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Resumo

Introdução: os transtornos mentais atualmente constituem a terceira causa de 
afastamento do trabalho. Objetivo: identificar as principais ações em saúde 
mental relacionada ao trabalho realizadas pelos Centros de Referência em 
Saúde do Trabalhador (CEREST). Metodologia: estudo descritivo com uso de 
inquérito on-line realizado com os CEREST em atuação no Brasil em 2014. 
Resultados: Participaram 80,1% (n = 161) dos CEREST elegíveis para o es-
tudo. A maioria (87,5%) tinha mais de cinco anos de funcionamento, 89,2% 
eram geridos com recursos da Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do 
Trabalhador (Renast), 61,3% tinham boa estrutura física, e 67,7% tinham pro-
fissionais capacitados para atendimento em saúde mental. Contudo, 63,5% 
não contavam com controle social atuante, apenas 46,9% faziam atendi-
mento ambulatorial, 47,8% desenvolviam ações de educação em saúde nos 
Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), 40,9% realizavam ações de apoio 
matricial, 18,7% contavam com grupo terapêutico, 35,5% desenvolviam ações 
informativas frequentes, 53,2% realizaram inspeção em ambientes de traba-
lho e 58,8% fizeram o registro sistemático de casos de transtornos mentais 
relacionados ao trabalho no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN). Conclusão: observou-se que as ações na área de saúde mental rela-
cionadas ao trabalho realizadas pelos CEREST ainda são incipientes.

Palavras-chave: saúde do trabalhador; saúde mental; Sistema Único de Saúde; 
transtornos mentais.

Abstract

Introduction: nowadays mental disorders constitute the third cause for workers’ 
leave. Objective: to identify main initiatives in work-related mental health 
carried out by Workers’ Health Reference Centers (CEREST). Methodology: 
descriptive study using online survey conducted with CERESTs in Brazil in 
2014. Results: 80.1% (n = 161) of the eligible CERESTs took part in this study. 
Most of them (87.5%) were operating for more than five years, 89.2% were 
managed with resources from the National Network of Integral Attention in 
Occupational Health (Renast), 61.3% had good infrastructure and 67.7% had 
trained staff in mental health care. However, 63.5% did not have social control, 
only 46.9% provided ambulatory care, 47.8% developed health education 
activities in Psychosocial Attention Center (CAPS), 40.9% carried out matrix 
support initiatives, 18.7% had a therapeutic group, 35.5% developed constantly 
informative activities, 53.2% carried out work environment inspections and 
58.8% made a systematic record work-related mental disorders cases in the 
Notifiable Diseases Information System (SINAN). Conclusion: we observed that 
work-related mental health initiatives carried out by CERESTs are still incipient.

Keywords: occupational health; mental health; Brazilian Unified Health Sys-
tem; mental disorders.
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Introdução

Atualmente, no mundo, a forma de adoecer e 
morrer dos trabalhadores sofreu transformações 
decorrentes da reestruturação da economia e dos 
modelos de produção e de gestão do trabalho1. 
Segundo o Instituto Nacional de Seguridade Social 
(INSS), o número de acidentes de trabalho no Brasil 
apresentou redução de 7,2% entre os anos de 2008 
e 2010, entretanto, os transtornos mentais e com-
portamentais não acompanharam essa tendência, 
observando-se elevação de 0,3% ao ano de novas 
concessões, representando 7,1% no valor dos gastos 
com novos auxílios-doença2. Os transtornos men-
tais constituem a terceira causa de afastamentos do 
trabalho por auxílio-doença no INSS, com incidên-
cia média anual de 9,3% ou 34,9/10.000 segurados, 
sendo 6,2% desses decorrentes do trabalho3.

As condições de trabalho da população, como 
fatores determinantes do processo saúde-doença, 
estão sendo reconhecidas e incluídas pelas políticas 
públicas de saúde do Brasil desde a década de 1980, 
com a reforma sanitária, a Constituição Federal de 
1988 e a implantação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), por meio da Lei nº 8.080, de 19 de setembro 
de 19904-6.

O fortalecimento do campo da saúde do traba-
lhador no SUS ocorreu no ano de 2002, com a cria-
ção da Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde 
do Trabalhado (Renast), por meio da Portaria GM/
MS nº 1.6797, cuja finalidade era implementar polí-
ticas públicas para a promoção, vigilância e assis-
tência, principalmente por intermédio dos Centros 
de Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST).

Os CEREST têm a responsabilidade de atuar 
como centros articuladores das ações intra e inter-
setoriais em saúde do trabalhador em sua área de 
abrangência, assumindo funções de suporte técnico 
em ações que visem à saúde dos trabalhadores e ao 
apoio matricial aos serviços da Rede de Atenção à 
Saúde no SUS8-10. Esses centros são classificados 
conforme a abrangência: estadual, regional e muni-
cipal. Somente o estado de Sergipe, que não tem um 
centro de abrangência estadual devido a seu modo de 
configuração da estrutura da saúde do trabalhador.

A expansão dos CEREST no Brasil ocorreu entre 
2002 e 2012, sendo que neste último ano havia 210 
centros habilitados em todo o país, difundidos con-
forme a distribuição da população economicamente 
ativa (PEA). A População Economicamente Ativa e 
Ocupada no ano de 2010 correspondeu a 86.353.839 
trabalhadores, entre formais e informais, distribu-
ída entre as regiões do país: 38.111.800 no Sudeste 
(44,1%), 20.854.301 no Nordeste (24,2%), 14.249.772 
no Sul (16,5%), 6.875.625 no Centro-Oeste (8,0%) 

e 6.262.341 no Norte (7,2%)11. A cobertura dos 
CEREST regionais e municipais, em 2010, atingiu 
82,5% da PEA do país12.

Em mais de dez anos de implantação, os CEREST 
têm gradualmente conquistado avanços no SUS, 
mas ainda são tímidos em algumas áreas específi-
cas, como na saúde mental relacionada ao trabalho, 
tanto na concretização das ações como nas políticas 
públicas específicas e construção de instrumentos ou 
protocolos orientadores13-15.

Estudos a respeito de saúde mental e trabalho 
discutem a complexidade das ações nessa área, des-
tacando pontos relevantes para reflexão: ausência de 
protocolos ou guias que orientem os profissionais na 
realização de ações; falta de profissionais capacita-
dos; complexidade do estabelecimento do nexo do 
transtorno mental com o trabalho; falta de garantia 
da assistência integral aos trabalhadores acometi-
dos por sofrimento mental relacionado ao trabalho e 
invisibilidade desses casos devido à subnotificação 
nos sistemas de informação em saúde13,14,16-23.

