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RESUMO

A construgdo da Cultura de Saude compreende a implantagdo de programas de saude e bem-
estar no local de trabalho, como um conjunto de estratégias compostas por programas,
politicas, beneficios e suportes ambientais, atendendo as necessidades de satide e seguranca
dos funciondrios e familiares, sendo necessario ainda que hospitais realizem diagnosticos
para avaliar suas ac¢des. O estudo objetivou analisar acdes de satide e bem-estar nos hospitais
de exceléncia visando a constru¢do de uma cultura de satde sob a 6tica dos gestores e
membros dos comités de promog¢do de saude e bem-estar e verificar a aplicabilidade do
questionario da versdo brasileira do Centers for Disease Control and Prevention - CDC -
Worksite Health ScoreCard — HSC na realidade brasileira. Foi aplicado aos sujeitos de
pesquisa o questionario da versdo brasileira do CDC Worksite Health ScoreCard, com
tratamento dos dados por andlise estatistica descritiva. A partir das respostas fornecidas,
evidenciou-se que os hospitais possuem programas efetivos de satide e bem-estar, com
peculiaridades que refletem as politicas e cultura de cada um. Observaram-se lacunas na
aplicagdo do questionario resultante da existéncia de politicas publicas de prevengdo e

tratamento das Doencgas Cronicas Nao Transmissivelis.
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Palavras-chave: Cultura de satide. Saude populacional. Organizacdes e sistema de satde.

Hospitais.

ACTIONS AND HEALTH PROGRAMS IN BRAZILIAN HOSPITALS OF
EXCELLENCE: CARING FOR THE CAREGIVER

ABSTRACT

The building of a Health Culture includes the implementation of health and wellness
programs in the workplace. They consist of programs, policies, benefits and environmental
support, in order to meet health and safety needs of employees and their families. It is
essential that hospitals perform diagnoses to evaluate their actions. The study aimed to
identify actions of health promotion and well-being implemented in hospitals to build a
health culture according to the views of managers and committees related to the promotion of
health and wellness and to assess the applicability of the Brazilian version of the Centers for
Disease Control and Prevention - CDC - Worksite Health ScoreCard - HSC to the Brazilian
reality. The translated questionnaire was applied to research subjects. Data were presented
through descriptive statistical analysis. Based on the answers, it can be said that the hospitals
have effective health and wellness programs, with peculiarities that reflect their policies and
culture. There were issues regarding the applicability of the questionnaire due to the existence
of public policies for the prevention and treatment of some risk factors for chronic non-

communicable diseases.

Keywords: Health culture. Population health. Organizations and health systems. Hospitals.

ACIONES Y PROGRAMAS DE SALUD EN HOSPITALES DE EXCELENCIA
BRASILENOS: CUIDANDO DEL CUIDADOR

RESUMEN

La construccion de la Cultura de Salud comprende que la implantacion de programas de salud

y bien estar en el trabajo, entendidos como un conjunto de estrategias compuestas por

programas, politicas, beneficios y suportes ambientales, atendiendo a las necesidades de salud
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y seguridad de los funcionarios y familiares, siendo imprescindible que los hospitales realicen
diagnosticos para evaluar sus acciones. La investigacion analizé las acciones de salud y bien
estar en los hospitales de excelencia, visando la construccion de una cultura de salud sob la
optica de los gestores y miembros de los comités de promocion de salud y bien estar y
verifico la aplicabilidad del cuestionario de la version brasilefia del Centers for Disease
Control and Prevention - CDC - Worksite Health ScoreCard — HSC en la realidad brasilefia
con tratamiento de datos por el analisis estatistico descriptivo. A partir de las respuestas
fornecidas por los sujetos investigados, los hospitales poseen programas efectivos de salud y
bien estar, con pecularidades que reflejan en la politica y la cultura. Fue observado lacunas en
la aplicacién del cuestionario resultante de la existencia de politicas de prevencion y

tratamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles.

Palabras-clave: Cultura de salud. Salud populacional. Organizaciones y sistema de salud.

Hospitales.

INTRODUCAO

O Brasil vem passando por diversas transformagdes sociais € econdmicas, 0 que
resulta em mudancas nas condi¢des e caracteristicas de satde das populagdes. O maior
controle das doencas infectocontagiosas € o predominio das Doencas Crdnicas Nao
Transmissiveis - DCNTs vém contribuindo para a transicdo demografica e se expressam no
aumento da expectativa de vida e na diminuicao das taxas de mortalidade, gerando um
desafio para o planejamento e a implementacao de politicas que agreguem qualidade frente a
longevidade da populacdo (BRASIL, 2012; 2017). A expansdo das doengas cronicas no
Brasil aliada a outros fendmenos como o desemprego, desencadeia maior demanda pelos
servicos publicos de saude. Informacdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS,
2018) apresentam a diminui¢do da populagdo brasileira coberta por servigos privados em
janeiro de 2018 (22,7% da populacdo), sendo que em dezembro de 2015 esse nimero era de
24%. Aliado a esse dado, verifica-se, como exemplo, uma diminui¢do relativa dos repasses
da Unido ao estado de Sdao Paulo para financiamento de todas as a¢des do Sistema Unico de

Saude - SUS entre 2016 ¢ 2017, que apresentaram um acréscimo da ordem de 0,4% (de RS
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12.797 milhdes para R$ 12.856 milhdes), para uma inflagdo oficial do Indice Nacional de
Precos ao Consumidor Amplo - IPCA nesse periodo de 2,95% (BRASIL, 2018).

Para a Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2013) sdo considerados fatores de risco
para as DCNTs a inatividade fisica, o tabagismo, a alimentag@o nao saudavel e o uso abusivo
de alcool. Doengas cardiovasculares e pulmonar cronica, acidente vascular cerebral, diabetes
e cancer estdo associados a esses fatores, sendo possivel prevenir ou minorar as
consequéncias da maioria destas doengas controlando os fatores de risco. Com o aumento da
demanda pelos servigos publicos e a diminui¢do do seu financiamento, as empresas acabam
por assumir papel mais relevante nas agdes de promogdo a saude, aumentando sua
importancia no ambito da promoc¢do de saude, visto que nas empresas se desenvolve o
trabalho, parte significativa das suas vidas (LIMONGI-FRANCA; OLIVEIRA, 2005). Isso
requer o diagndstico dos fatores de risco e das condi¢des ambientais do trabalho, com a
implantacio de melhorias e inovagdes gerenciais, tecnologicas e estruturais
(ALBUQUERQUE; LIMONGI-FRANCA, 1998).

Programas de saude no local de trabalho devem ser construidos a partir de uma
abordagem sistematica, coordenada e abrangente. Os resultados da implementagdo dessas
acdes podem promover mudancas, por um lado, no comportamento, na saude e no moral da
forga de trabalho; por outro lado, nos custos com satde, na produtividade e na cultura das
organizagdes, conforme considera o Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
2016). Os programas devem contemplar o conceito ampliado da produgdo de saude, que
abrange responsabilizacdo, continuidade da aten¢do, constru¢do multiprofissional de projetos
terapéuticos e busca pela autonomia dos usudrios e suas familias, devendo estar presentes na
organizacdo do trabalho com os trabalhadores comprometidos com esse movimento
(FEUERWERKER; CECILIO, 2007). Foram investigados hospitais entendidos como
organizagdes em que se busca recuperar a saude dos seus clientes, com a premissa de que
seus trabalhadores devem estar saudaveis para promover saide e bem-estar aos usuarios e
receber agdes internas nesse sentido.

Os objetivos desse estudo foram: 1) analisar acdes de satde e bem-estar nos hospitais
de exceléncia visando a constru¢cdo de uma cultura de saude, sob a Otica de gestores e
membros dos comités de promocdo de satide e bem-estar; 2) verificar a aplicabilidade do
questionario da versao brasileira do Centers for Disease Control and Prevention - CDC -

Worksite Health ScoreCard — HSC na realidade brasileira.
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1 SAUDE POPULACIONAL, NO TRABALHO, DCNTS E AS POLITICAS
PUBLICAS

Satde ¢ um recurso para a vida e ndo um objetivo, podendo ser representada
operacionalmente em nivel individual ou populacional (STARFIELD, 2001). A compreensao
dos modelos cultural e de gestdo das organizagdes de assisténcia a saude ¢ fundamental na
determinagdo da efetividade dos servicos prestados. As organizagdes devem perceber o
significado da satde dos seus integrantes, usuarios ¢ da sociedade, considerando suas
caracteristicas socioculturais, econdmicas, ambientais e o respectivo perfil epidemiologico.

