seja, entre “o que é” e
“o que deveria ou poderia ser”, situando-se es-
se ator no cenário social. Isto leva a uma decor-
rência importante no que se refere ao processo
mesmo de formulação dos problemas de saú-
de, tendo em vista que nela deve estar contem-
plada a participação desses atores. 

Ao expressar-se o problema como uma
questão não resolvida para alguém, emerge co-
mo decorrência a rediscussão do objeto das
ações em saúde, pois, dentre os problemas, po-
dem estar contemplados não apenas as doen-
ças, acidentes e mortes, assim consideradas en-
quanto categorias médicas, mas outros fenô-
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menos formulados por categorias atinentes à
lógica empregada pelo conhecimento dos ato-
res sociais leigos. Isto tenderia a ampliar a orien-
tação tradicionalmente adotada nessas ações,
ao restringir sua atuação sobre as causas das
doenças, acidentes e mortes. Um problema, por
vezes, apresenta-se não como coisa objetiva-
mente detectável aos olhos de terceiros, mas co-
mo vivência subjetiva, algo cuja caracterização
é relativa, pois o problema é definido na rela-
ção das pessoas com as situações vividas, sejam
estas relações dinamizadas no âmbito do local
de trabalho, na escola, na moradia. Por isso, es-
sa noção alarga o foco de ação da vigilância. 

No que se refere às estratégias para a iden-
tificação dos problemas, Castellanos (s.d.:26)
identifica, dentre as várias possíveis, as técni-
cas participativas. Segundo o autor, “sua maior
vantagem é que recuperam o conhecimento
coletivo mediante técnicas de participação do
grupo nas decisões. Outra vantagem importan-
te é que não restringem a avaliação de necessi-
dades e problemas àqueles que são quantificá-
veis e aos que podem ser identificados me-
diante os registros e enquetes”.

Ao se transportar essa discussão para o
campo da saúde do trabalhador, principalmen-
te através do conceito de problema, possibili-
ta-se que o conhecimento dos trabalhadores
sobre a relação saúde-trabalho seja legitima-
mente contemplado como propulsor das ações
de vigilância e não seja apenas visto como uma
requisição carregada de valores político-ideo-
lógicos, pois, na definição de problema, na de-
finição de prioridades e de estratégias para
atuar sobre seus determinantes e condicionan-
tes, todos os atores sociais devem participar. 

Em saúde do trabalhador, diagnosticar as
condições de trabalho e saúde para eleger prio-
ridades no sentido de eliminar os determinan-
tes e condicionantes dos problemas de saúde a
partir do conhecimento dos trabalhadores não
é uma prática nova, mas merece ser refletida.

A clara explicitação em uma proposta de
atuação a partir do conhecimento dos traba-
lhadores é encontrada no Modelo Operário Ita-
liano, difundido no Brasil na área sindical e nos
serviços públicos de saúde, tendo inspirado,
recentemente, a portaria no 5, de 20 de agosto
de 1992, do Ministério do Trabalho, sobre a
obrigatoriedade de elaboração do Mapa de Ris-
cos Ambientais pelas CIPAs (Sato et al., 1993),
obrigatoriedade essa agora inserida na porta-
ria no 1.315/1994 sobre as CIPAs.

O pressuposto básico do Modelo Operário
é que os trabalhadores ‘não deleguem’ a outros
aquilo que diz respeito à sua saúde e, para nor-
tear a elaboração de pautas de reivindicação –
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visando a intervir sobre os riscos –, propõe
uma metodologia de conhecimento desses
problemas. Parte da ‘subjetividade/experiência
operária’; trabalha com os ‘grupos homogê-
neos de risco’, classifica os achados em ‘grupos
de risco’ e procede à ‘validação consensual’
(Oddone et al., 1986).

