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A T AR

A actividade cientifica da Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho (SPMT) teve inicio com a
sessao inaugural do ano académico de 1966/67. Na ocasiao, o Professor Candido de Oliveira -
primeiro presidente da SPMT, eleito em 24 de Novembro de 1966 - proferiu uma conferéncia
subordinada ao sugestivo titulo *Horizontes da Medicina do Trabalho”,

A evocagéo de tal efeméride parece-me oportuna no momento em que, com ¢ primeiro nimero de
Cademnos Avulso, a SPMT inicia uma nova aciividade editorial cuio principal objectivo é a divuigagéo de materias com
interesse para os médicos do trabalho.

Na realidade, o tema “Promogao da Saiide no Local de Trabalho: a nova Satde Ocupacional 7",
escolhido pelo autor, vem recolocar - com a preméncia que a actual (e crescente) complexidade

das relagbes de trabalho / satide Ihe confere - 0 “velho" problema dos novos horizontes do exercicio
profissional da Medicina do Trabalho.

E de uma coisa estou certo. O texto de Luis Graga constituird - a par de um util motivo de reflexao
sobre o papel (e a préica profissional) dos médicos do frabalho portugueses - um pertinente alerta

para os desafios com que, num futuro imediato, serd confrontada a Medicina do Trabalho no nosso
pais.

Uma palavra final, de agradecimento, é devida ao Instituto de Desenvolvimento e Inspecgao das
Condigdes de Trabalho (IDICT) que, uma vez mais, da o seu apoio a iniciativas da SPMT. Oxala
possamos usufruir de idéntica cooperagao em futuras versdes destes Cadernos.

Lisboa, 6 de Qutubro de 1939

/—’_ﬂri’i& er.
@s'rdenm da SPMT )
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L1 Introducao

Mais do que o balango de uma década sobre o0s problemas da Seguranga, Higiene e Sadde no
Trabalho (abreviadamente, SH&ST) em Portugal, gostariamos sobretudo de fazer aqui o marketing
da promogdo da saide no trabalho (abreviadamente, PST), tendo como grupo-alvo privilegiado os

médicos do trabalho e como pretexto a realizagio, justamente ao virar do Século XX, do V Férum
Nacional de Medicina do Trabalho.

Trata-se, no essencial, de explorar a consisténcia da hip6tese de a PST ser jd (ou vir a ser no futuro)
a expressdo equivalente 2 Nova Satde Ocupacional (abreviadamente, NSO) .

A abordagem tradicional da SH&ST, em geral, e da medicina do trabalho, em particular, tem sido
caracterizada como atomistica, naturalizante, redutora, tecnocrdtica e topdown. Levantaria, além
disso, problemas de custo/beneficio e custo/efectividade, que sio cada vez mais relevantes para a
economia, a sociedade, a gestio das empresas, o desenvolvimento dos recursos humanos, a

estratégia ¢ a politica de saide, a prépria pratica profissional dos médicos do trabalho ¢ demais
profissionais de SH&ST, ete.

Pelo contririo, a PST seria um conceito relativamente novo, mas j4 banalizado. Infelizmente,
continuaria a ser mal entendido e pior aplicado. O seu alcance tedrico e pritico (e, nomeadamente,
as suas implicagdes para o desenvolvimento da satide piiblica e da saide ocupacional no limiar do
novo milénio) poderd, contudo, ser melhor compreendido a partir da revisdao de literatura,
ilustrativa do estado da arte, que nos propomos fazer nesta brochura.