A Coordenação Geral de Saúde do Trabalhador 
promoveu dois inquéritos, nos períodos de 2008-2009 
e 2010-2011, chamados de “1º e 2º Inventários de 
Saúde do Trabalhador: Avaliação da Rede Nacional 
de Atenção Integral em Saúde do Trabalhador”, que 
contemplam as condições física, organizacionais, de 
recursos humanos e ações realizadas dos CEREST 
implantados no Brasil6,24. Entretanto, não foi possí-
vel encontrar estudos que possibilitassem conhecer o 
perfil das ações, na área de saúde mental e trabalho, 
realizadas por esses serviços no país.

Diante do exposto, pode-se destacar que, em fun-
ção da magnitude dos transtornos mentais relacio-
nados ao trabalho na atualidade e das dificuldades 
já identificadas com relação às ações de atenção à 
saúde do trabalhador, a questão da saúde mental dos 
trabalhadores é uma das demandas mais urgentes 
para os serviços de saúde dos trabalhadores. Desse 
modo, torna-se importante produzir informações que 
evidenciem as práticas dos CEREST nessa área, pos-
sibilitando contribuir com a construção de progra-
mas e políticas públicas efetivas. Nessa perspectiva, 
o objetivo deste estudo foi identificar as principais 
ações realizadas na área de saúde mental relacionada 
ao trabalho pelos CEREST implantados no Brasil.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo por meio de 
inquérito on-line incluindo os CEREST estaduais, 
regionais e municipais do país. No Brasil, em 2014, 
estavam habilitados pelo Ministério da Saúde 210 
centros. No entanto, apesar de habilitados, cinco 
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desses não tinham iniciado seu funcionamento até 
a coleta de dados e foram considerados não elegíveis 
para este estudo. Além desse critério de exclusão, 
foram também excluídos os centros para os quais não 
foi possível obter contato por telefone ou endereço 
eletrônico (n=4).

Considerando, assim, os critérios de exclusão, a 
população total elegível para o estudo foi constituída 
por 201 CEREST, sendo 26 de abrangência estadual e 
175 de abrangência regional ou municipal, distribu-
ídos entre as regiões da seguinte forma: Norte, com 
7 CEREST estaduais e 12 regionais e municipais; 
Nordeste, com 8 estaduais e 47 regionais e munici-
pais; Centro-Oeste, com 4 estaduais e 14 regionais e 
municipais; Sudeste, com 4 estaduais e 76 regionais 
e municipais e Sul, com 3 estaduais e 26 regionais e 
municipais. Do total da população elegível (n=201), 
161 CEREST participaram do estudo, representando, 
assim, uma taxa de resposta global de 80,1%.

Instrumento de pesquisa

As informações foram coletadas por meio de 
questionário estruturado intitulado “Os CEREST e as 
ações em Saúde Mental relacionadas ao trabalho”. 
O conteúdo do questionário foi elaborado conside-
rando o modelo de atenção da Renast25, a Rede de 
Atenção Psicossocial26 e a Política Nacional de Saúde 
do Trabalhador e Trabalhadora (PNSTT)10. No pro-
cesso de elaboração do questionário foram inseridas 
questões que constavam do “1º Inventário de Saúde 
do Trabalhador, 2009: Avaliação da Rede Nacional 
de Atenção Integral em Saúde do Trabalhador, 2008-
2009”24, de modo a viabilizar a comparação dos 
resultados dos inventários realizados com os dados 
coletados nesta pesquisa.

Para a construção do questionário e coleta dos 
dados foi utilizada a ferramenta Google Drive, um 
serviço de armazenamento e sincronização de arqui-
vos, que foi escolhida por ser gratuita, de domínio 
público e de fácil acesso e manejo para o pesquisador 
e respondente.

O questionário foi composto por 55 questões 
divididas em três blocos, sendo estes: (I) dados de 
identificação, (II) nível organizacional e (III) ações 
desenvolvidas.

Neste estudo, no bloco I e II foram avaliadas 
questões relacionadas à estrutura do serviço: 1) 
estado a que o CEREST pertence; 2) abrangência: 
estadual, regional e municipal, em que as duas 
últimas foram agrupadas por terem características 
de estrutura e cobertura de PEA próximas; assim, 
foram definidos como CEREST regionais os cen-
tros de abrangência regional e municipal; 3) cargo 
do respondente: cargo de gestão (coordenadores, 

diretores e gerentes), psicólogo e outros (incluindo 
médico, fisioterapeuta, enfermeiro e outros); 4) anos 
de implantação; 5) fonte dos recursos financeiros 
recebidos; 6) existência de conselho gestor atu-
ante; 7) possui Comissão Intersetorial em Saúde do 
Trabalhador (CIST) atuante; 8) avaliação das insta-
lações físicas; 9) avaliação dos materiais permanen-
tes e equipamentos.

Com relação aos recursos humanos foram inclu-
ídas variáveis, presentes no bloco II, que avaliaram: 
1) se a equipe era compatível com a demanda; 2) se 
a equipe era compatível com o exercício das atribui-
ções segundo a legislação vigente; 3) quais os profis-
sionais que compunham a equipe atual do serviço; 
4) existência de profissional capacitado para aten-
dimento em saúde mental; 5) se sim, qual sua cate-
goria profissional; 6) quais dispositivos da Rede de 
Atenção Psicossocial existem na área de abrangência 
do CEREST.

No bloco III, referente às ações desenvolvidas, 
foram incluídas variáveis referentes a: 1) atenção à 
saúde dos trabalhadores e apoio matricial: a) aten-
dimento ambulatorial para os agravos a saúde dos 
trabalhadores; b) atendimento ambulatorial para 
avaliação diagnóstica e nexo de Transtornos Mentais 
Relacionados ao Trabalho (TMRT); c) encaminha-
mento para tratamento dos TMRT em qual serviço; 
d) educação permanente em saúde do trabalhador 
no CAPS; e) educação permanente em serviço de 
ambulatório de saúde mental; f) ações informativas 
para trabalhadores em geral sobre saúde mental e 
trabalho; g) garantia de apoio matricial em ações 
de saúde mental para a rede do SUS; h) se sim, 
para qual serviço; i) participação ou realização de 
alguma pesquisa em saúde mental e trabalho; 2) 
vigilância em saúde do trabalhador: a) realização de 
inspeções em ambientes de trabalho para investi-
gação de exposição a riscos psicossociais ocupacio-
nais; b) notificação de casos de TMRT no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); 
c) quais serviços estão capacitados para notificar 
TMRT; d) existência de serviços que realizam noti-
ficações de TMRT; e) realização de divulgação de 
dados por meio de boletins ou informes com dados 
de TMRT no SINAN.