Para tanto, pode-se langcar mao do conceito de saude populacional (EVANS; BARER;
MARMOR, 1994). O termo surgiu com a preocupagdo de descobrir por que algumas pessoas
sdo saudaveis e outras ndo. Essa busca destaca a importancia de conhecer os determinantes de
saude (KINDIG; STODDART, 2003), que consistem em uma variedade de interagdes entre
influéncias proximais e distais na saude de individuos e de populagdes, incluindo o contexto
politico, as politicas, a distribuicdo do poder e de riqueza, os ambientes social e fisico, o
sistema de saude e seus servigos além das caracteristicas genéticas, bioldgicas e histdrico-
culturais (STARFIELD, 2001).

Associados aos fundamentos de satide populacional e vinculados ao contexto de satde
ocupacional das organizacdes, Fernandes e Ferreira (2015) apontam para o aumento no
nimero de distarbios relacionados a rotina do trabalho, afetos a Qualidade de Vida no
Trabalho — QVT. Ferreira (2015) define QVT como preceito de compliance para a promogao
do bem-estar individual e coletivo, o fortalecimento pessoal dos colaboradores e o exercicio
da cidadania organizacional nos ambientes de trabalho.

No contexto de saude ocupacional e satide populacional na prevencao e controle das
DCNTs o World Economic Forum (WEF, 2017) propde que a saude centrada no ser humano
¢ uma estratégia que pode melhorar o gerenciamento das doencas cronicas mais prevalentes
no mundo: cardiovasculares, mentais, respiratdrias, cancer, obesidade e diabetes. A
Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2014) relata que essas sdo responsaveis por 68% das
38 milhdes de mortes ocorridas em 2012 no mundo, (26 milhdes de 6bitos), impondo a
necessidade de agdes de promocao, prote¢do e recuperacdo da saude da populagdo para o
exercicio de suas atividades (CRIMMINS; HALBERG, 2009; WHO, 2014). Espera-se para
2030 um aumento de 65% no nimero de perda de vidas produtivas decorrentes das DCNTs

(WEF, 2008).
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Nos Estados Unidos da América as DCNTs vém causando ameaga a competitividade
das empresas com altos custos nos cuidados de satde, estimando-se em 2010 o gasto com as
doengas cardiovasculares em US$ 444 bilhdes (ROEMER et al., 2013). As DCNTs no Brasil
em 2011 foram responsaveis por mais de 68,3% do total de oObitos, destacando as doengas
cardiovasculares (30,4%), neoplasias (16,4%), doencas respiratorias (6%) e diabetes (5,3%).
Tais doengas mais que triplicaram entre 1930 e 2006, destacando o tabagismo, consumo
alimentar inadequado, sedentarismo e consumo excessivo de bebidas alcodlicas como fatores
de risco (BRASIL, 2012). Os dados apresentados pela Vigitel - Vigilancia de Fatores de
Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico em 2016 (BRASIL, 2017),
indicam que entre 2006 e 2016 a frequéncia de fumantes diminuiu a uma razao de 0,62% aa e
a frequéncia da pratica de atividade fisica no tempo livre aumentou em média de 1,17% aa.
Em sentido oposto, os indicadores de sobrepeso e obesidade aumentaram a uma razdo de
1,21% aa e 0,73% aa, respectivamente, acompanhando o aumento dos diagndsticos médicos
de hipertensao e diabetes.

No Brasil, o SUS, instituido pela Lei Federal 8.080/90, estabelece a assisténcia
universal e integral a saude. Em 2011 o Ministério da Satde langou o ‘Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis - DCNTs - no
Brasil, 2011-2022°, considerando estratégias e politicas setoriais de modo a fortalecer o
desenvolvimento e a implementacdo de agdes de prevencdo e controle das DCNT na
populacdo e em grupos populacionais especificos, priorizando os compromissos contidos na
Conveng¢ao-Quadro para Controle do Tabaco (2003), Estratégia Global para a Alimentacao,
Atividade Fisica e Saude (2004), Diretrizes e Recomendagdes para o Cuidado Integral de
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (2006) e a Estratégia Regional para Doengas Cronicas
da Organizacdo Pan-Americana de Saude (2007). O Plano objetiva minimizar as
consequéncias dessas doengas no pais abrangendo a populacdo em todas as fases da vida, da
gestagdo até a terceira idade, com a integracao de agdes fortalecendo e incorporando politicas
setoriais ¢ intersetoriais, a sistematizacdo de dados e informacdes das DCNTs e fatores de
risco. Na instituicdo da Politica Nacional de Promocdo da Saude em 2006, foram priorizadas
acoes voltadas a alimentacdo saudavel, atividade fisica, prevengdo ao uso do tabaco e alcool,
expansdao da atencdo basica, ampliacdo da distribuigdo gratuita de medicamentos para
hipertensao e diabetes e ampliagdo de exames preventivos para os canceres da mama e do
colo do utero. De modo sistematico, o Plano aborda as quatro principais doengas (doengas do
aparelho circulatorio, céancer, respiratorias cronicas e diabetes) e os fatores de risco

(tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e
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obesidade) (BRASIL, 2011). Anteriormente em 2001, a Lei Federal 10.216 instituiu a
Politica Nacional da Saude Mental, compreendendo estratégias e diretrizes para organizar as
acoes de assisténcia as pessoas com necessidade de tratamento e cuidados especificos em
saude mental. Abrange principalmente a atencdo a pessoas com necessidades relacionadas a
transtornos mentais como depressdo, ansiedade, esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar,
transtorno obsessivo-compulsivo, sindrome do panico, sindrome de burnout e gastrite
nervosa, além de pessoas com quadros de uso nocivo e dependéncia de substidncias como

alcool, cocaina, crack e outras substancias psicoativas (BRASIL, 2011).

2 CULTURA DE SAUDE, ORGANIZACOES E PESSOAS

Para Baicker, Cutler e Song (2010) e Goetzel et al. (2016) iniciativas de reducdo de
riscos a satde em locais de trabalho resultam para os trabalhadores no aumento de bem-estar
¢ autoestima, satisfacdo com o trabalho, melhoria do estado de saude ¢ redugdo do estresse,
enquanto que para a empresa gera aumento da produtividade, reducdo do absenteismo,
presenteismo e rotatividade, melhoria da imagem, maior comprometimento dos funcionarios
com a organizagdo e consequente reducdo com gastos em saude.

Todas essas preocupagdes levaram a proposicdo de novos conceitos definidos como
‘Cultura de Saude’, procurando trazer as organizagdes a necessidade de prover saide e bem-
estar a forca de trabalho. Crimmins e Halberg (2009) denominaram ‘Cultura de Saude’ a
crenca que enfatiza a importancia da saude do trabalhador por meio de suporte de
gerenciamento e fornecimento de programas nas empresas que podem promover mudangas
de comportamentos, gerar redugdo dos fatores de risco a satide e a promocao de saude da
populacdo. Para o Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2016) programas de
saude e bem-estar no local de trabalho se referem a um conjunto coordenado e abrangente de
estratégias que incluem politicas, programas, beneficios, suportes ambientais e orientagdes
para a comunidade envolvida, de forma a atender as necessidades de satde e seguranga de
todos os funcionarios e familiares.

A American Hospital Association (AHA, 2011) afirma que os programas de saude e
bem-estar que fazem parte dessa cultura podem ser definidos como uma combinagao de
ferramentas de identificagdo de risco, programas educacionais ¢ mudancas no ambiente de
trabalho, devendo estar integrados aos objetivos estratégicos da organizagdo. Fabius et al.

(2013) reiteram a necessidade da participacdo de seus atores, principalmente as liderancas
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compromissadas financeiramente, garantindo sua sustentabilidade e a efetividade no sucesso
da sua implementacao, privilegiando seguranga e saude.

Limongi-Franc¢a e Rodrigues (2009) consideraram que as organizagdes devem refletir
de maneira coerente as praticas relacionadas a saude e a doenca, com os diferentes atores e
processos, proporcionando suporte as acdes de promocdo de saude e bem-estar a forca de

trabalho e familiares como valor proprio da cultura da organizagao.

3 HOSPITAIS E A CULTURA DE SAUDE

Um dos desafios do processo gerencial dos hospitais € conseguir coordenar
adequadamente o conjunto diversificado, especializado e fragmentado de atos cuidadores
individuais nele realizados, para um cuidado integral (MERHY; CECILIO, 2003). A
prestacdo de servigos de saude no Brasil ainda ¢ fortemente centrada em médicos e hospitais,
evidenciando a importancia da institui¢do hospital como locus referido e privilegiado para os
cuidados de satde (FARIA et al., 2010; PAIM et al., 2011). Espera-se, portanto, que o
cuidado a seus colaboradores deve estar coadunado a finalidade dos hospitais.