De acordo com um estudo exploratério que foi encomendado & Escola Nacional de Saide Piiblica
pela Fundagio Europeia para a Melhoria das Condigoes de Vida e de Trabalho (abreviadamente,
Fundagdo Europeia), a situagéio portuguesa no principio da década de 1990 caracterizava-se pela
auséncia de uma politica nacional de melhoria da organizago e demais condigbes de trabalho
com reflexos na SH&ST, integrada, concertada e participada, e além disso, flexivel, custo-efectiva
e congruente com o esforgo de modernizagdo do tecido empresarial e com as expectativa criadas a
volta da Unifio Europeia Monetiria (UEM), a constituir a partir de 1 de Janeiro de 1993,

Em contrapartida, os imperativos da modernizagao da economia e da sociedade portuguesas, a par
do reforgo da coesdo econémica e social da UEM, cram vistos pelos autores do relatrio, Luis
Graca e Mirio Faria, como factores endégenos € ex6genos que iriam determinar o inevitivel
aggiornamento da nossa legislagio e regulamentagio em matéria de SH&ST e eventualmente
potenciar, a médio prazo, o desenvolvimento de iniciativas inovadoras com o objectivo nio sé de
prevenir os riscos profissionais (quase sempre limitados, entre nés, aos acidentes de trabalho e as
doengas profissionais) como também de promover a saide dos trabalhadores e, em Gltima andlise,
contribuir para a valorizagio estratégica do nosso humanware, a melhoria da produtividade e da

competitividade das nossas empresas, a criagio de emprego e o desenvolvimento sustentado, sem
exclusio social (Graga, 1992 e 1999).

A auséncia de literatura nacional especifica sobre este topico (PST) e a énfase dada pelo Governo ¢
parceiros sociais aos problemas mais tradicionais da SH&ST eram interpretados pelos autores do
relatério, em termos de predomindncia, em Portugal, de uma concepgao bastante redutora e
simplista da relagio trabalho/saide que privilegiava mais o enfoque na doenga, no acidente, na
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incapacidade ¢ nos factores de risco do que propriamente na saide ¢ no bem-estar, no reforgo dos
factores protectores e potenciadores da salide, na qualidade de vida no trabalho, na participagio e
responsabilizagio dos diferentes stakeholders, na empregabilidade e manutengéo da capacidade de
trabalho ao longo da vida activa, na inovagio sécio-organizacional, ete.

No entanto, desde o inicio da década de 90 tem-se feito sentir, em Portugal e na UE, a necessidade
de repensar a satide no local de trabalho, encontrar novas solugdes para novos problemas de saide
da populagio trabalhadora e, por conseguinte, reorientar as politicas, os servigos ¢ as actividades de
SH&ST. E hoje relativamente consensual a ideia de que temos de responder a novas necessidades e
expectativas dos trabalhadores e seus representantes, bem como dos empregadores, gestores,
Estado, sociedade civil ¢ demais stakeholders, incluindo os médicos do trabalho e os restantes
profissionais de SH&ST. E nesse contexto que utilizamos a expressio nova saiide ocupacional

(NOS).

Recorde-se que os servigos médicos do trabalho, no nosso pais, foram criados segundo uma
estreita légica corporativa, donde se exclufam outros profissionais de satide como, por exemplo,
os enfermeiros, remetidos quando muito para a prestagio de cuidados curativos e de “primeiros
socorros em caso de urgéncia” (art. 9° do D.L. n® 47512, de 25 de Janeiro de 1967).

Segundo Faria (1994, p. 2), “este redutor modelo conceptual, reinante na época, ndo chegou sequer
a ser integralmente adoptado (..), uma vez que desde logo ficou excluido, nos textos legais
referentes & organizagio de ‘servicos médicos do trabalho’ produzidos em 1962 e 1967, o
contributo profissional dos enfermeiros. E que a zelosa Camara Corporativa de entio, no
desempenho das suas fungdes de fiscalizagio preventiva das leis, subtraiu-lhes meticulosamente
toda e qualquer referéncia ao exercicio da enfermagem do trabalho (...) Ficavam assim criadas as

condicBes ideais para que prevalecesse, até aos dias de hoje, a Saside Ocupacional marcadamente
medicocéntrica que fomos tendo entre nés” (Itdlicos nossos).

Mais: a tripla fungiio preventiva que era reservada aos servigos médicos do trabalho (prevengio
clinica, técnica e social, segundo a terminologia legalmente consagrada em 1967) acabou por
esgotar-se, na prética, nos cldssicos exames de admissao, peri6dicos, ocasionais e de despedimento,
de eficicia mais do que duvidosa (Faria, 1988 e 1994; Guidotti, 1988). O seu objectivo explicito

era “verificar a aptiddo dos trabalhadores para o exercicio da sua profissio ¢ manter a vigilincia da
sua saide” (art. 15° do D.L. n® 47512).