O questionário foi avaliado por profissionais 
experientes da área de saúde do trabalhador, e foi 
realizado o pré-teste do instrumento para se verificar 
o nível de compreensão e adequação das questões.

Coleta de dados

A coleta de dados foi feita utilizando um ques-
tionário virtual e ocorreu no período de outubro 
a dezembro de 2014. O primeiro contato com os 
profissionais dos CEREST foi feito por meio de 
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correspondência eletrônica, informando o objetivo 
da pesquisa e os convidando para participar, sendo 
solicitado o preenchimento do questionário na pla-
taforma, cujo link de acesso estava presente no corpo 
do e-mail. Foi orientado, também, quanto ao pre-
enchimento do questionário: deveria ser realizado 
apenas uma vez por serviço, por se tratar de dados 
institucionais, e ser, preferencialmente, respondido 
pelo coordenador ou profissional de referência em 
ações de saúde mental.

Após três tentativas de contato eletrônico 
sem nenhum retorno foi realizado contato telefô-
nico para confirmação de recebimento e leitura 
de e-mail, oferecimento de informações sobre a 
pesquisa e sensibilização para a participação dos 
profissionais dos CEREST. As correspondências 
eletrônicas foram enviadas para os endereços insti-
tucionais de cada serviço e os contatos telefônicos 
foram feitos prioritariamente com os coordenadores 
dos CEREST; quando não foi possível adotar esse 
procedimento, o contato era feito, preferencial-
mente, com profissionais da equipe que trabalha-
vam na área de saúde mental.

Análise dos dados

A análise foi realizada separadamente para 
CEREST estaduais e regionais, pois esses serviços 
se diferenciam em relação ao nível de complexidade 
organizativa e de ações. Foram utilizadas medidas de 
ocorrência, como frequências absolutas e relativas.

Os dados foram analisados por meio de estatís-
tica descritiva, na qual foram investigadas as carac-
terísticas dos serviços, sua estrutura, composição das 
equipes e as principais ações com relação à atenção 
e assistência em saúde mental.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira 
de Santana, sob o parecer nº 778.007, respeitando 
todos os preceitos éticos e legais estabelecidos na 
Resolução nº 466/2012.

Resultados

Estrutura e recursos humanos

Das 201 unidades estaduais ou regionais elegíveis 
para o estudo, houve 161 respostas (80,1%). Entre as 
perdas (n=40; 19,9%), três (1,5%) foram recusas e 
os demais (n=37; 18,4%) não participaram da pes-
quisa mesmo após contatos por e-mail e telefone. 
Considerando a distribuição dos retornos obtidos, 

observou-se uma representação proporcional de 
todas as regiões do Brasil maior ou igual a 75%; ape-
nas um estado da região Norte não teve participação 
na pesquisa. Predominantemente, os respondentes 
ocupavam cargo de gestão (n=93; 57,8%) ou de psi-
cólogos (n=39; 24,2%).

A taxa de resposta entre os CEREST estaduais 
foi de 96,2%; assim, em todas as regiões do país se 
obteve 100% de respostas, exceto na região Norte que 
registrou participação de 85,7%, uma vez que não 
houve resposta de um serviço nesta região, como já 
mencionado no parágrafo anterior. Entre os CEREST 
regionais obteve-se uma taxa de 77,7% de respos-
tas, com variações entre as regiões: Norte e Sudeste 
apresentaram os percentuais mais baixos (75,0%), 
junto com o Nordeste (78,7%), já as melhores taxas 
de respostas foram obtidas pelas regiões Sul (80,8%) 
e Centro-Oeste (85,7%).

Entre as características de estrutura dos CEREST 
estaduais, o tempo de funcionamento de maior 
percentual ficou na faixa de 9 a 12 anos (71,4%); 
já entre os CEREST regionais houve percentuais 
expressivos na faixa de 5 a 8 anos (45,8%) e na de 
9 a 12 anos de funcionamento (33,6%) (Tabela 1). 
A estrutura física foi avaliada como excelente ou 
boa para 56,0% dos centros estaduais e 62,2% dos 
regionais. A avaliação dos materiais permanentes e 
equipamentos foi considerada excelente ou boa para 
aproximadamente 65,0% dos centros estaduais e dos 
regionais (Tabela 1).

Quando questionados sobre os recursos financei-
ros usados para gerir o serviço, os oriundos do Fundo 
Nacional da Saúde da Renast foram apontados por 
80,0% dos centros estaduais e por 91,0% dos regio-
nais, seguido de 52,0% que relataram usar recursos 
da Secretaria Estadual de Saúde, entre os centros 
estaduais, e 31,6% que utilizavam recursos das 
Secretarias Municipais de Saúde entre os CEREST 
regionais (Tabela 1).

Em relação ao controle social, os CEREST esta-
duais referiram que 79,2% não tinham conselho 
gestor atuante, mas em 86,4% dos municípios havia 
Comissão Intersetorial em Saúde do Trabalhador 
(CIST) atuante. Entre os serviços regionais, 60,7% 
não tinham conselho gestor atuante e 46,7% infor-
maram ter CIST em funcionamento (Tabela 1).

Quanto aos recursos humanos, a categoria enfer-
meiro foi aquela com maior frequência entre as 
profissões que faziam parte dos profissionais dos 
serviços de abrangência estadual (96,0%) e regio-
nal (86,8%), seguida pelos médicos do trabalho 
(percentual de 76,0% e 70,6%, respectivamente). 
Quando questionado aos respondentes sobre sua 
avaliação em relação à compatibilidade da equipe 
profissional com o exercício das atribuições do 
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serviço, conforme a legislação vigente, a maio-
ria descreveu que era sempre ou frequentemente 
compatível, com percentuais de 62%. Contudo, na 
avaliação da equipe em relação à demanda da área 
de abrangência, essas proporções baixaram signifi-
cativamente entre os estaduais (45,9%) e regionais 
(44,1%) (Tabela 2).

Pouco mais da metade dos CEREST estaduais 
(60,0%) e regionais (69,6%) informaram ter profissio-
nais capacitados para atendimento na área de saúde 
mental, sendo na maioria psicólogos e médicos, 
tanto nos centros estaduais (80,0% e 46,7%) quanto 
regionais (88,2% e 31,2%) (Tabela 2).

Quanto aos dispositivos da Rede de Atenção 
Psicossocial, na área de abrangência dos CEREST, 

a quase totalidade tinha CAPS instalado (n=155, 
97,5%); 76,1% (n=121) tinham CAPS Álcool e 
Drogas e 55,6% (n=88) ambulatórios em saúde 
mental; 39,6% (n=63) hospitais psiquiátricos e 
12,5% (n=20) outros serviços (dados não apresen-
tados em tabela).