A Health Research & Educational Trust — HRET, em parceria com a Robert Wood
Foundation vém trabalhando para a constru¢do de uma cultura de saide em hospitais
estadunidenses. Estudos realizados em dez hospitais caracterizaram a cultura de saide como
aquela em que ficar e permanecer saudavel ¢ um valor social fundamental e orientador em
que todas as pessoas, independentemente de sua condigdo étnica, geografica ou
socioecondmica, podem viver vidas mais longas e saudaveis (HRET, 2014). Lang, Cluff e
Payne (2017) avaliaram a implementagdo de agdes de promogao de satde e bem-estar por
empregadores estadunidenses, concluindo que agdes continuas podem melhorar
significativamente a condicdo de saude da populagdo atendida, o que foi corroborado por
estudos conduzidos por Safeer et al. (2018) nas diferentes unidades do John Hopkins
Medicine. A aplicacdo do CDC (2014a) em momentos distintos indicaram melhora na saude
dos colaboradores e no ambiente de trabalho com agdes concretas e a consequente construgao

de uma ‘Cultura de Saude’.
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4 A VERSAO BRASILEIRA DO CDC WORKSITE HEALTH SCORECARD - HSC

O Questionario da Versao Brasileira do CDC Worksite Health ScoreCard - HSC
(Brasil, 2016) foi baseado no questionario CDC (2014a) concebido nos Estados Unidos da
América, a partir da constatacdo do crescimento dos gastos em saude e da necessidade da
implementagdo de programas de promocio de saude. E um instrumento elaborado para
avaliar e acompanhar o grau de implementacdo de agdes de promocdo da satde,
particularmente as DCNTs e os fatores de risco. O questiondrio estd baseado em evidéncias e
impactos de programas de reducdo de risco individual ligados a suporte ambiental para
comportamentos saudaveis coordenados e integrados a outras atividades de bem-estar. O
Laboratorio de Inovagdes Assistenciais em Promoc¢do da Saude ¢ Prevengdo de Riscos e
Doengas na Saude Suplementar da ANS reconheceu no CDC Worksite Health ScoreCard -
HSC propriedades adequadas, permitindo sua utilizagdo no Brasil (SOAREZ et al., 2016). A
tradu¢ao e a adaptacdo cultural do questiondrio foram realizadas por pesquisadores dos
departamentos de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo — FMUSP- e da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo —
UNIFESP.

O sistema de pontuagdo do Health ScoreCard reflete o nivel de efeitos em acdes de
promocao de saude comprovadas. Atribui-se um valor de 1 a 3 pontos (Quadro 1), para cada
item do questionadrio, refletindo o nivel de impacto que a estratégia tem sobre os resultados ou
comportamentos de saide desejados, com o peso da evidéncia cientifica dando suporte a esse
impacto. Por exemplo, matérias de conscientizagdo como folhetos (1 ponto) t€ém resultados
menos significativos na satide do funcionario do que programas de autogerenciamento ou
aconselhamento sobre estilo de vida (3 pontos). Perguntas ndo respondidas foram
consideradas como ‘ndo’, independente da estratégia ser ou ndo aplicavel ao local de
trabalho. O valor atribuido foi ‘0’ para as questdes ndo respondidas e para as questdes

respondidas com ‘ndao’ (BRASIL, 2016).
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Quadro 1 - Atribuicao de peso por evidéncia e impacto

~ VALOR
EVIDENCIA (1-4) IMPACTO (1-3) = | AJUSTADO PESOS
1 ponto - Fraco: quando a
relacio de evidéncias da 1 Ponto - Pequeno
pesquisa ¢ fragmentada, ndo (0 a 1 ponto Total Pontos =
havendo estudos percentual de 20u3 1-Bom
experimentais. melhoria em um Valor = 1
2 pontos - Sugestivo: quando ano)
dois ou mais estudos apontam
relacdo de causa e efeito, ndo 2 Pontos - Total Pontos = 2 - Muito
havendo estudos de grupo Suficiente (1 a 2 4o0us bom
controle randomizados. pontos percentuais Valor =2
3 pontos - Suficiente: quando de melhoria em um
apresentam dois ou mais ano) ]
estudos semi-experimentais, Total Pontos = 3 - Otimo
ndo havendo estudos de grupo 3 Pontos - Grande 6ou7
controle randomizados. (2 ou mais pontos Valor =3
4 pontos - Forte: quando a percentuais de
relagdo de causa e efeito esta melhoria em um
fundamentada em pelo menos ano)
um estudo com grupo controle
randomizado.

Fonte: adaptado de Brasil (2016).

A versao brasileira do CDC apresenta doze dominios, com 100 questdes e 0 maximo

possivel de 209 pontos, conforme a Tabela 1 (BRASIL, 2016).

Tabela 1 - Dominios, numero de questdes e pontuacio maxima por dominio do

questionario
. Numero de Pontuagdes maximas em
Dominio ~ ~
questdes cada secdo
Suporte Organizacional 18 33
Controle do Tabagismo 10 19
Nutrigdo 13 21
Atividade Fisica 9 24
Controle de Peso 5 12
Gerenciamento de Estresse 6 14
Depressao 7 18
Pressdo Alta 7 17
Colesterol Alto 6 15
Diabetes 6 15
Sinais e sintomas de Acidente Vascular Cerebral - 4 4
AVC e Ataque Cardiaco — AC
Resposta a emergéncia em caso de Acidente Vascular 9 17
Cerebral -AVC e Ataque Cardiaco — AC
Total 100 209

Fonte: Versao Brasileira do CDC Worksite Health ScoreCard, 2016.
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5 METODO

O Brasil conta com aproximadamente 6.000 hospitais, tendo sido selecionados para
esse estudo os seis definidos como ‘Filantrépicos de Exceléncia’ pelo Programa de
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude - PROADI/SUS até 2016 (Lei
12.101/2009)*, considerando um universo de aproximadamente 200 estabelecimentos
hospitalares passiveis de participacdo no Programa. Para obtencdo dessa classificagdo e o
direito a isencdo da contribuicdo previdenciaria patronal e tributaria (BRASIL, 2009; 2014),
foi exigido dos hospitais o cumprimento de critérios técnicos gerais, além da adogdo de
praticas de qualidade reconhecidas em campos da gestdo hospitalar (FREIRE et al., 2012),
sendo requerido como contrapartida o fortalecimento do SUS pelo compartilhamento da
qualificacdo técnica com outros hospitais e o aperfeicoamento do sistema publico de saude.
Assumiu-se, portanto, que os hospitais de exceléncia tém responsabilidade institucional na
disseminac¢do de informagdes e experi€éncias em agdes diversas, também voltadas a promogao
de bem-estar para seus funciondrios (BRASIL, 2012).

Por se tratar de uma pesquisa com seres humanos, de acordo com a Resolugao 466 da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP publicada no Diario Oficial da Unido de
13 jun. 2013, o projeto foi submetido em 23. nov. 2016 a Plataforma Brasil, base nacional de
registros de pesquisa envolvendo seres humanos para todos os Comités de Etica em Pesquisa
— CEP, sob nimero CAAE:62313716.4.0000.0070, e aprovado em 27.12.2016. Trés hospitais
aceitaram participar da pesquisa.

Adotou-se o questionario da versdo brasileira do CDC Worksite Health ScoreCard
(BRASIL, 2016). Os dados foram coletados entre janeiro e julho de 2017, considerados
sujeitos de pesquisa os responsaveis pela concepcao e viabilizagdo das agdes (gestores de
recursos humanos, gestores de beneficios, gestores de planos de satde, gestores de promogao
de satide e bem-estar) ou sua implementagdao (membros do comité de promocao de saude e
bem-estar no local de trabalho), conforme previsto no instrumento. Os questionarios foram
aplicados nas institui¢des, contando com a privacidade necessaria e adequada e garantido o
sigilo e preenchido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por todos os
respondentes. Em continuidade, foi realizada andlise estatistica descritiva dos dados
pontuados. As caracteristicas gerais dos 29 participantes, dos hospitais A, B ¢ C, foram

descritas por meio de distribui¢do de frequéncia simples.

4Em 2016, em ordem alfabética, os hospitais de exceléncia eram: Alemdo Oswaldo Cruz (SP), do Coragido (SP),
Israelita Albert Einstein (SP), Moinhos de Vento (RS) Samaritano (SP) e Sirio Libanés (SP) (Brasil, 2014).
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Para comparar as médias dos escores nos trés hospitais, segundo o dominio de
interesse, utilizou-se o teste de Kruskal Wallis ¢ Dunn, teste de comparacdes multiplas
processados em software Stata 13.0, adotando-se como critério de significancia estatistica p
<0,05. Utilizou-se o teste ‘t de student’, para verificar a diferenca estatistica significativa (p
<0,05) entre as médias das pontuagdes dos gestores e membros dos comités de cada hospital
para cada dominio respondido, a variancia dos resultados e¢ o desvio padrdo no que se refere
aos doze dominios.