Como ¢ sabido, s6 em 1991 fariamos o upgrading do conceito de satide ocupacional. A t6nica
continuava a ser posta na preven¢do dos riscos profissionais, como principal obrigagdo dos
empregadores. No entanto, e no entender dos subscritores do Acordo Econémico e Social
(Portugal, CPCS, 1991), a prevengiio deveria situar-se tanto ao nivel do controlo desses mesmos
riscos nos locais de trabalho (privilegiando-se a prevengdo colectiva) como ao nivel do trabalhador,
tendo em vista quer a adepgdo de comportamentos mais seguros e sauddveis, quer a avaliagdo dos
seus efeitos na saiide, num quadro de vigilincia médica adequada, o que apontava ja para uma
abordagem mais integrada, préxima do conceito de PST.

Ora, a PST, quanto a nds, vem justamente propor um novo quadro de referéncia, global e
integrado, para a investigaciio e intervengio no dominio da salide no trabalho; representa, além
disso, um conjunto de oportunidades e desafios para a pritica dos médicos do trabalho e dos demais
profissionais de SH&ST, para a reorientagio dos seus programas de educagio e formagdo, para a
gestio dos recursos humanos, para a redefinigfio das estratégias e das politicas de sadde no trabalho

e, em dltima analise, para a prGpria gestio estratégica das empresas e demais organizagdes. Em
d
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termos figurados, a PST seria um conceito de terceira geragdo, que emerge no contexto tedrico e
societal das profundas mudangas que se tem vindo a operar a todos 0s niveis, desde a década de 70:

ela estaria para a medicina do trabalho (que €, quanto a nds, um conceito de segunda geragio)
como a nova salide piblica estd para o sanitarismo.

A PST também tem, porém, os seus mitos e, sobretudo, as suas armadilhas, podendo servir de alibi
(ideoldgico) para desmantelar um sistema de protecgiio contra os riscos profissionais que, ao longo
de século e meio, os nossos paises foram lentamente construindo. Se ela ndo tiver uma
fundamentagdo tedrica consistente e critérios explicitos de boas préticas, hd o risco de se tornar
uma simples nogio de senso comum (por ex., a simples educacio para a sadde dirigida ao
individuo no tempo e local de trabalho) e até, inclusive, de se transformar numa subtil e

potencialmente perigosa engenharia de controlo social (por ex., a adopgio de estilos de vida
sauddveis como critério de empregabililidade).

Se a PST se vai tornar na nova saiide ocupacional (NSO) no préximo milénio, ndo nos compete a
nés responder. A resposta a essa questdo s6 pode vir dos actores interessados, a comegar pelos
trabalhadores, empregadores, gestores, médicos do trabalho e demais profissionais de SH&ST.

Em resumo, parece-nos haver razdes suficientes para analisarmos e discutirmos o conceito, os
principios e a metodologia da PST, tendo em conta o nivel de investigagéo e desenvolvimento que

este tOpico jd atingiu nos iltimos quinze a vinte anos, nomeadamente nos EUA, Canadd e Europa
(incluindo Portugal).

2 » A PST, segundo perspectiva norte-americana

2.1 « Os wellness programs

O termo workplace (ou worksite) health promotion (abreviadamente, WHP) comegou a ser
popularizado nos Estados Unidos em meados da década de 70, com a introdugio de wellness

programs num crescente niimero de empresas norte-americanas (Fielding, 1983; Castillo-Salgado,
1984; Hollander, 1988).

O vocdbulo wellness, que tende a ser tomado como sinénimo de health promotion (Nutbeam, 1986),
€ dificilmente traduzivel para a nossa lingua: significa, em inglés, "the fact or condition of being in
maximum physical and mental health" (Webster's Encyclopedic Unabridged Dictionary of the
English Language, New York, 1996, p. 2159).