Ações desenvolvidas

Em relação às ações realizadas na assistência aos 
trabalhadores, entre os CEREST estaduais, 8 (32,0%) 
referiram possuir ambulatório para diagnóstico e 
nexo de agravos em geral na saúde do trabalhador; 
entre os regionais, 93 (68,4%) relataram realizar essa 
ação (dados não apresentados em tabela).

Tabela 1	 Caracterização da estrutura dos Centros de Referência em Saúde do Trabalhador estaduais e 
regionais. Brasil, 2014

Características (N)
Total Estaduais Regionais

N % n % n %

Anos de implantação (152)

0 a 4 anos 19 12,5 - - 19 14,5

5 a 8 anos 63 41,4 3 14,3 60 45,8

9 a 12 anos 59 38,8 15 71,4 44 33,6

Acima de 13 anos 11 7,3 3 14,3 8 6,1

Instalações físicas (160)

Excelente / boa 98 61,3 14 56,0 84 62,2

Regular 47 29,4 7 28,0 40 29,6

Ruim / péssima 15 9,3 4 16,0 11 8,2

Materiais permanentes e equipamentos (161)

Excelente / bom 105 65,2 16 64,0 89 65,4

Regular 44 27,3 6 24,0 38 27,9

Ruim / péssimo 12 7,5 3 12,0 9 6,7

Recursos financeiros (158)*

Renast 141 89,2 20 80,0 121 91,0

Secretaria Estadual de Saúde 26 16,4 13 52,0 13 9,8

Secretaria Municipal de Saúde 42 26,5 - - 42 31,6

Outros 17 10,7 3 12,0 14 11,2

Conselho gestor atuante (159)

Sim 39 24,6 3 12,5 36 26,7

Em planejamento ou implantação 19 11,9 2 8,3 17 12,6

Não 101 63,5 19 79,2 82 60,7

CIST atuante (157)

Sim 82 52,2 19 86,4 63 46,7

Em planejamento ou implantação 49 31,2 2 9,1 47 34,8

Não 26 16,6 1 4,5 25 18,5

*Para essa questão foi possível indicar mais de uma resposta, registrando-se múltiplas respostas. Portanto, os percentuais totalizam mais de 100%.
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Tabela 2	 Distribuição dos recursos humanos dos Centros de Referencias em Saúde do Trabalhador estaduais 
e regionais. Brasil, 2014

Características (N)
Total Estaduais Regionais

N % n % n %

Profissionais que compõem a equipe (161) *

Auxiliar administrativo 113 70,2 18 72,0 95 69,9

Motorista 93 57,8 16 64,0 77 56,6

Técnico em enfermagem 107 66,5 20 80,0 87 64,0

Técnico em segurança do trabalho 91 56,5 10 40,0 81 59,6

Enfermeiro 142 88,2 24 96,0 118 86,8

Assistente social 92 57,1 18 72,0 74 54,4

Fisioterapeuta 108 67,1 16 64,0 92 67,6

Psicólogo 102 63,4 16 64,0 86 63,2

Médico do trabalho 115 71,4 19 76,0 96 70,6

Médico clínico geral 42 26,1 6 24,0 36 26,5

Médico psiquiatra 6 3,7 2 8,0 4 2,9

Sanitarista 25 15,5 17 28,0 18 13,2

Engenheiro 44 27,3 11 44,0 33 24,2

Outros 58 36,0 14 53,8 44 32,3

A equipe é compatível com o exercício das atribuições 
conforme a legislação vigente (158)

Sempre / frequentemente 99 62,6 15 62,5 84 62,7

Às vezes 34 21,6 6 25,0 28 20,9

Raramente / nunca 25 15,8 3 12,5 22 16,4

A equipe é compatível com a demanda (160)

Sempre / frequentemente 71 44,4 11 45,9 60 44,1

Às vezes 52 32,5 8 33,3 44 32,4

Raramente / nunca 37 23,1 5 20,8 32 23,5

Conta com profissional capacitado para atendimento 
em saúde mental (160)

Sim 109 68,3 15 60,0 94 69,6

Não 51 31,7 10 40,0 41 30,4

Quais são esses profissionais (108) *

Médico 36 33,3 7 46,7 29 31,2

Psicólogo 94 87,1 12 80,0 82 88,2

Terapeuta ocupacional 13 12,0 4 26,7 9 9,7

Enfermeiro 24 22,2 5 33,3 19 20,4

Assistente social 19 17,6 6 40,0 13 13,4

Fisioterapeuta 11 10,1 2 13,3 9 9,7

Outro** 8 7,4 1 6,7 7 7,5

*Para essas questões foi possível indicar mais de um item, registrando-se múltiplas respostas. Portanto os percentuais totalizam mais de 100%.

**Foram incluídas categorias com pequeno número de respostas: agrônomo, biólogo, médico com outra especialidade clínica, médico com especialização 
na área da saúde coletiva e sanitarista em saúde do trabalhador.
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Na área da atenção à saúde do trabalhador, 
20,0% dos centros estaduais realizavam ambulató-
rio em saúde mental para avaliação diagnóstica e 
nexo da relação do sofrimento mental com o traba-
lho. Entre os regionais, esse percentual subiu para 

51,9% (Tabela 3). Quando analisadas as informações 
somente entre os centros que tinham equipe capaci-
tada para atendimento em saúde mental, o percen-
tual dos CEREST de âmbito estadual continuou em 
20,0%, mas entre os regionais aumentou para 76,3%.

Tabela 3	 Ações em saúde mental realizadas pelos Centros de Referencias em Saúde do Trabalhador estaduais 
e regionais, nas áreas da atenção à saúde dos trabalhadores e apoio matricial. Brasil, 2014

Ações (N)
Total Estaduais Regionais

N % n % n %

Atenção à saúde dos trabalhadores

Realiza atendimento em saúde mental para avaliação diagnóstica e nexo com o 
trabalho dos TMRT* (160)

Sim 75 46,9 5 20,0 70 51,9

Em planejamento ou implantação 18 11,2 3 12,0 15 11,1

Não 67 41,9 17 68,0 50 37,0

Para tratamento dos TMRT* os trabalhadores são encaminhados para qual serviço 
(135)**

CAPS 96 71,1 12 70,5 84 71,2

Ambulatório de saúde mental da rede do SUS 65 48,1 6 35,2 59 50,0

Atenção básica 41 30,3 5 29,4 36 30,5

No CEREST 38 28,1 4 23,5 34 28,8

Serviços particulares de saúde mental 22 16,3 4 23,5 18 15,2

Outros 6 4,4 2 11,7 4 3,3

Realiza ações ou campanhas informativas sobre a Saúde Mental e Trabalho para os 
trabalhadores em geral (158)