Para verificar se houve correlacdo entre as respostas dos gestores ¢ membros do
comité para cada hospital, considerando-se o tempo de casa e a pontuagdo total obtida,
utilizou-se o calculo de correlagdo de Pearson ‘p’, utilizando-se do aplicativo Excel 2016.
Analisou-se a frequéncia das respostas ‘sim’ do questiondario, conforme o peso das questdes e

o seu dominio.

6 RESULTADOS

6.1 CONSIDERACOES SOBRE O QUESTIONARIO CDC (BRASIL, 2016)

Os doze dominios apresentados pelo CDC (BRASIL, 2016) propdem trés categorias
distintas: A) Condigdes para implementacdo das acdes de promogdo de satude, representado
pelo dominio ‘Suporte organizacional’; B) Fatores de risco para as DCNTs, representados
pelos dominios ‘Atividade fisica’, ‘Nutricdo’, ‘Controle do tabagismo’ e ‘Controle do peso’,
e por fim, C) Doengas Cronicas Nao Transmissiveis, representados pelos dominios
‘Depressao’, ‘Pressdo alta’, ‘Sinais e sintomas de AVC ou AC’, ‘Resposta a emergéncia em
caso de AVC ou AC’, ‘Colesterol alto’, ‘Diabetes’ e ‘Gerenciamento de estresse’.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas dos doze dominios do CDC (BRASIL, 2016),

considerando os pesos das questdes, o nimero de questdes de cada dominio.
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Tabela 2 - Categorias dos Dominios do CDC (Brasil, 2016)

Porn t.uag:ao Ranking Nume~r0 de Pesol Peso2 Peso3
maxima questoes
A Suporte 33 | 18 5 1 2
organizacional
B Atividade fisica 24 2 9 1 1 7
Nutri¢do 21 3 13* 6 3 3
Controle do 19 4 10 4 3 3
tabagismo
Controle do peso 12 11 5 1 1
Total dominios de
fatores de risco 76 37 12 8(16) 16 (43)
C  Depressio 18 5 7 3 4
Pressao alta 17 6 7 1 2 4
Resposta a
emergéncia em
caso de AVC ou 17 6 ? 3 4 2
AC
Colesterol alto 15 8 6 1 1 4
Diabetes 15 8 6 1 1 4
Gerenciamento do 14 10 6 ) 4
estresse
Sinais e sintomas
de AVC ou AC 4 12 4 4
Total dominios
DCNTs 100 45 12 11(22) 22(66)
Total depontos ) 100 29 60 120
possivel

*- Uma pergunta do dominio Nutri¢do nao possui pontuagao.

Fonte: elaborada pelas autoras.

O dominio ‘Suporte organizacional’ apresenta, isoladamente, o maior numero de
perguntas (18) e a mais alta pontuagao possivel do questionario (33), com a maior parte das
perguntas com peso 2. Os dominios que tratam dos fatores de risco somam um total de 76 dos
209 possiveis, com 17 perguntas de peso 1, 8 de peso 2 e 16 de peso 3, num total de 55
questdes, indicando que o questionario privilegia acdes consistentes ¢ de maior impacto,
traduzidas nas perguntas de peso 3 ¢ em menor efetividade as de peso 2. O questionario
propde quatro dominios, ou classes de fatores de risco, que isoladamente apresentam uma
pontuacao expressiva. Entende-se que o dominio ‘Atividade fisica’, que propde a segunda
maior pontuacdo (24 pontos), enquanto agente de prevengdo as DCNTs ¢ de facil
implementagdo pelas organizagdes indicando que agdes referentes a esse dominio devem ser
realizadas de modo mais célere, e assim sucessivamente. Os dominios que versam sobre as

DCNTs apresentam 45 questdes num total de 100 pontos possiveis. Isso aponta para a
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valorizacdo de agdes de maior impacto e evidéncia, representadas pelas questdes de peso 3
(22 perguntas que somam 66 pontos possiveis), o dobro das questdes de peso 2 (11 perguntas
que perfazem 22 pontos possiveis), e 12 questdes de peso 1. Excetuado o dominio ‘Sinais e
sintomas de AVC ou AC’, as pontuacdes méaximas apresentadas pelos demais seis dominios,
variam entre 14 e 18 pontos possiveis, com a maior parte das questdes de peso 3, indicando o
questionario considera que as acdes de combate as DCNTs sdao efetivas. O questiondrio
apresenta dois dominios referentes a transtornos mentais (‘Depressdao’ e ‘Gerenciamento de
estresse’) e Acidentes Vascular Cerebral e Ataque Cardiaco (‘Sinais e sintomas de AVC ou
AC’ e ‘Resposta a emergéncia de AVC e AC’). O dominio ‘Sinais e sintomas’ ¢ composto
apenas de questoes de peso 1, referentes a publicizacdo dessa enfermidade.

Esses numeros apontam que o CDC (BRASIL, 2016) considera mais fortemente em
seu conteudo questdes que indicam agdes de maior impacto e evidéncia, visto o predominio
de perguntas de peso 3. Considera-se ainda que a estrutura do questionario possibilita sua
aplicagdo em momentos diversos, de modo que seja possivel analisar a performance das
institui¢des pesquisadas em sua totalidade ou segundo o dominio analisado referente as agdes

de prevengao ou profilaxia das DCNTs.

6.2 DESCRICAO DOS RESPONDENTES

Os trés hospitais dos quais se obteve resposta possuem estruturas proprias e
independentes para a realizacdo de agdes de satide e bem-estar. Os gestores desses trés
hospitais sdo apresentados como ‘Coordenadores’, ‘Gerentes’, ‘Supervisores’ e
‘Superintendentes’, nomenclaturas proprias das funcdes de dire¢ao. Os membros dos comités
sdo apresentados por suas formacdes em saude ou voltadas as funcdes afetas a saude
ocupacional e seguranca do trabalho. Essa diversidade de denominagdes pode indicar que ndo
ha estabelecido um padrao especifico de nomenclatura, sugerindo que agdes dessa natureza
ainda sdo incipientes, sendo adaptadas pelos diferentes hospitais para suas realidades ou
inspiragdes de momento. Os hospitais pesquisados nunca haviam implementado o CDC
(Brasil, 2016) como instrumento de avaliagdo e acompanhamento de seus programas de
saude e bem-estar. Participaram da pesquisa vinte e nove respondentes, que correspondem a
totalidade dos profissionais ligados aos programas de saude e bem-estar nos hospitais. Estao

distribuidos conforme apresentado na Tabela 3.
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Tabela 3 - Respondentes por categoria e hospital

Hospital Total o
Funcdo Hospital n° participantes
Hospital A - Gestor 0 4
Hospital A - Comité 6
Hospital B - Gestor 3
Hospital B - Comité 10 7
Hospital C - Gestor 3
Hospital C - Comité ? 6
Total 29 29

Fonte: Toffoli (2018, p.78).

A Tabela 4 apresenta os valores de ‘p’, do teste t de student nos doze dominios dos

cada hospital.

o teste t de student

6.3 RESULTADOS DA APLICACAO DO QUESTIONARIO NOS HOSPITAIS

hospitais A, B e C, considerando a significancia das respostas obtidas pelos dois grupos de

Tabela 4 - Valores de significincia observados nos doze dominios de cada hospital, com

Hospital A Hospital B Hospital C
Dominios P(T<=1) bi-caudal L\ 00" P(T<=t) bi-caudal
Suporte organizacional 0,938594506 0,943542512 0,084999731
Controle do tabagismo 0,435753152 0,783271176 0,697286964
Nutrigdo 0,114490592 0,10355171 0,679986946
Atividade fisica 0,839377034 0,488855584 0,770885534
Controle do peso 0,558566126 0,478870828 0,882060612
Gerenciamento do estresse 0,421730442 0,654159083 0,301570127
Depressio 0,430801366 0,760471732 0,430968672
Pressdo alta 0,628588761 0,819160559 0,114316301
Colesterol alto 0,686666086 0,798739817 0,171979556
Diabetes 0,926305207 0,975283305 0,099741942
ilgals ¢ sintomas de AVC ou ) 406160533 0,460654731 0,466059335
?:s?gztza{,ecmjigz‘ém M 0,336942152 0,672604138 0,427223881
Variancia 0,248753562 0,245190999 0,280670738
Desvio Padrio 0,061878334 0,060118626 0,078776063

Fonte: Toffoli (2018, p. 79).
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O teste t de student, (‘p’ abaixo de 0,05) demonstrou que nao foram encontradas
diferencas estatisticas significativas entre as respostas dos gestores € dos membros do comité,
considerando o conjunto dos doze dominios para cada hospital. O hospital B apresentou a
menor variagdo entre as respostas dos dois grupos, seguido do hospital A e C.