Em geral, os wellness programs tinham uma forte componente de informagio/educacio para a
salde, combinada com exames periddicos de vigilincia da saide (health screenings) dos
trabalhadores que voluntariamente neles participavam, e ainda com intervengbes a nivel do
individuo (behavioural change) e, em menor grau, do seu ambiente de trabalho (environmental
change). No essencial, este novo tipo de programas tinham como objectivo facilitar a mudanca de
comportamentos ou estilos de vida do individuo enquanto trabalhador, com vista a prevenir a
doenga e promover a satide (Conrad, 1988).




A WHP tendia, pois, a centrar-se mais nos estilos de vida do que nos factores de risco profissionais,
numa altura em que ja eram evidentes as dificuldades de implementagio da Occupational Safety
and Health Act de 1970, aprovada por Nixon numa conjuntura fortemente marcada pela contestagio
social ¢ pela mobilizagio dos sindicatos contra o business-controlled ‘compensation-safety
establishment' cuja origem remontava is primeiras décadas do Século XX (Berman, 1977).

Essas dificuldades irdo depois ser agravadas, nos anos 80, com a orientagio conservadora e
neoliberal do Governo de Ronald Reagan, através das tentativas de desregulamentacio de
importantes matérias tanto no dominio da SH&ST, como no da protecgio ambiental, ¢ de
desmantelamento de agéncias piblicas como o OSHA (Occupational Safety and Health
Administration, vd. hup:/fwww.osha.gov/), a par do corte dréstico do financiamento a projectos
inovadores de investigagdo e desenvolvimento na 4rea dos factores psicossociais no trabalho e dos
novos riscos para a satide da populagio trabalhadora,

De um modo geral, os programas norte-americanos de PST nao incluiam, nessa época, (i) a
prestagao de cuidados curativos nem (ii) as medidas preventivas que o empregador era obrigado a

tomar, por lei, tradicionalmente associadas ao conceito de occupational safety and health
(abreviadamente, OSH).

Também se excluiam (iii) os chamados employee assistance programs (EAP's) bem como (iv) os

exames de despistagem do consumo de drogas ilicitas (screen drug initiatives) (Roman, 1988;
Fielding, 1990; Conrad, 1992).

Esta situagio tenderd a mudar a partir dos finais da década de 80. De qualquer modo, na época
havia ainda alguma dificuldade em definir a natureza e o ambito da PST e, consequentemente, em
avaliar o seu impacto. Niio havia sequer consenso sobre a defini¢@o do conceito: E Ghvio que se
incluirmos as tradicionais actividades de occupational safety and health (OSH) —tal como a
prevengio dos acidentes e doengas profissionais—, a promogiio da satde "will appear much more
commonplace than if one restricts attention to health-related behavior medification (e.g., diet,
smoking, exercise)” (Warner,1987, p. 40) (Italicos nossos).

Na perspectiva da medicina do trabalho, a SH&ST e a PST eram dois conceitos que ndo podiam
(nem deviam) ser confundidos. A tendéncia, no final dos anos 80, era ainda a de fazer a separagio
de dguas, de modo a clarificar o papel do médico do trabalho e a delimitar o seu territorio, através
nomeadamente da distingdio entre riscos e factores de risco ‘profissionais’ e 'niio profissionais':

Os programas de PST seriam "one clear way in which occupational medicine crosses the line, which may be thin
indeed, from occupationally related disorders to nonoccupational factors determining health (...). The eccupational
physician engaged in health promotion programs cannot use the same approach or thinking appropriate (o occupational
disorders, The control of personal health hazards requires a different strategy than occupational health hazzards and
tend to be more dependent on personal initiative and compliance” (Guidotti, 1988, p- 575, Itdlicos nossos)