Sempre / frequentemente 56 35,5 11 44,0 45 33,8

Às vezes 57 36,0 7 28,0 50 37,6

Nunca / raramente 45 28,5 7 28,0 38 28,6

Realiza educação permanente em Saúde do Trabalhador nos CAPS (138)

Sim 66 47,8 9 42,9 57 48,7

Não 72 52,2 12 57,1 60 51,3

Realiza educação permanente em Saúde do Trabalhador nos ambulatórios em 
Saúde Mental (138)

Sim 36 26,0 4 19,1 32 27,3

Não 102 74,0 17 80,9 85 72,7

Apoio matricial em Saúde Mental 

Garante apoio matricial em Saúde Mental e Trabalho para serviços do SUS (159)

Sim 65 40,9 11 45,8 54 40,0

Em planejamento ou implantação 45 28,3 5 20,8 40 29,6

Não 49 30,8 8 33,4 41 30,4

Em quais serviços (82)**

CAPS 51 62,6 6 50,0 45 64,3

Rede de ambulatório em Saúde Mental 31 37,3 4 33,3 27 38,0

Serviços da atenção básica 74 90,2 7 58,3 67 95,7

Serviços de urgência e emergência 39 47,6 4 33,3 35 50,0

*TMRT = Transtornos Mentais Relacionados ao Trabalho

**Para essas questões foi possível indicar mais de um item, registrando-se múltiplas respostas. Portanto os percentuais totalizam mais de 100%.
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Os trabalhadores com TMRT eram encaminhados 
pelos CEREST para realizar tratamento nos seguin-
tes serviços: CAPS (70,5% dos CEREST estaduais e 
71,2% dos regionais), ambulatório em saúde mental 
da Rede de Atenção do SUS (35,2% dos estaduais e 
50,0% dos regionais) e na atenção básica (aproxima-
damente 30% de todos os CEREST). O tratamento 
dos casos de TMRT era realizado pelo CEREST, em 
seus próprios serviços, em 23,5% dos centros estadu-
ais e 28,8% dos regionais (Tabela 3).

As ações informativas na área de saúde mental e 
trabalho para os trabalhadores em geral eram realiza-
das sempre ou frequentemente em 44,0% dos centros 
estaduais; entre os centros regionais, a maior taxa de 
resposta encontrada foi a de regularidade às vezes 
(37,6%), indicando que tanto nos centros estaduais 
quanto regionais essas ações não eram frequente-
mente desenvolvidas.

A educação permanente em saúde do trabalhador 
nos serviços da Rede de Atenção Psicossocial apre-
sentaram os seguintes percentuais entre os CEREST 
estaduais e regionais: CAPS, 42,9% e 48,7%, res-
pectivamente, e em ambulatórios em saúde mental, 
19,1% e 27,3% (Tabela 3). Entre os centros estaduais, 
16,0% realizavam ou participavam de pesquisa na 
área de saúde mental, percentual menor do que entre 
os centros de abrangência regional (12,5%).

O apoio matricial em saúde do trabalhador foi 
realizado, na área de saúde mental, por 45,8% dos 
CEREST estaduais e 40,0% dos regionais, principal-
mente nos serviços da atenção básica (58,3% entre os 
centros estaduais e 95,7% entre os regionais) e nos 
CAPS (50,0% e 64,3%, respectivamente) (Tabela 3).

Considerando as ações na área de Vigilância em 
Saúde do Trabalhador (VISAT), 17 CEREST estadu-
ais (68,0%) relataram realizar ações de inspeções 

em ambientes de trabalho, enquanto entre os regio-
nais foram 110 (80,9%). Entre as ações de VISAT 
em saúde mental destaca-se que aproximadamente 
metade dos CEREST estaduais (58,3%) e regionais 
(52,3%) relataram realizar sempre ou frequentemente 
inspeções em ambientes de trabalho para investiga-
ção de exposição a fatores de riscos psicossociais 
(Tabela 4). Quando analisadas as proporções de 
CEREST que realizavam essas ações apenas entre 
aqueles que tinham equipe em saúde mental perce-
beu-se um aumento nesses percentuais: 71,4% dos 
estaduais e 58,7% dos regionais.

As notificações no SINAN de casos de TMRT 
eram realizadas em 44,0% dos serviços em nível 
estadual e 61,5% em nível regional. A maioria dos 
CEREST estaduais (80,9%) e regionais (60,6%) refe-
riram que existiam serviços na Rede de Atenção à 
Saúde capacitados para notificar casos de TMRT, 
sendo destacados principalmente os CAPS, com per-
centuais de 82,4% entre os estaduais e 68,9% entre 
os regionais (Tabela 4).

Com base nas informações obtidas, foi realizado 
cálculo para averiguar o percentual, entre os servi-
ços que haviam sido capacitados para a notificação 
de TMRT, daqueles que efetivamente estavam rea-
lizando esse registro: no âmbito estadual, 70,6% 
(12/17) dos centros capacitados e 72,9% (54/74) entre 
serviços de âmbito regional estavam registrando 
essas notificações. Entre os serviços notificadores 
destacavam-se com percentuais semelhantes os 
CAPS e os serviços da atenção básica, com percen-
tuais de 50,0% entre os estaduais e 68,4% entre os 
regionais. A divulgação desses casos de notificações 
por meio de boletins ou informes registraram baixos 
percentuais: 32,0% entre os estaduais e 15,6% entre 
os regionais (Tabela 4).

Tabela 4	 Ações em Saúde Mental realizadas pelos Centros de Referencias em Saúde do Trabalhador estaduais 
e regionais, na área da Vigilância em Saúde do Trabalhador. Brasil, 2014

Ações (N)
Total Estaduais Regionais

N % n % n %

Realiza inspeções em ambientes de trabalho para investigação de 
exposição a fatores de riscos psicossociais (156)

Sempre / frequentemente 83 53,2 14 58,3 69 52,3

Às vezes 12 7,7 1 4,2 11 8,3

Nunca / raramente 61 39,1 9 37,5 52 39,4

Notifica casos de TMRT* no SINAN (160)

Sim 94 58,8 11 44,0 83 61,5

Em planejamento ou implantação 22 13,8 3 12,0 19 14,1

Não 44 27,4 11 44,0 33 24,4

(Continua)
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Discussão

Em geral, os CEREST tinham pelo menos cinco 
anos de funcionamento, sendo que suas estruturas 
físicas, de equipamentos e materiais permanentes 
foram consideradas boas, constituindo fator favo-
rável ao seu bom funcionamento. No entanto, com 
relação a esse aspecto cabe considerar que, mesmo 
que a maioria tenha relatado possuir infraestrutura 
adequada para esses fatores, um percentual expres-
sivo de centros (mais de um terço entre os regionais 
e quase a metade entre os estaduais) referiram con-
dições inadequadas; assim, esse é um aspecto que 
ainda merece atenção dos órgãos gestores.