Algumas das noções que norteiam a elabo-
ração do Mapa de Risco têm sido objeto de dis-
cussão e crítica por parte de alguns teóricos.
Assim é que Laurell & Noriega (1989:88) refle-
tem sobre o significado da ‘subjetividade-expe-
riência operária’. Em seus dizeres: “a concep-
ção que se perfila mais claramente nos textos
[sobre o Modelo Operário] é a subjetividade-
experiência operária, como conhecimento la-
tente acumulado, resultado do viver e atuar
numa determinada realidade, cujo portador é
o grupo homogêneo, ou seja, a coletividade
que compartilha dessa realidade”. Essas consi-
derações corroboram as críticas de Laurell &
Noriega (1989) à etapa posterior do Mapa de
Risco, quando os dados coletados a partir da
‘subjetividade-experiência operária’ são cate-
gorizados nos ‘grupos de risco’, os quais são
criados a partir do conhecimento da Medicina,
Engenharia, Ergonomia, dentre outras áreas. É
justamente esse procedimento taxonômico
que merece críticas dos autores acima, que
apontam uma contradição no Modelo Operá-
rio, “... pois ao mesmo tempo que se enfatiza a
potencialidade da subjetividade-experiência
operária de revelar a realidade de um modo di-
ferente da ciência formal, ordena a experiência
no mesmo molde desta”(Laurell & Noriega,
1989:87). Neste sentido, podemos dizer que o
Modelo Operário adota como ponto de partida
a ‘subjetividade-experiência operária’, mas tem
como ponto de chegada as categorias do co-
nhecimento científico. A mistura de lógicas di-
ferentes – conhecimento científico e conheci-
mento do trabalhador – deve-se à insuficiente
reflexão sobre as suas especificidades. Quanto
ao conhecimento do trabalhador, refletir sobre
sua natureza é uma “tarefa necessária, pois, se
parece apenas questão de bom senso aceitar
que todos os homens têm um conhecimento
adquirido na sua vivência diária, isso é insufi-
ciente quando se trata de elaborar metodolo-
gia original sustentada no conhecimento práti-
co que conduza a um conhecimento legítimo e
não um ‘desconhecimento’ porque não segue
os moldes do conhecimento cientificamente
construído”(Sato, 1995).

Grimberg (1988:10), estudando a constru-
ção das explicações sobre os processos de saú-
de e doença dos trabalhadores gráficos, enten-
de que as representações dos trabalhadores re-



SATO, L.492

Cad. Saúde Públ., Rio de Janeiro, 12(4):489-495, out-dez, 1996

lativas a saúde e trabalho “...conforma um sa-
ber que não se reduz ou se esgota nos aspectos
comuns às categorias médicas, tampouco pa-
rece que pode ser pensado em termos de limi-
tação ou de versão empobrecida do saber mé-
dico..”. Para ela, as representações são formas
de conhecimento do homem comum que dife-
rem do conhecimento científico. 

Partilha-se das críticas de Laurell & Noriega
(1989) e observações de Grimberg (1988) e en-
tende-se ser necessário um maior aprofunda-
mento sobre a epistemologia do conhecimento
prático que possa nortear a ação em vigilância
à saúde a partir da identificação dos problemas
pelos trabalhadores. Isso possibilitará, inclusi-
ve, pensar nas limitações que se encontram ao
atuar apenas a partir dele, pois, como se verá, a
visibilidade do conhecimento dos trabalhado-
res é diferente daquela alcançada pelo conhe-
cimento científico. 

Segundo Castellanos (s.d.), a formulação do
problema é socialmente representada, com ba-
se nas necessidades de saúde, as quais, por sua
vez, são determinadas pelas condições de vida.
Assim, nem toda necessidade de saúde é per-
cebida e formulada como problema. Embora o
autor não defina a partir de qual perspectiva
compreende as representações sociais, toma-
se aqui como uma compreensão possível a
abordagem da psicologia social, para a qual
múltiplas dimensões concorrem para a formu-
lação do problema. Segundo Moscovici (1978),
Jodelet (1984) e Jodelet (1985), as representa-
ções sociais são uma forma de conhecimento
prático, socialmente construído para dar senti-
do à realidade da vida cotidiana. Como cons-
trução, elas não são uma mera cópia da reali-
dade objetiva nem tampouco produto exclusi-
vo da imaginação. Este conhecimento criativo
é construído na interface objetivo-subjetivo,
individual-coletivo. Estando sua construção si-
tuada nestas interfaces, a produção do conhe-
cimento prático é socialmente condicionada,
sendo ao mesmo tempo estruturante das vi-
sões de mundo. Como qualquer conhecimen-
to, ele tem uma funcionalidade que reside, co-
mo refere Spink (1989:2), em “estabelecer uma
ordem que permita aos indivíduos orientarem-
se em seu mundo material e social e dominá-
lo; e possibilitar a comunicação entre os mem-
bros de um determinado grupo”.

A construção do conhecimento do traba-
lhador está vinculada à vivência imediata nas
situações de trabalho, às relações interpessoais
dinamizadas pelo grupo e ao contexto social.
Existe, portanto, uma dimensão que é subjeti-
vo-existencial, cuja participação confere pecu-

liaridade a esse conhecimento. Embora o co-
nhecimento científico também conte com uma
dimensão subjetivo-existencial, procura-se li-
dar com ela de modo diferenciado, almejando
tê-la sob controle, utilizando-se, para este fim,
diversos instrumentos teóricos e técnicos, o
que não implica necessariamente esse assegu-
ramento.

Exemplificando a diferença entre a lógica
do conhecimento prático e científico, “para o
trabalhador, a noção de doença tem seu núcleo
em torno da atividade/inatividade, a doença
pode ser vista como forma de evitar o trabalho,
como ‘desculpa’ encobridora de um desejo de
afastar-se dele, estando essa visão estreitamen-
te relacionada com os usos que se fazem do
corpo. Por outro lado, para a medicina, ela é
entendida a partir do estado orgânico, funcio-
nal e anatômico do corpo” (Sato, 1995:4).