Mas, na mesma €época, havia j4 autores (como Sloan, 1987) que defendiam o ponto de vista segundo
o0 qual a PST devia ser dirigida simultaneamente para (i) as Jontes de risco exteriores ao individuo
(por ex., a organizacio e as demais condigbes de trabalho) e para (ii) a modificagdo do
comportamento individual em relagfio a um conjunto bem delimitado e conhecido de factores de
risco, ndo relacionados com o trabalho (consumo de tabaco, dlcool e outras substincias aditivas,

hipertenséo, obesidade, elevado nivel de colesterol, falta de actividade fisica regular, alimentagio
desequilibrada e dificuldades em lidar com o stress).
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2.2 « Employee assistance programs e drug screen initiatives

As chamadas drug screening initiatives sdo mais recentes do que os EAP’s. A sua origem remonta a
1981, quando o Departamento de Defesa norte-americano, por alegadas razbes de seguranga,
comegou a usar testes para detectar vestigios do consumo de drogas ilicitas na urina do pessoal civil
e militar dos estabelecimentos das forgas armadas. Por volta de 1988, e em grande parte como
resultado do clima de guerra contra a droga, criado pela Administragdo Reagan, muitas empresas
do sector privado passaram utilizar o drug screening tanto na selecgio de pessoal como na despis-
tagem (raramente aleatéria, diga-se de passagem) do consumo, entre o seu pessoal (Conrad, 1992).

Quanto aos EAP's, também siio uma pretensa originalidade norte-americana, se bem que na Europa
¢ noutras regides também haja uma tradigiio de industrial social service que remonta, pelo menos, &
I1 Guerra Mundial (Akabas, 1998). Inspirando-se na experiéncia dos grupos de auto-ajuda (por ex.,
os Alcodlicos Andnimos), os EAP's desenvolveram-se sobretudo a partir do inicio da década de
1970 (Roman, 1988). Durante muito tempo, o termo ficard conotado com o alcohol abuse. Alids, a
paternidade do termo € atribuida ao National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA),
criado em 1971 (vd. hitp://www.niaaa.nih.gov/).

Os EAP’s podem ser definidos, em sentido lato, como iniciativas levadas a cabo, no local de
trabalho, para garantir a manutengio do emprego {(ou a empregabilidade) de individuos cujo
desempenho profissional e relacionamento humano sao afectados negativamente por problemas de

consumo de dlcool ou de droga, doenga psiquidtrica, dificuldades familiares ou outros problemas
pessoais (Roman, 1988).

Para a associacio americana que representa os profissionais que trabalham neste campo (EAPA- Employee Assistance
Professionals Association, vd. hitp:/www.cap-association.com), um EAP ¢ um "worksite-based program designed to
assist in the identification and resolution of productivity problems associated with employees impaired by personal
concerns including, but no limited to: health, marital, family, financial, alcohol, drug, legal, emotional, stress, or other
personal concerns which may adversely affect employee job performance” (cit. por Lee, 1994, p. 216. Itdlicos nossos).

Com o apoio financeiro do Governo Federal, muitas empresas vio introduzir, nos anos 70,
programas de ajuda, aconselhamento, referéncia e tratamento dos seus trabalhadores com problemas
de uso e abuso de dlcool. Com o decorrer do tempo, os EAP's passaram a contemplar outros
problemas emergentes com implicagbes no desempenho e na empregabilidade. O seu nimero
cresceu significativamente: No final dos anos 50, haveria uma escassa meia centena de programas
deste tipo; em 1973, registavam-se jd cerca de meio milhar; a partir dai verifica-se um crescimento
exponencial: 2400 em 1977; 10 a 12 mil em finais dos anos 80 (segundo diversas fontes, citadas por
Conrad, 1992, p. 94). Embora tardiamente, o termo também chegou aos nossos servigos de

SH&ST, sendo conhecido, nalgumas empresas portugueses, sob a designagio de Programas de
Apoio aos Trabalhadores (PAT's) (Leal, 1993).