A equipe, em sua maioria, era compatível com 
as atribuições descritas nas legislações vigentes, 
mas não havia compatibilidade com a demanda da 
área de abrangência de funcionamento do CEREST. 
Comparando-se esses dados com os obtidos nos 
inquéritos realizados nos CEREST pela Renast, no 
período de 2008-200924 e 2010-20116, foram obser-
vados resultados similares com relação às condições 
de estrutura física, equipamentos e materiais e com 

relação aos recursos humanos. Contudo, o percen-
tual de adequação boa ou excelente da equipe, con-
siderando as demandas da área de abrangência, vem 
diminuindo, entre 5 a 15%, ao longo desses anos. 
Dessa forma, observou-se que os CEREST tinham, 
ao longo desse período, conseguido manter boas 
condições físicas e de recursos humanos, mas cada 
vez mais vem sendo reduzida a sua capacidade de 
atendimento às demandas relacionadas à saúde dos 
trabalhadores no seu campo de atuação. A maior 
inadequação da equipe dos CEREST regionais com 
relação à demanda pode ser explicada pelo fato de 
alguns desses serviços estarem executando ações 
apenas nos municípios sede20; assim, as demandas 
dos trabalhadores dos outros municípios que per-
tencem à sua área de abrangência não são atendi-
das. Esse é um dilema crucial a ser enfrentado em 
todas as ações dos centros regionais: como garantir 
que as ações sejam, de fato, regionais, com base em 
um modelo cuja gestão do serviço se encontra vin-
culado à administração apenas do município sede? 
Essa é uma questão que merece ampla e profunda 
reflexão na busca de estruturação de modelos mais 

Ações (N)
Total Estaduais Regionais

N % n % n %

Existem serviços na rede de atenção do SUS capacitados para esta 
notificação (143) 

Sim 91 63,6 17 80,9 74 60,6

Não 52 36,4 4 19,1 48 39,4

Quais são estes serviço (91)**

CAPS 65 71,4 14 82,4 51 68,9

Ambulatório em saúde mental 42 46,1 9 52,9 33 44,6

Serviços da atenção básica 50 54,9 9 52,9 41 55,4

Existem serviços na rede de atenção do SUS realizando esta 
notificação (135)

Sim 66 48,9 12 80,0 54 45,0

Não 69 51,1 3 20,0 66 55,0

Quais são estes serviços (66)**

CAPS 32 48,8 6 50,0 26 68,4

Ambulatório em saúde mental 12 18,2 2 16,7 10 26,3

Serviços da atenção básica 32 48,8 6 50,0 26 68,4

Produz divulgação de dados dessas notificações através de 
construção de boletins ou informes (160)

Sim 29 18,1 8 32,0 21 15,6

Em planejamento ou implantação 46 28,8 7 28,0 39 28,9

Não 85 53,1 10 40,0 75 55,6

* TMRT = Transtornos Mentais Relacionados ao Trabalho.

** Para essas questões foi possível indicar mais de um item, registrando-se múltiplas respostas. Portanto, os percentuais totalizam mais de 100%.

Tabela 4 Continuação…



Rev Bras Saude Ocup 2016;41:e710/14

promissores e eficientes no gerenciamento desses 
serviços numa área geográfica ampla.

O financiamento em saúde do trabalhador é de 
responsabilidade das três esferas do governo10,27, 
mas percebe-se, com este estudo, que basicamente 
os recursos oriundos do Fundo Nacional da Saúde 
da Renast têm sido a única fonte financeira utilizada 
para gerir os CEREST, sendo muitas vezes o único 
recurso existente, pois apenas metade desses centros 
estaduais conta com verbas do estado e um pouco 
mais de um quarto dos centros regionais com verbas 
dos municípios. Observou-se, assim, que os recur-
sos da Renast têm possibilitado aos CEREST man-
ter boas condições de estrutura e recursos humanos 
para a realização das principais atividades, mas não 
para o atendimento das suas demandas da área de 
abrangência. O fato da não destinação das verbas 
estaduais e municipais aos serviços de referência 
em saúde do trabalhador, como preconizado, pode 
explicar o motivo dos centros regionais realizarem 
somente ações no seu município sede20. Sem o auxí-
lio financeiro do município, o gasto com viagens se 
torna um obstáculo muito significativo. Importante 
destacar a relevância das questões financeiras como 
entrave significativo das ações, restringindo-as con-
sideravelmente, pois, embora os CEREST sejam de 
abrangência regional, são geridos por um município.

A participação da comunidade é um dos princí-
pios do SUS, estabelecido na Constituição Federal de 
198828 e destacado na PNSTT10, devendo ser garan-
tida a participação dos trabalhadores na formulação, 
planejamento e avaliação das políticas públicas. Essa 
participação é assegurada por meio dos dispositivos 
do controle social. Os dados obtidos evidenciaram 
que essa participação tem diminuído ao longo dos 
últimos seis anos, com destaque para o conselho 
gestor nos centros regionais, cuja proporção dimi-
nuiu pela metade quando comparado aos dados do 
1º Inventário da Renast referente ao ano de 200812,29.

Os primeiros movimentos sociais em prol da 
saúde dos trabalhadores tiveram início a partir da 
década de 1970, sendo que a participação dos movi-
mentos sociais dos trabalhadores – impulsionados 
pelo fortalecimento dos movimentos sindicais – foi 
essencial na formulação e defesa de propostas nas 
políticas nacionais de saúde4-5. Esse quadro, no 
entanto, contrasta com o momento atual no qual se 
observa refluxo da participação social, com destaque 
para o fato dos movimentos sindicais estarem enfra-
quecidos e fragmentados, definindo um contexto de 
pouca participação social nos processos decisórios, 
conforme observado também em outros estudos4. 
Assim, é necessário estabelecer estratégias voltadas 
para o fortalecimento da participação mais ativa 
desses agentes para que a construção de políticas 

públicas ocorra de forma eficaz e sustentada em inte-
resses coletivos.

Os CEREST, em geral, tinham estrutura física 
adequada e equipe capacitada para o atendimento 
em saúde mental, fato que não tem garantido a rea-
lização das ações nessa área pela maioria deles e 
essas ações, quando realizadas, foram feitas de 
forma desigual no país, conforme já observado ante-
riormente30. Dessa forma, não há homogeneidade de 
práticas na área de saúde mental relacionada ao tra-
balho no Brasil.