A Tabela 5 apresenta o total da pontuacao obtida pelos hospitais em cada dominio,
bem como o desvio padrdo e a significancia estatistica dos resultados obtidos por dominio

entre os trés hospitais. Nao ocorreram distingdes entre os grupos respondentes.

Tabela 5 - Resultados obtidos por cada hospital, considerando as pontuacoes e
respectivos percentuais referentes a cada dominio, segundo a pontuacio maxima do

CDC (Brasil, 2016)

Média (= DP) - Média (+ DP) Média (£ DP)

Dominio % do total T Omtos Todos Hospital A Hospital B Hospital C P
POSSIVES 'N—29 ¢ mn=10 % n=10 % n=9
Efg;rfifacional 68,12% 33 5527288) 75,45 (21’290) 66,06 541”381) 61,27 fg”gl) 0,173
g‘;gtgri‘;ﬁfo 60,05% 19 (141:;;) 52,63 (lf,’go) 66,32 (142,’962) 61,37 (151:870) 0,368
Nutrigio 3181% 21 (63’,6685) 25,71 (51",‘89) 41,90 ?fm) 27,48 52’?72) 0,21
Atividade fisica 72,25% 24 (15763;‘) 83,75 550,’310) 60,00 (1;’3“2) 73,13 (147:063) 0,018°
ge"s‘:“’le do 50,08% 12 ?fols) 65,83 (75’?21) 82,50 (92’?86) 66,67 ?4(’)03) 0,605
Sjii?f;:‘;ﬁemo 48.00% 14 (63’?127) 50,00 (72’?49) 48,57 (6;507) 4521 (63’?0 o 082
Depressio 3333% 18 (64?706) 22,22 fle) 37,22 (65’?92) 15,39 ?i?w) 0,077
Pressioalta  53,53% 17 (9;‘,1506) 48,24 ?4?66) 71,18 (15,’210) 39,82 (63’?92) 0,039"
Colesterol alto 46,67% 15 (74?807) 41,33 (6;518) 65,33 (95’?75) 31,80 ?3’?19) 0,083
Diabetes 5033% 15 (75’?256) 48,00 (7;598) 60,67 (96,119) 4147 (6;557) 0,395
Sinais e
:I\I;(():rzis /(xig 38,75% 4 (11’?557) 32,50 (11’?41) 55,00 ?1’?81) 27,75 (lf,136) 0,289
Resposta a
E:;f)rﬁi“;i{}ém 75.82% 17 giff) 72,35 (15,,532) 76,47 (143:005) 79,06 (153:145) 0,817
ou AC
Total de pontos possiveis 209 118,7 126,6 104,67

Fonte: Toffoli (2018, p. 81).

A Figura 1 apresenta a pontuacdo proporcional dos trés hospitais frente ao total de

pontos em cada um dos doze dominios.
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Figura 1 - Pontuacao percentual obtida em cada hospital, por dominio e total de acordo

com CDC (Brasil, 2016)
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Fonte: Toffoli (2018, p. 80).

A Figura 1 e a Tabela 5 indicam que o hospital B obteve a maior pontuacao entre os
hospitais (126,6 pontos — 60,57% do total possivel), e a maior pontuagdo em sete dos doze
dominios do questionario: ‘Controle de tabaco’, ‘Nutri¢ao’, ‘Controle de peso’, ‘Pressao
alta’, ‘Controle de colesterol’, ‘Diabetes’ e ‘Sinais e sintomas de Acidente Vascular Cerebral
— AVC ou Ataque Cardiaco — AC’. O hospital A obteve 118,7 pontos (56,79%), com maior
pontuagdo nos dominios: ‘Suporte organizacional’, ‘Atividade fisica’ e ‘Pressdao alta’. O
hospital C apresentou 104,67 pontos, 50,08%, com melhor pontuacdo no dominio ‘Resposta a
emergéncia em caso de AVC ou AC’. As menores pontuacdes alcangadas pelos hospitais por
dominio referiram-se ‘Nutri¢do’, ‘Depressdo’,” Sinais e sintomas de AVC ou AC’ ¢’
Colesterol alto’, nessa ordem. Isso indica que os respondentes do hospital B fizeram uma
avaliacdo geral mais positiva, seguida pelos respondentes do A, e por ultimo pelos
respondentes do C.

A Tabela 5 demonstra diferenca estatistica significativa entre os hospitais A ¢ B no
dominio ‘Atividade fisica’ e entre os hospitais B ¢ C no dominio ‘Pressdo alta’. Isso indica
que o hospital A possui programa mais efetivo para atividade fisica frente aos outros
hospitais. Embora existam diferencas estatisticas significativas nas respostas apresentadas
nesses dois dominios, considera-se que os programas reportados no questionario estao

relacionados entre si, e, portanto, a leitura deve ser a inversa, ou seja, em dez dominios nao
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ocorreu diferenga estatistica entre os hospitais, significando que as agdes avaliadas pelos

respondentes se apresentam semelhantes, exceto para os dois dominios referidos.

6. 4 RESPOSTAS APRESENTADAS SEGUNDO OS DOMINIOS, SEUS IMPACTOS E
EVIDENCIAS

A partir das considera¢des dos dois grupos respondentes, analisou-se a performance
dos hospitais pela frequéncia das respostas ‘sim’ as questdes de peso 3, 2 e 1 (CDC, 2014b).
Os estudos apresentados por Safeer et al. (2018) e Lang et al. (2017) demonstraram a
ocorréncia de alteragcdes nas acdes de saude e bem-estar a partir da aplicagdo do questionario
em dois momentos distintos nas empresas. Respostas ‘ndo’ indicam a auséncia de agdes.
Respostas muito dispares fornecidas pelos respondentes a uma mesma questdo indicam

entendimentos distintos sobre as a¢des de promog¢ao de Cultura de Saude da organizagio.

Tabela 6 - Percentual da frequéncia de respostas ‘sim’ dos gestores e membros dos

comités dos hospitais A, B e C, segundo o peso das questdes

Pesos n° ) Hospital A Hospital B Hospital C

questdes | Gestor Comité Geral |Gestor Comité Geral |Gestor Comité Geral
1 (Bom) 30 47,54% 49,12% 47,20% |52,73% 62,71% 59,48% |44,49% 42,95% 42,47%
EZ)O(II;/I)uito 30 47,36% 53,83% 49,13% |52,73% 59,15% 57,93% [48,99% 39,47% 42,94%
3 (Otimo) 40 49,70% 54,92% 51,84% |52,31% 68,41% 59,04% |50,65% 41,88% 43,62%

Fonte: Toffoli (2018, p.86).

A Tabela 6 aponta que das 100 questdes do questiondrio, 40 possuem peso 3 e 30
possuem pesos 2 ¢ 1, indicando que o questionario privilegia acdes de maior impacto e
evidéncia, possibilitando constatar a evolugdo de agdes em momentos distintos € em
dominios especificos. Refletindo a pontuagdo absoluta do instrumento, o hospital B, seguido
do A que apresentaram maior frequéncia de respostas ‘sim’, atribuidas principalmente pelos
membros do comité, e o hospital C, com uma frequéncia maior pelos gestores. Para cada
hospital, verificou-se que gestores e membros do comité apresentaram frequéncia similar de
respostas. Isso indica que os respondentes entendem que os hospitais possuem agdes
consolidadas e efetivas (peso 3), mas também apontam para a possibilidade de seu
aprimoramento.