As diferengas, quanto a estrutura ¢ a natureza dos EAP’'s e os wellness programs, nem sempre sio
ficeis de distinguir. Muito sumariamente, pode dizer-se que: (i} Os EAP’s colocam-se mais na
perspectiva da prevengdo secunddria e tercidria, ou seja, do tratamento e da cura bem como da
reabilitagio e reintegrago; além disso, tém uma populagdo-alvo mais restrita (os chamados 'casos
sociais', como se diz eufemisticamente nas nossas empresas); (i) Por seu lado, os programas de
PST estavam orientados mais para a manutengdo da satide em geral do que propriamente para a
protecgdo da saiide no trabalho (por ex., prevencgio dos acidentes e doengas profissionais); (iif) Em
todo o caso, a tendéncia, nos anos 90, serd para integrar os EAP’s nas actividades de P5T.
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Quer os EAP's quer as drug screen initiatives (e, mais recentemente, os testes de HIV/Sida)
levantam questdes éticas ¢ deontol6gicas que estio longe de terem sido devidamente equacionadas e
resolvidas nos EUA e fora dos EUA (Roman, 1987; Green, 1988; Hecker, 1989: Conrad, 1992),
questoes essas a que os médicos do trabalho sdo particularmente sensiveis (ICOH, 1992;).

Quanto aos programas de PST, e até pelo menos ao final da década de 1980, também eram
considerados um fenémeno especificamente norte-americano, sem paralelo na Europa e no Japio
(Conrad, 1988; Wynne, 1989; Muto, 1997; Okubo, 1998), tendo-se desenvolvido & margem da
profissdo médica e dos servigos de SH&ST: “Work-site health promotion as a widespread corporate
phenomenon only began to emerge in the 1970s and has developed largely outside of the medical
care system with little participation by physicians. (Conrad, 1987, p. 257. Itilicos nossos).

S6 a partir da segunda metade da década de 80 ¢ que se comega a falar da PST no Canad4 (Health
Canada, 199?; Dooner, 1996) e na Europa (Wynne, 1989).

2.3 » A natureza e a frequéncia dos programas de PST

Na primeira metade da década de 1980, a natureza e a frequéncia dos programas e actividades de
PST variavam, conforme a dimensio das empresas, a sua localizaco geogrifica e o seu sector de
actividade. Segundo o primeiro National Survey of Worksite Health Promotion Activities, realizado
em 1985, sob os auspicios do U. S. Department of Health and Human Services (1987), duas em
cada trés empresas ou estabelecimentos do sector privado, com cinquenta ou mais trabalhadores,
tinham entdo em curso um ou mais programas de promogao de saide.

A amostra abrangeu 1358 locais de trabalho, correspondendo a uma taxa de resposta de 83% ¢ sendo resultados do
inquérito generaliziveis para o universo das empresas ou estabelecimentos com 100 ou mais trabalhadores, O ndmero
médio de actividades (2.1) tendia claramente a aumentar em f ungio do ndmero de trabalhadores: (i) 1.4 nos locais de

trabalho de menor dimensio (2 50 a 99 trabalhadores); e (ii) 4.6 nos locais de trabalho de maior dimensio (= 750
trabalhadores) (Fielding, 1989 ¢ 1990).

Nas actividades de maior prevaléncia destacavam-se as que eram claramente orientadas para o

individuo em detrimento do seu ambiente de trabalho, fisico e psicossocial (Figura 2.1), Acima dos
2(1%, os programas mais comuns eram:

O tabagismo (smoking cessation) (36%);
A avaliagio ¢ a vigilancia da satde (health risk assessment) (30%):

A prevengio ¢ o tratamento dos problemas do foro musculoesquelético (back problem prevention and care) (29%);
A gestio do stress (stress management) (27%);

A actividade fisica (exercice/physical finess) (22 %),

A seguir, com 15% a 20% de prevaléncia, apareciam também outras actividades centradas nos
health-related behaviours:

A prevengiio dos acidentes extralaborais (off-the-job accident prevention) (20%):

A alimentagio (mutrition education) (17%);
* O controlo ¢ tratamento da hipertensio (high blood pressure contral and treatment) (17%);
* O controlo do peso (weigth control) (15%).