Outra evidência sobre as diferentes lógicas
e critérios taxonômicos empregados pelo co-
nhecimento do trabalhador e conhecimento
científico provém da experiência em atividades
de formação de cipeiros, sindicalistas, mem-
bros de comissões de saúde, para elaborarem
o mapeamento de riscos. Verifica-se que as
maiores dificuldades para elaborá-lo residem
na categorização dos problemas levantados
nos ‘grupos de risco’. Em mais de um curso, al-
guns participantes associavam o trabalho ‘fisi-
camente pesado’ ao grupo de risco de ‘agentes
físicos’, demonstrando que as lógicas são dife-
rentes. 

Em estudo visando a caracterizar o concei-
to de trabalho penoso na perspectiva das re-
presentações sociais, Sato (1993) estabelece as
diferenças entre o que a literatura sobre o as-
sunto identifica como sendo o trabalho penoso
e como assim o caracteriza o conhecimento
dos trabalhadores. Para a literatura, a penosi-
dade reside em condições de trabalho que cau-
sam sofrimento, incômodo e demandam esfor-
ço. Já para o conhecimento dos trabalhadores,
a penosidade refere-se a contextos de trabalho
que demandam esforço, geram incômodo e so-
frimento demasiados, sobre os quais o traba-
lhador não tem controle. Pode-se observar que,
embora ambos focalizem os mesmos tipos de
problemas de saúde – incômodo, sofrimento e
esforço –, no caso do conhecimento do traba-
lhador, o que nucleia o conceito, ou seja, o cer-
ne do problema, é o controle, que remete justa-
mente à relação dos trabalhadores com os con-
textos de trabalho, não se reduzindo a penosi-
dade apenas à presença desses problemas e
sim à condição de sujeito na relação de traba-
lho, onde o incômodo, o sofrimento e o esforço
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prio de cada grupo social, pelos fazeres no dia-
a-dia e no trabalho. Spink (1993b) sistematiza
baseando-se nos estudos empíricos que traba-
lham com a noção de representações sociais,
as técnicas habitualmente empregadas. Dentre
estas, estão as técnicas verbais (como questio-
nários e entrevistas abertas), observação e téc-
nicas não verbais (a dramatização). Quanto à
análise de dados, os procedimentos podem ser
variados, importando aí não a técnica em si,
mas o quanto ela permite respeitar a lógica do
conhecimento prático. 

Trabalhar com o conhecimento prático nes-
sa perspectiva, nas ações de vigilância à saúde,
requer ainda uma elasticidade maior de tem-
po, dadas as características do dado no que se
refere à sua prontidão, das próprias técnicas
empregadas para coleta e análise dos achados.
Além disso, caso se trate de apreender a orga-
nização do trabalho, há que se acessar o traba-
lho realmente executado que, para tanto, re-
quer uma observação prolongada.

Com a discussão aqui realizada, não se de-
fende que devam as ações de vigilância à saúde
ser norteadas apenas pelo conhecimento prá-
tico, pois, conforme referido acima, a sua visi-
bilidade é diferente daquela propiciada pelo
conhecimento científico. Existem situações
nas quais o conhecimento dos trabalhadores
não tem acesso ou o tem apenas em estados
mais adiantados do problema de saúde. Isto
ocorre, por exemplo, com as mudanças bioquí-
micas provocadas pelas contaminações e into-
xicações, acessíveis através de exames.

Um outro aspecto a ser também relevado é
a relação entre o conhecimento do trabalhador
e as explicações e valores correntes na socieda-
de, relação esta que deve estar o tempo todo na
memória ativa dos que trabalham com essa
noção. Como todos estão inseridos numa so-
ciedade, ninguém ou nenhum dos conheci-
mentos está hermético a (ou protegido contra)
tais explicações e valores. O conceito de habi-
tus, conforme Bourdieu (1983), instrumentali-
za a contextualização das representações, as
práticas em sua relação com a posição de clas-
se, já que ele funciona como um sistema de
disposições duráveis, estruturadas socialmen-
te, sendo ao mesmo tempo estruturantes de vi-
sões de mundo. Nessa perspectiva, lidar com o
conhecimento do trabalhador requer que se
esteja alerta ao contexto no qual ele se constrói
e a qual realidade pretende atribuir significa-
do. É também no nível das condições de pro-
dução dos discursos que talvez possa ser en-
tendido por que determinadas necessidades
estão referidas na formulação dos problemas e
outras não, segundo Castellanos (s.d.), onde di-

estão presentes. Em outras palavras, neste ca-
so, para o trabalhador, o problema não é o que
se denomina de ‘risco’, mas a relação mantida
com o trabalho e suas condições, possibilitada
pelo contexto organizacional.