A Tabela 7 apresenta a frequéncia de respostas ‘sim’ nos doze dominios para as

questdes de pesos 1, 2 e 3, nos hospitais A, B e C.
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Tabela 7 - Percentual da frequéncia das respostas dos respondentes dos hospitais A, B e

C, segundo o peso das respostas nos doze dominios propostos pelo CDC (Brasil, 2016)

Hospital A Hospital B Hospital C
Suporte Organizacional
Peso  n° questdes Gestor Comité % geral Gestor Comité Geral Gestor Comité Geral
1 5 75,0%  66,7%  70,0% 80,0%  60,0%  66,0% 86,7%  76,7%  80,0%
2 11 75,0%  75,7%  75,4% 60,6%  68,8%  66,4% 788%  53,0%  61,6%
3 2 75,0%  83,3%  80,0% 50,0%  71,4%  65,0% 66,7%  41,7%  61,1%
Controle do tabagismo
Peso  n° questdes Gestor Comité Geral Gestor Comité Geral Gestor Comité Geral
1 4 62,5%  45,8%  55,0% 75,0%  67,9%  67,5% 83,3%  66,7%  65,0%
2 3 50,0%  44,4%  46,7% 66,7%  71,4%  70,0% 66,7%  88,9%  73,3%
3 3 333%  61,1%  50,0% 22,2%  66,7%  53,3% 33,3% 222% 233%
Nutrigdo
Peso  n° questdes Gestor Comité Geral Gestor Comit€é Geral Gestor Comité Geral
1 6 33,3%  44,4%  23,3% 33,3%  57,1%  50,0% 33,3% 25,0% 27.8%
2 3 33,3%  61,1%  50,0% 66,7%  52,4%  56,7% 55,6%  444%  482%
3 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 38,1%  26,7% 11,1% 16,7%  14,8%
Atividade fisica
Peso n° questdes Gestor Comit€ Geral Gestor Comit€é Geral Gestor Comité Geral
1 1 75,0%  100,0% 90,0% 66,7%  71,4%  70,0% 33,3%  55,6%  55,6%
2 1 75,0%  100,0% 80,0% 66,7%  71,4%  70,0% 66,7%  66,7%  66,7%
3 7 82,1%  83,3% 82,3% 47,6% 63,3%  58,6% T1,4%  74,6%  74,6%
Controle de peso
Peso n° questdes Gestor Comit€ Geral Gestor Comit€ Geral Gestor Comité Geral
1 1 50,0%  66,7%  60,0% 66,7%  57,1%  60,0% 0,0% 33,3% 22,2%
2 1 75,0%  83,3%  80,0% 100,0% 85,7%  90,0% 66,7% 50,0%  55,6%
3 3 50,0%  72,2%  63,3% 55,6%  80,9%  73,3% 77,8% 72,2%  74,1%
Gerenciamento de estresse
Peso n° questdes Gestor Comité Geral Gestor Comité Geral Gestor Comité Geral
1 2 50,0%  75,0%  65,0% 83,3%  64,3%  70,0% 100,0% 100,0% (}/?0’0
3 4 43,8%  50,0% 47,5% 33,3%  46,4%  42,5% 50,0% 29.2%  36,1%
Depressdo
Peso n° questdes Gestor Comité Geral Gestor  Comité Geral  Gestor Comité Geral
2 3 25,0%  27,8%  26,7% 0,0% 23,8%  23,8% 22,2% 0,0% 7,4%
3 4 43,8%  62,5%  55,0% 50,0%  46,4%  47,5% 16,7% 20,8% 19,4%
Pressdo alta
Peso n° questdes Gestor Comité Geral Gestor Comité Geral  Gestor Comité Geral
1 1 25,0%  33,3%  30,0% 33,3%  71,4%  60,0% 33,3% 33,3% 33,3%
2 2 25,0%  25,0%  25,0% 33,3%  42,9%  40,0% 0,0% 0,0% 0,0%
3 4 50,0%  62,5% 57,5% 83,3%  82,1%  82,5% 75,0% 37,5%  50,0%
Colesterol Alto
Peso n° questdes Gestor Comité Geral Gestor  Comité Geral  Gestor Comité Geral
1 1 25,0%  33,3%  30,0% 33,3%  71,4%  60,0% 0,0% 0,0% 0,0%
2 1 0,0% 16,7%  10,0% 33,3%  42,9%  40,0% 33,3% 16,7%  22,2%
3 4 25,0%  50,0%  40,0% 66,7%  71,4%  70,0% 50,0% 29.2%  36,1%
Diabetes
Peso n° questdes Gestor Comité€ Geral Gestor Comit€é Geral Gestor Comité Geral
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1
2
3

1 25,0%  16,7%  20,0% 333%  57,1%  50,0% 0,0% 16,7%  11,1%

Peso
1

Peso
1
2

1 0,0% 33,3%  20,0% 33,3%  429%  40,0% 33,3% 16,7%  22.2%

4 56,3%  54,2%  55,0% 66,7%  643%  65,0% 750% 333% 47.2%
Sinais e sintomas de acidente vascular cerebral e ataque cardiaco

n° questdes Gestor Comité Geral Gestor Comit€é Geral Gestor Comité Geral

4 43,8%  25,0% 32,5% 41,7% 64,3 57,5% 41,7%  20,8%  27,8%
Resposta a Emergéncia em Caso de Acidente Vascular Cerebral e Ataque Cardiaco

n° questdes Gestor Comité Geral Gestor Comit€ Geral Gestor Comité Geral

3 58,3%  33,3% 43,3% 33,3%  47,6% 43,3% 778% 444%  55,6%

4 87,5%  70,8%  77,0% 66,7%  89,3%  82,5% 66,7%  58,3%  61,1%

2 87,5%  75,0%  80,0% 100,0% 78,7%  85,0% 100,0% 83,3%  88,9%

3

Fonte: Toffoli (2018, p. 87).

Em continuidade sdo apresentadas as respostas considerando o peso das perguntas

(Tabela 7), a pontuacao geral (Tabela 5) e as respostas entre respondentes, em cada um dos

doze dominios. Essa leitura, além de classificar as a¢des mais efetivas identificadas nos

dominios, também permite constatar as respostas dos grupos, segundo o entendimento das

acoes e sua efetividade, o que pode determinar como os respondentes avaliam as agdes dos

hospitais.

Suporte Organizacional - As questdes enfatizam politicas e agdes internas da
organizacao para a construcao de ‘Cultura de Saude’. Os trés hospitais possuem lider
de promog¢do de saide que conduz agdes dentro da estrutura existente. Observou-se
que o hospital A apresentou a maior frequéncia para as questdes de peso 3, seguido do
B e do C. As questdes de peso 2 também apresentaram resultados semelhantes as de
peso 3. O hospital A apresentou maior frequéncia ‘sim’, seguido dos B e C, nessa
ordem. Isso denota que as politicas do hospital A apresentam-se claras para os dois
grupos de respondentes, mais que nos outros dois hospitais, ¢ que o fluxo de
informacdes e respostas advindas dessa organizagdo apresentam-se mais efetivas.
Controle de Tabagismo - Os trés hospitais pesquisados apresentaram resultados
semelhantes nesse dominio. A existéncia de politica publica que coibe fortemente o
consumo de tabaco pode substituir politicas internas, além da existéncia da
distribuicdo de medicagdo gratuita. Os trés hospitais ndo ofereceram incentivos aos
fumantes e potenciais ex-fumantes para o término desse habito. Em sua maioria, ndo
ocorreu 0 encaminhamento aos programas publicos de combate ao tabagismo, o que
pode representar desconhecimento ou desinteresse dos respondentes ou dos hospitais
quanto a esta politica publica

Nutricdo - Alimentacdo adequada constitui elemento importante na promocao de

satde e na prevencdo e controle dos fatores de risco das DCNTs. Os trés hospitais
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apresentaram baixa pontuacdo na meédia referente a Nutricao - 31,81% (6,68 pontos)

dos 21 possiveis (Tabela 5). O desempenho dos trés hospitais foi semelhante nesse
dominio. As maiores frequéncias de respostas ‘sim’ foram apresentadas pelo hospital

B nas questdes de pesos 1, 2 e 3. Os gestores ¢ membros do comité do A e os gestores

do B ndo responderam ‘sim’ para as questdoes de peso 3. No C houve 11,11% das
respostas ‘sim’ para gestores e 16,67% para membros do comité. Isso aponta para a 136
auséncia de politicas estruturadas e efetivas relativas a Nutricdo nos trés hospitais.