Observou-se que, segundo os dados obtidos, as 
ações de assistência foram mais frequentemente 
desenvolvidas nas unidades regionais do que nas 
estaduais – como seria esperado ocorrer, pois os 
CEREST estaduais funcionam como uma retaguarda 
técnica para todo o estado7.

O estabelecimento do nexo do agravo com o tra-
balho é o objetivo principal do ambulatório nos cen-
tros de saúde do trabalhador, mas se constata que 
o estabelecimento desse nexo com os transtornos 
mentais ainda é um desafio. Registra-se, contudo, 
que essa temática tem sido discutida em algumas 
pesquisas e trabalhos científicos apenas recente-
mente e ainda não há ferramentas e documentos 
técnicos consensuais ou amplamente difundidos e 
reconhecidos que orientem os profissionais para essa 
ação31. Essas dificuldades decorrem, sobretudo, da 
complexidade da relação entre adoecimento mental 
e trabalho, além do fato da saúde mental relacionada 
ao trabalho ser permeada por duas áreas programá-
ticas, a saúde mental e a saúde do trabalhador, que, 
ao longo de décadas, vêm realizando suas ações de 
forma isolada entre si13.

Historicamente, as políticas públicas, na área da 
saúde do trabalhador, priorizaram, até hoje, ações 
voltadas para reafirmar a existência de relação entre 
o trabalho e o processo saúde/doença. Apesar de 
mais de 20 anos de implantação das políticas públi-
cas do SUS, o trabalho ainda não é comumente reco-
nhecido como fator determinante no adoecimento. A 
exemplo disso, na área de saúde mental ainda pre-
dominam concepções de sofrimento psíquico como 
decorrente apenas das características de ordem 
intrapsíquica, vivenciadas na infância, na sexuali-
dade ou na família, em detrimento de um olhar mais 
amplo que considere as demais esferas da vida dos 
indivíduos e da coletividade, como o mundo do tra-
balho13,32. Assim, as ações envolvendo saúde mental 
e trabalho não têm sido executadas de forma inte-
grada ou cooperativa por essas duas áreas (Saúde 
Mental e Saúde do Trabalhador), demonstrando 
um vazio assistencial no âmbito da atenção à saúde 
mental dos trabalhadores13,14.
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Segundo a PNSTT10, a rede ambulatorial espe-
cializada – no caso, a de saúde mental – deve esta-
belecer a suspeita ou identificação da relação com o 
trabalho, de forma articulada com a equipe técnica 
do CEREST sempre que necessário, além de ser 
responsável pelo diagnóstico, tratamento e reabili-
tação, que já fazem parte de suas funções. Em con-
cordância com as políticas públicas vigentes, este 
estudo evidenciou que, com relação ao tratamento 
dos casos identificados, frequentemente, estes eram 
encaminhados para a Rede de Atenção Psicossocial, 
principalmente os CAPS, ambulatórios em saúde 
mental e atenção básica. Mas também foi expres-
siva a parcela dos CEREST que funcionava na 
lógica assistencial, como porta de entrada de traba-
lhadores, com clínica de atendimento e tratamento 
de agravos à saúde dos trabalhadores, como obser-
vado também em outros estudos30,33,34. O fato dos 
profissionais da saúde mental em geral serem for-
mados e preparados para atuar em ações de assis-
tência individual13 pode contribuir para isso, pois 
comumente não são preparados para realizar ações 
que têm como objetivo a coletividade e nas quais 
o trabalho é um fator importante na construção da 
subjetividade.

Outro fator importante que pode contribuir para 
o fato dos profissionais dos CEREST realizarem 
ações na lógica assistencial, apesar das normati-
zações existentes, é o número reduzido de ambu-
latórios em saúde mental em todo o país. Assim, 
a inexistência de serviços a quem referenciar os 
casos identificados contribui para que essa ativi-
dade seja assumida pelos próprios CEREST. Esses 
serviços ambulatoriais são referência, sobretudo, 
para pessoas com transtornos mentais menores, 
aqueles considerados menos graves35, sendo estes, 
frequentemente, os casos de TMRT. Atualmente 
são mais de 2 mil CAPS implantados no Brasil36, 
abrangendo a quase totalidade dos municípios 
que participaram desta pesquisa. Por outro lado, 
a existência de ambulatórios em saúde mental não 
atingiu a metade dos locais estudados. Importante 
ressaltar que os ambulatórios em saúde mental, 
apesar de regularizados desde a Portaria SAS/MS 
nº 224, de 199237, não são citados na Portaria nº 
3.088, de 2011, que instituiu a Rede de Atenção 
Psicossocial26. Dessa forma, quando existentes, 
esses dispositivos têm funcionado de forma iso-
lada, sem articulação com a rede de atenção à 
saúde, prejudicando, assim, a garantia da atenção 
integral ao usuário35.

As ações de educação permanente e apoio matri-
cial nos demais serviços do SUS são de extrema 
importância, uma vez que a saúde do trabalhador 
demanda ações transversais que devem ser incorpo-
radas por todos os serviços da Rede de Atenção à 

Saúde, conforme descrito na PNSTT10, que afirma 
que apenas com a ampliação da capacidade de iden-
tificar a relação do trabalho com o processo de saúde/
doença poderá, assim, garantir a atenção integral aos 
trabalhadores.

Apesar dessa e outras políticas do SUS desta-
carem o apoio matricial como ferramenta muito 
relevante na construção e implantação da Rede de 
Saúde, observou-se que poucos CEREST realizavam 
ações de apoio matricial, compreendido como ações 
interdisciplinares realizadas por equipe multipro-
fissional dos centros de referência com as equipes 
de serviços do SUS, visando à prática da clínica 
ampliada, da promoção e da vigilância em saúde do 
trabalhador10. Importante frisar que, entre os centros 
que estavam realizando esse apoio matricial, quase 
todos faziam essas atividades junto das unidades de 
Estratégia da Saúde da Família, porta de entrada dos 
usuários no SUS e ordenador da Rede de Atenção à 
Saúde; assim, as ações desenvolvidas nesse nível de 
atenção são prioritárias para as políticas de saúde do 
trabalhador10.

Enquanto o diagnóstico, tratamento e estabeleci-
mento do nexo do adoecimento com o trabalho são 
importantes para a garantia da promoção à saúde 
dos trabalhadores, as ações de VISAT são essenciais 
para a prevenção de novos casos de adoecimento no 
ambiente ocupacional. A VISAT, como preconizado 
pelas políticas públicas, é a ação prioritária para os 
serviços de saúde do trabalhador10, devendo ocu-
par lugar central na intervenção sobre os determi-
nantes sociais na saúde do trabalhador, posto que 
as ações assistenciais individualizadas têm pouco 
impacto coletivamente na promoção e prevenção 
das doenças.