Tomando-se este exemplo, a identificação
de diferentes estratégias de “intervenção sobre
determinantes e condicionantes de proble-
mas” (Mendes et al., 1993:177) é conduzida pe-
la lógica adotada quando se formula o proble-
ma. Ou seja, aproveitando-se ainda o exemplo
acima, caso se adote a eleição dos problemas
arrolados por muitos estudos empíricos, a
atuação preventiva provavelmente será dirigi-
da para a busca da eliminação e controle dos
riscos físicos, químicos, biológicos, mecânicos
e ergonômicos; por outro lado, ao se adotar a
leitura de problema oferecida pelos trabalha-
dores, segundo a lógica do seu conhecimento,
essa atuação provavelmente será direcionada à
modificação da relação do trabalhador com o
contexto de trabalho, não apenas em termos
macro, mas como estratégia de intervenção lo-
cal. Por serem linhas de atuação qualitativa-
mente diferentes, essa discussão teórica sobre
um único aspecto do que está envolvido no
processo de trabalho em vigilância à saúde é
importante para a sua prática.

Há ainda um outro aspecto que merece dis-
cussão, o qual diz respeito à prontidão do co-
nhecimento do trabalhador para um terceiro.
Nem sempre esse conhecimento encontra-se
lá, pronto e acabado à espera de um observa-
dor externo. Ele, muitas vezes, conforma-se co-
mo algo objetivável quando instigado a organi-
zar-se, a tomar forma, para então mostrar-se.
Quando se mostra, surpreende e traz algo novo
não só para o observador externo, mas para o
próprio trabalhador que desconhecia o corpo
que seu conhecimento poderia adotar. Esse co-
nhecimento muitas vezes é forjado na relação
com o outro; ou seja, ele pode tomar forma no
momento mesmo em que se exercita a reflexão
e se nomeiam vivências, cujo germe ou frag-
mentos aparentemente desconectados e indi-
zíveis conformam-se nesse conhecimento co-
letivamente construído. Não são raras as vezes
que os trabalhadores, numa relação de conver-
sa ou entrevista, exclamam nunca terem para-
do para pensar nas coisas expressas. A relação
pesquisador-pesquisado é um dos níveis do
contexto de produção dos discursos (Spink,
1993a).

Em função da natureza e formas através
das quais o conhecimento dos trabalhadores se
dá a conhecer é que se elegem as técnicas de
coleta de dados. Tal conhecimento se expressa
pela linguagem verbal e escrita, pelo jeito pró-
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ferentes níveis e dimensões da vida social e do
grupo e da história e expectativa de cada pes-
soa se fazem presentes. A condição de produ-
ção das representações é identificada por Har-
rison (1988) ao estudar as representações de
risco entre operários, quando ficou evidencia-
do que elas dependem tanto do contexto social
no qual se dão, como da natureza do risco. 

Além disso, a formulação dos problemas de
saúde está relacionada à noção de cidadania,
construída em cada realidade social e vivencia-
da no cotidiano pelos atores sociais. Essa no-
ção serve como espécie de matriz sobre a qual
está referenciada a delimitação dos direitos
que sentem ter. São as condições de produção
do conhecimento prático, dentre os quais o
contexto social e noção de cidadania, que tal-
vez possam explicar por que determinadas ne-
cessidades de saúde não são eleitas como
substrato para a formulação de problemas de
saúde. 

Embora existam diferentes lógicas e o em-
prego de estratégias distintas para a constru-
ção do conhecimento prático e para o conheci-
mento científico, considera-se importante uti-

lizar, no processo de vigilância à saúde, as teo-
rias e os instrumentos colocados à disposição
por ambas as formas de conhecimento, cui-
dando-se para que suas lógicas sejam respeita-
das, o que implica querer obter de cada um
simplesmente aquilo a que cada um deles se
propõe. Ao se propor trabalhar com ambos,
apresenta-se uma questão operacional refe-
rente à inter-relação entre esses conhecimen-
tos. Como possibilidade, existe o mecanismo
de comunicação e negociação, processo atra-
vés do qual pode-se encontrar um ‘denomina-
dor comum’, ou, como refere Spink (1991), a
‘intertextualidade’ entre os achados epidemio-
lógicos, outros indicadores sanitários e os
achados do senso comum, que podem even-
tualmente até coincidir. 

Considera-se importante essa reflexão no
contexto da vigilância em saúde do trabalha-
dor, pois o aporte teórico desenha a trilha dos
caminhos que as ações deverão conduzir – des-
de a definição do que é problema de saúde,
passando pelo procedimento de identificação
dos mesmos e chegando às estratégias de in-
tervenção.
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