Agoes de nutricdo estdo associadas a outros fatores na prevengdo de DCNTs, que
também compdem outros dominios do questionario, e as respostas apresentadas nos

trés hospitais para esses outros dominios foram substancialmente mais positivas.

e Atividade fisica - Nos trés hospitais, a pratica de exercicio fisico ¢ estimulada. Das 9
questdes desse dominio, 7 tém peso 3 (21 pontos), indicando a importancia de agdes
que estimulem a pratica de atividade fisica. As trés instituicdes promovem agdes de
incentivo a pratica das atividades fisicas, o que pode ser constatado na frequéncia de
respostas ‘sim’ as questdes de peso 3.

e Controle de Peso - Os trés hospitais apresentaram média de 70,08% em agdes
positivas para o Controle de peso, com destaque para o B, que obteve uma pontuacao
de 9,30 de 12 pontos possiveis. As questdes de peso 3 somam um total de 9 pontos, o
que indica a importancia dessas acdes. Os trés hospitais possuem politicas
estruturadas, apresentando-se mais efetivas no hospital C, seguido do B e A. A¢des de
controle de peso estdo preferencialmente associadas as de nutricdo, observando-se
contradi¢do entre agdes praticadas pelos trés hospitais, segundo as respostas obtidas.

e Gerenciamento de estresse - As pontuagdes obtidas pelos hospitais nesse dominio sdo
semelhantes e baixas, em média, com 6,72 pontos de 14 possiveis (48%). Nao existem
questdes de peso 2, com predominio de questdes de peso 3, demonstrando que agdes
de gerenciamento de estresse tém impacto e evidéncias significativas. Os dados
apontam que nos trés hospitais € necessaria a realizagcdo de agcdes mais efetivas.

e Depressao - A pontuagcdo obtida pelos hospitais foi baixa e com resultados
semelhantes, apresentando uma média de 6 pontos dos 18 possiveis. Transtornos
mentais € comportamentais foram responsaveis por quase 190.000 afastamentos do
trabalho em 2016, um percentual de quase 9% do total dos 2.142.000 afastamentos,
segundo o Instituto Nacional do Seguro Social (INSS, 2017). Alguns medicamentos
para depressao constam da cesta do SUS, e respostas nesse dominio podem apontar

entendimento inadequado, desconsiderando a oferta gratuita pelo sistema publico. Nas
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respostas a perguntas que tratam do treinamento dos gestores em lidar com depressao
em local de trabalho, houve o predominio do ‘nao’, demonstrando despreparo ou
desinteresse das instituigdes (mesmo considerando que se trata de hospitais) em lidar
com essa doenga. Nesse dominio ndo constam questdes com peso 1, traduzindo a
importancia de agdes mais expressivas, €, portanto, maiores evidéncias e impactos. O
hospital A, dentre os trés pesquisados, foi o que apresentou melhor performance e 137
equilibrio nas respostas entre os dois grupos de respondentes, seguido dos B e C. No
hospital B os gestores, ao contrario dos membros do comité, ndo atribuiram pontuagdo
nas respostas as questoes que tratam do acesso a ferramentas online ou em papel para
rastreamento de depressao. Isso denota desconhecimento por parte dos gestores sobre
as agdes ou mesmo a auséncia dessa acdo pelo hospital. No hospital C, o mesmo
aconteceu nas respostas apresentadas pelos membros do comité, podendo indicar que
as acdes existem, mas nao estdo devidamente implementadas. Visto a baixa pontuagao
apresentada aos trés hospitais e a existéncia de politica publica para essa doenga, as
respostas apresentadas podem estar sofrendo limita¢des, com prejuizo a aplicabilidade
do instrumento.

e Pressdo alta - O hospital B apresentou pontuacdo superior aos demais, com 12,10
(71,18%) pontos possiveis de 17, sendo que o C apresentou 9,10 pontos e o A 8,20
pontos. Duas ressalvas devem ser consideradas em relacao as questdes que tratam da
disponibilizagdo de aparelhos para monitoramento de pressdo arterial, inerente a
atividade propria dos hospitais e da aquisicdo de medicag@o para o controle de pressao
arterial, garantida pelo SUS. Aqui, a maioria dos respondentes referiram a agdes
concretas de tratamento, monitoramento € encaminhamento no caso de fatores de
risco relacionados ao estilo de vida. Nenhum dos respondentes relatou agdes
educativas e de informagdes sobre esse problema nos trés hospitais. A frequéncia
geral das respostas ‘sim’ para o hospital B foi superior a dos demais hospitais, tanto
pelos gestores quanto pelos membros do comité, sugerindo que as agdes de controle
da hipertensao estao melhor desenvolvidas no hospital B. Deve-se ressalvar, como no
dominio anterior, a existéncia de politicas publicas de controle da hipertensdo, o que
pode determinar a ocorréncia de dupla interpretagdo nas respostas, inferindo que os
respondentes podem ter entendido desnecesséria essa acdo por parte do hospital, a
exemplo das respostas do dominio Depressao.

e C(olesterol alto - Dos 15 pontos possiveis nesse dominio, 12 se referem a quatro

questdes de peso 3. O hospital B obteve melhor performance, atingindo 65,33%,
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contra 31,80% e 41,83%, dos hospitais C e A, respectivamente. Os trés apresentam
agoes efetivas de monitoramento e controle do colesterol e de aconselhamento do
estilo de vida. A aquisi¢do de medicamentos para controle de hipercolesterolemia ¢é
garantida pelo SUS. A maior frequéncia das respostas ‘sim’ em todas as questdes
ocorreu no hospital B, apontando uma melhor estruturacao das agdes de controle de
colesterol. 138

e Diabetes - Para o WEF (2017) diabetes foi a DCNT que apresentou o maior
crescimento global entre 1990 e 2015. No Brasil, € responsavel por 5,3% de todos os
obitos ocorridos em 2011 ¢ evolui a uma razao de 0,38% ao ano (BRASIL, 2012;
2017). Dos 15 pontos possiveis, 12 se referem as questdes de peso 3, o que mostra a
importancia de acdes estruturadas. A frequéncia de respostas ‘sim’ para as questdes
de peso 1 a 3 ocorreu em maior numero no hospital B, que foi melhor avaliado pelos
respondentes em relacdo aos demais. As ag¢des de monitoramento e controle,
entretanto, sdo bastante semelhantes entre os trés. Os hospitais apresentaram
pontuacdo média de 7,55 (50,33%) pontos para um total de 15. A distribuigdo de
medicamentos e produtos para controle do diabetes ¢ facultada pelo SUS, o que pode
apontar para dupla interpreta¢do nas respostas.

e Sinais e sintomas de acidente vascular cerebral e ataque cardiaco - O hospital B
obteve melhor performance. O questionario tratou da disseminagdo de informacdes
sobre essas doencas, e as acdes preventivas, de monitoramento e corretivas constam
no dominio Respostas a emergéncia em casos de Acidente Vascular Cerebral - AVC e
Ataque Cardiaco — AC. Esse dominio caracteriza-se pela auséncia de questdes de peso
2 ou 3, constituido por quatro perguntas com respostas de peso 1. Considera-se que o
entendimento da importancia da divulgagao de a¢des referentes a sinais de AVC e AC
pode nao ser comum entre colaboradores que nao atuam em areas técnicas.

e Resposta a emergéncia em caso de AVC ou AC - A pontuacdo atribuida aos trés
hospitais nesse dominio foi muito semelhante, com uma média de 12,8 de 17
possiveis nas respostas. Os dois grupos de respondentes dos trés hospitais declararam
a existéncia da estrutura e treinamento adequado. A tabela 6 aponta que a frequéncia
de respostas ‘sim’ foi expressiva, principalmente nas questdes de peso 2 e 3. Os
resultados mostram que essas agdes se apresentam estruturadas para os trés hospitais,
com a possibilidades de aprimoramento dos programas. Pode-se considerar necessaria

a melhoria da comunicagdo (peso 1) e das ac¢des preventivas (peso 2).
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6.5 SINTESE DO ENTENDIMENTO DAS ACOES EMPREENDIDAS SOB A OTICA
DOS GESTORES E MEMBROS DO COMITE DE CADA HOSPITAL

No Hospital A o teste de correlacdo de Pearson apresentou um p moderado positivo
de 0,513074, indicando correlagdo entre tempo de trabalho dos respondentes e pontuagdo
alcancada, ou seja, quanto maior o tempo de casa, mais alta a pontuacao atribuida pelo
respondente. Isso aponta que nesse hospital ¢ importante a experiéncia obtida no trabalho ao
longo do tempo, que se traduz no conhecimento dos programas de saide e bem-estar,
portanto, em uma avaliagdo positiva do hospital. Nao ocorreu diferenca estatistica
significativa entre as respostas apresentadas pelos dois grupos respondentes (Tabela 5).
Embora proximas, a média total de pontos atribuida pelos membros do comité (59,01%) ao
hospital foi superior aquela apresentada pelos gestores (53,47%), sendo que os primeiros
avaliaram melhor o hospital em dez dos doze dominios. Isso indica que nesse hospital, para
os membros do comité, as agdes de promogao de saude apresentaram-se um pouco mais
consolidadas do que para os gestores.

As respostas dos dois grupos ndo apresentaram grandes variagdes, o que demonstra
coesao na compreensdo das agdes empreendidas. Os resultados indicaram que o entendimento
das agdes de saude e bem-estar entre gestores ¢ membros do comité foi semelhante. Pode-se
observar que as agdes que tratam diretamente da prevengao e controle das DCNTs, embora
tivessem sido citadas, apresentaram-se desalinhadas, sem qualquer diretriz que pudesse
nortear essas agoes. As respostas de ambos os grupos evidenciaram também que as agdes no
hospital podem ser melhoradas. A pontuacdo obtida no dominio Suporte organizacional
indica que os grupos t€ém conhecimento das agdes e suas potencialidades, e que o hospital
fornece informagdes adequadas sobre as agdes e garante aos colaboradores autonomia para o
exercicio das suas fungdes.