Com relação às ações de inspeção para investi-
gação de riscos psicossociais, observou-se tratar de 
ações tímidas, ainda, entre os CEREST, conside-
rando que apenas metade dos centros as realizava. 
Isso pode ser explicado pela quase inexistência de 
documentos técnicos, tecnologias e pesquisas nessa 
área que envolve a saúde mental na vigilância em 
saúde do trabalhador, sendo encontrado apenas, 
bem recentemente, um estudo publicado na área23. 
Importante destacar, novamente, a limitação na for-
mação dos profissionais na área de saúde mental, na 
qual o trabalho tem, sistematicamente, sido negado 
como locus de produção de subjetividade e, portanto, 
de adoecimento mental13. 

Além de dificuldades conhecidas para a realiza-
ção de ações de VISAT, podem ser destacados: a falta 
de profissionais capacitados, explicado pela dificul-
dade em uma formação na lógica da vigilância e a 
limitação nas ações que podem ser tomadas, uma 
vez que muitos profissionais não têm autoridade 
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sanitária para a realização de inspeções1. As ações 
de vigilância são necessárias para a melhoria dos 
ambientes de trabalho e para a promoção e preven-
ção de novos casos de adoecimento ocupacional.

A notificação de agravos nos sistemas de infor-
mação de saúde é uma ferramenta muito importante 
para subsidiar o conhecimento do perfil de morbi-
mortalidade e o planejamento de ações de promoção 
e prevenção. A notificação dos agravos à saúde dos 
trabalhadores, principalmente os acidentes ocupa-
cionais, já está mais incorporada nas práticas dos 
profissionais de saúde, mas a notificação de TMRT 
tem sido um desafio para o SUS21. Destaca-se que 
essa ação foi a que os profissionais dos CEREST 
mais informaram realizar, mas se observa que, ainda 
assim, permanece incipiente.

Em estudo recente21, sobre as notificações de 
TMRT, comparou-se o número de casos registrados 
no SINAN e no INSS, evidenciando-se que, no perí-
odo de 2006 a 2012, o INSS registrou 38 casos de 
TMRT para um caso registrado no SINAN, apesar de 
o INSS ser um sistema exclusivo para trabalhadores 
formais, enquanto o SINAN possui cobertura univer-
sal, devendo notificar casos ocorridos com todos os 
trabalhadores, formais e informais. Assim, no INSS, 
mesmo representando apenas metade da população 
trabalhadora do país, o registro de TMRT é exponen-
cialmente maior do que no SINAN. 

O estudo revelou também que as notificações no 
SINAN têm sido registradas quase exclusivamente 
pelos CEREST, respondendo por 71,0% dos casos 
registrados no período considerado; os serviços da 
atenção básica e CAPS tinham participação pouco 
expressiva nas notificações registradas (respectiva-
mente 8,4% e 6,2%). Apesar disso, Oliveira21 des-
taca que, durante os seis anos analisados (2006 a 
2012), as notificações no SINAN têm aumentando 
gradativamente.

Em conjunto, esses dados parecem apontar que: 
(a) ainda há muitos avanços a ser alcançados nesse 
campo, mesmo considerando a rede atual de ser-
viços – como apenas 58,8% dos serviços referiram 
registro sistemático dos casos de TMRT no SINAN, 
há uma margem significativa de possibilidade de 
ampliação dessas ações com a incorporação dessa 
atividade em todos os serviços existentes, ocasio-
nando crescimento na identificação dos casos, apro-
ximando os dados disponíveis da realidade existente; 
(b) mesmo com as limitações destacadas, se observa 
que tem havido um processo contínuo, ainda que 
lento e localizado, de incorporação do registro siste-
mático de TRMT no SINAN por parte dos serviços de 
atenção básica e dos CAPS21.

A divulgação das informações de notificações é 
baixa em todos os CEREST, mesmo considerando 

que o monitoramento e a avaliação dos indicado-
res de saúde do trabalhador constituam instru-
mentos essenciais para a avaliação do perfil epi-
demiológico de adoecimento dos trabalhadores, de 
modo a orientar o planejamento de ações de forma 
efetiva e racional10. A pouca ênfase na produção 
de diagnósticos e de conhecimento embasado em 
evidências empíricas é também constatada pelo 
baixo incentivo e apoio a estudos e pesquisas. 
A produção de conhecimento é estratégia privi-
legiada para o estabelecimento de ações e priori-
dades com capacidade para responder adequada 
e satisfatoriamente às demandas reais existentes. 
É também ferramenta muito útil para o apoio na 
construção de normas, instrumentos e ferramen-
tas voltadas para produção de respostas aos pro-
blemas enfrentados pela Renast10. Desse modo, 
o uso de dados já existentes, de fácil acesso, e a 
sua incorporação no processo de planejamento 
das atividades e a elaboração de diagnósticos de 
situações concretas de saúde são mecanismos que 
podem contribuir de modo efetivo para o avanço 
das ações em saúde do trabalhador, devendo ser 
fortalecidos e incentivados.

É urgente o desenvolvimento de novos estudos 
e pesquisas que visem à construção de ferramentas 
e protocolos-guia que orientem os profissionais de 
saúde a atuar nessa área complexa da saúde mental 
relacionada ao trabalho, principalmente na vigilân-
cia em saúde, com foco na promoção à saúde e a 
redução/eliminação de agravos entre os trabalha-
dores, além de políticas públicas e estratégias que 
auxiliem na garantia de ações direcionadas ao cui-
dado integral dos trabalhadores com adoecimento 
mental relacionado ao trabalho e à prevenção desses 
agravos.

Conclusões

Com este estudo, observou-se que as ações na 
área de saúde mental relacionadas ao trabalho 
realizadas pelos CEREST ainda são incipientes, 
tanto na área da assistência quanto na educação 
em saúde e vigilância em saúde. Observou-se, 
com os dados encontrados e oriundos de estudos 
anteriores, que a saúde mental não tem sido prio-
ridade na área técnica do SUS de saúde do traba-
lhador. Assim, destaca-se a importância das ações 
realizadas pelos serviços de referência em saúde 
do trabalhador, bem como as ações intersetoriais 
entre esses centros e os dispositivos da Rede de 
Atenção Psicossocial, pois somente a partir dessas 
ações será possível avançar na garantia da atenção 
integral aos trabalhadores com transtornos mentais 
relacionados ao trabalho.
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