3

No hospital B, o teste de correlacdo aplicado apresentou um ‘p’ de Pearson de -
0,43176, configurando uma correlagdo fraca negativa: quanto maior o tempo de casa do
funcionario no hospital menor a pontuacdo atribuida pelos respondentes. Os respondentes
Gestores apresentavam maior tempo de vinculo com a institui¢do, indicando envolvimento
consistente dos membros do comité nos programas de satde e bem-estar, visto que a
avaliagdo média realizada pelos membros do comité (63,09%) foi superior a dos gestores
(54,70%). Isso pode apontar que nesse hospital as acdes e estratégias de promocdo de saude

apresentam-se mais fortemente presentes do que para os gestores, provavel resultado da

autonomia que o hospital proporciona aos trabalhadores para o exercicio e implantagao das
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acoes de saude e bem-estar. As respostas apresentadas pelos grupos indicam que as agdes de
prevencdo e controle dos fatores de risco e das DCNTSs apresentaram-se de modo desconexo.
Dos hospitais pesquisados, o hospital C foi o que apresentou as menores pontuagdes
(média = 106,47), o menor desvio padrdo (5,27), e as menores médias e medianas referentes
ao tempo de trabalho dos sujeitos pesquisados no hospital. O céalculo da correlacao de
Pearson entre tempo de servico na empresa e pontuacao apresentou valor de 0,071911,
indicando correlacdo infima positiva, ou seja, ndo ocorre diferenga estatistica entre o tempo
de empresa e a pontuacdo média atribuida pelos gestores € membros do comité.
Diferentemente dos hospitais A ¢ B, o C apresentou maiores pontuagdes e frequéncias de
respostas ‘sim’ pelos gestores. Como nos hospitais A e B, agdes afetas aos dominios Nutri¢ao
e Depressdo apresentaram-se as mais inconsistentes, indicando a ocorréncia de programas
consistentes e efetivos referentes a prevengdo e controle das DCNTs, entretanto sem uma

coordenagdo ordenada e l6gica de modo a contemplar os fatores de risco.

CONCLUSOES

Praticas de satde e bem-estar voltadas aos trabalhadores de hospitais e seus familiares
podem constituir estratégia para a qualificacdo de seus servicos. Essas agdes transcendem
normas da satide ocupacional e seguranca do trabalho, constituindo iniciativa discricionaria
das organizacdes. Nao existe uma formula ou receita especifica; observa-se construgdo
propria em cada organizacdo, considerando suas caracteristicas e a de seus colaboradores.

As respostas dos sujeitos ndo apresentaram diferengas estatisticas significativas,
indicando entendimentos semelhantes acerca das acdes de satide e bem-estar; nao foi possivel
afirmar que algum dos hospitais seja melhor ou que seus programas sejam mais eficazes. As
diferencas entre as respostas apresentadas para cada hospital, apontam para a apropriagao
pelos sujeitos das caracteristicas e peculiaridades de cada uma das organizacgdes, ou ainda de
suas proprias culturas.

No hospital A ficou evidenciada a ocorréncia de suporte da organiza¢ao que embasa e
legitima suas ag¢des, perfeitamente percebido pelos respondentes, possibilitando a sua pratica.
No hospital B destaca-se a maior pontuacdo obtida no questionario dentre os trés hospitais,
com énfase a participagao efetiva dos membros do comité nos programas, além de respostas
mais homogéneas entre os grupos as questdes apresentadas nos doze dominios. O hospital C
apresentou a menor pontuacdo no questiondario e, inversamente aos demais demonstrou a

presenca marcante do discurso dos gestores nas agoes desse hospital.
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Algumas caracteristicas apresentaram-se comuns aos trés hospitais:

1) Os programas de saude e bem-estar para funciondrios e familiares contemplam
acoes de prevencao e controle das DCNTs, que se apresentaram de modo desconexo e sem
um planejamento conjunto ou sistémico. Isso ficou evidente na baixa pontuacdo obtida nessas
organizacgdes no dominio Nutri¢do, ferramenta eficaz e fundamental na prevencao de DCNTs,
devendo estar associada a outras agoes, que apresentaram maiores pontuagdes;

2) Particularmente o trabalhador que exerce suas funcgdes profissionais com saude
deveria se sentir cuidado. Obviamente, se tiver saude e se sentir bem trabalhard melhor. Além
disso, isto podera incorrer em gastos menores com possiveis tratamentos de doengas desses
individuos para os empregadores e para as operadoras de satide com as quais mantém
contratos. Constatou-se que as acdes implementadas nos trés hospitais devem ser
aprofundadas e aprimoradas, de forma a construir uma real ‘Cultura de Saude’, levando a
ganhos para as organizagdes e seus trabalhadores;

3) Pode ser ressaltada a dificuldade dos hospitais em lidar com transtornos mentais,
conforme respostas obtidas para ‘Depressdao’ e ‘Gerenciamento do estresse’. Na visao dos
respondentes dos trés hospitais, principalmente por parte dos gestores, estes ndo apresentaram
respostas satisfatdrias em sua prevengdo e/ou tratamento;

4) Percebeu-se o envolvimento dos respondentes em agdes de promogao de saude e
bem-estar, com fortes vinculos associados as politicas e a cultura organizacional em cada um
dos hospitais estudados, fornecendo um cenario que propicia a efetivagdo das acdes e a
construcdo de uma Cultura de Satde. Os hospitais adaptam e interpretam suas a¢des em
conformidade com as suas politicas, considerando seus aspectos culturais e estratégias de
implantacao.

Relativamente a aplicabilidade da versdo brasileira do CDC - Worksite Health
ScoreCard — HSC as organizagdes brasileiras observou-se que o instrumento apresentou
respostas consistentes nos fatores de risco e DCNTs que se propde a investigar. No entanto,
algumas perguntas nao eram aplicaveis a realidade brasileira tendo em vista a existéncia de
politicas publicas voltadas a DCNTs garantindo, no ambito do SUS, assisténcia médica e
farmacéutica gratuita para os dominios pressdo alta, tabagismo, depressdo, colesterol e
diabetes. Essas politicas orientadas as DCNTs e a seus fatores de risco, além da adequada
assisténcia farmacéutica, foram estruturadas no século XXI, conferindo consisténcia
institucional ao cuidado com esses fatores ¢ doencas; de modo similar, a auséncia de
dominios que tratam do uso excessivo de dlcool e do cancer, considerados pelo Vigitel

(BRASIL, 2017) como de grande importancia, conferem lacuna significativa no questionario.
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Sugere-se que a versdo brasileira do CDC (BRASIL, 2016) seja revisado e plenamente
adaptado a realidade brasileira, incluindo esses dominios em seu conteudo.

O aprimoramento do diagnostico e das acdes aponta ainda a necessidade da aplicagdo
do questionario a outros stakeholders e a continuidade dos estudos de implantacao de Cultura
de Saude, com a aplicagdo periodica do questionario (BRASIL, 2016).

O desenvolvimento do presente trabalho apresentou algumas limitagdes, ressaltadas as
seguintes: a) o conteudo do questiondrio CDC (Brasil, 2016), em que questdes que nao
consideravam a existéncia de politicas publicas no Brasil podem, em seus enunciados, ter
proporcionado uma leitura enviesada por parte dos respondentes na aplicagdo do
questionario; b) a aplicagdo do questiondrio a apenas trés hospitais, entre os seis da categoria
‘de exceléncia’ na época da realizagdo da pesquisa. O Brasil tem cerca de 6.000 desses
servigos, dos quais 6 tinham essa classificagdo embora até 200 pudessem ser considerados
aptos a desenvolver atividades gerenciais de forma adequada. Assim, ha oportunidade de
melhoria em todo o parque hospitalar; c) a aplicagdo do questionario a outros stakeholders,
como colaboradores ndo diretamente envolvidos nesse tipo de programa, usudrios e
prestadores de servigos terceirizados, € ndo apenas a gestores ¢ membros do comité poderia
enriquecer o trabalho, e também permitiria aferir a validade dos discursos de todos os
respondentes, confrontando-os com a pratica das acdes empreendidas nos hospitais; e)
finalmente, entende-se como limitante a atual impossibilidade de comparar os resultados

obtidos com outros hospitais ou empresas dessa natureza no Brasil.
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