Figura 2.1 — Prevaléncia de programas ¢ actividades de saiide pas empresas ¢ estabelecimentos norte-americanas, do sector
privado, com mais de 50 trabalhadores, em 1985 ¢ 1992

Fonte: Adnpt. de Ficlding (198% e 1998)

Comparando os resultados de 1985 com os de 1992 (Figura 2.1), verifica-se ter havido uma clara
expansdo dos programas mais tipicos (por ex., exerciciolfitness, tabaco, stress, hipertensdo,
nutrigio), enquanto outros sio identificados pela primeira vez (por ex., HIV/Sida, dlcool/droga,
colesterol, satide mental, cancro, doengas sexualmente transmissiveis, educagio pré-natal, aulo-
cuidados). Também, pela primeira vez, se discriminavam, no inquérito de 1992, as actividades
tradicionalmente associadas 2 SH&ST (job hazards/injury prevention).

De qualguer modo, em 1992, mais de 80% da amostra tinha um ou mais programas de PST, embora
muitos deles se resumissem a meras actividades de informagiio/educagio. Outros como a gesido do
stress eram claramente orientados para a formagdio e o treino do individuo com vista a melhorar a

sua capacidade para lidar com os riscos de natureza psicossocial no trabalho e fora do trabalho
(Wilbur, 1986; Fielding, 1989).

Dai a tendéncia para se privilegiar técnicas como a relaxagio muscular, o hiofeedback, a meditagio,
a aquisi¢io de capacidades cognitivas ¢ comportamentais (stress coping skills), etc.(Murphy, 1985),
em detrimento claramente das intervengdes organizacionais com vista a eliminar ou reduzir o8
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factores de siress (por ex., mudanga organizacional, job design, flexibilidade de hordrios, suporte
social, participacio e consulta) (Gardell, 1982; Sloan, 1997: Cooper, 1988; Aronsson, 1989:
Karasek, 1990; Israel, 1992; Smith, 1992; Bravermann, 1992; Kompier, 1993).

Quanto a elegibilidade dos programas, era em geral bastante alta: & volta de 85%, de acordo com os
resultados do inquérito de 1985, Quanto a0 grau de participagéo, ele tendia a variar em fun¢io do
tipo de programa e do local onde era administrado (dentro ou fora da empresa ou estabelecimento).
Programas como a avaliagao e vigildncia da saiide tendiam a registar taxas mais elevadas de
participagdo (70% a 90%), ao invés dos programas de redugdo de riscos (entre 5% a 30% dos
trabalhadores elegiveis, ou seja, pertencentes ao grupo de risco, durante o perfodo de um ano). Por

X., programas como o do tabaco ¢ da obesidade raramente recrutavam mais do que 20% a 25% dos
trabalhadores elegiveis (Fielding, 1990).

Segundo a experiéncia norte-americana dog anos 80, a participagdo (e a continuagio da
participagio ao longo do tempo) da populagdo trabalhadora dependia de miiltiplos factores, a
comegar pela visibilidade do apoio da gestdo (a todos os niveis, desde o topo a base), pelo tipo de
incentivos (positivos ou negativos, com expressio monetdria ou ndo), pelas garantias de
confidencialidade, pelo tipo de metodologia usada no planeamento, implementagdo e avaliagiio,

pelas caracteristicas saciodemogrdficas e organizacionais das empresas, etc. (Sloan, 1988; Stange,
1991; Stoffelmayr, 1992; Heirich, 1993; Witte, 1993).

A literatura norte-americana nio é conclusiva sobre este t6pico, mas em geral os promotores de

salide tendem a subestimar a importincia dos factores psicossociais e organizacionais associados 3

participagio (Sloan, 1987: Conrad, 1987a). Uma das fraquezas metodoldgicas de muitos programas
de PST, nos EUA, tinha (e tem) a ver justamente com o facto de estarem mais centrados no
individuo do que na organizagdo. Ora, para ser eficaz, a PST tem de ser simultaneamente uma
health action e uma organizational action, ou seja, agir sobre o individuo ¢ o seu ambiente de
trabalho, criando um supportive environment €. a0 mesmo tempo, fornecendo informagio e

prestando apoio a cada trabalhador para proteger, manter e melhorar a sua saiide e o seu bem-estar
no trabalho. '

Nesta perspectiva integrada, o papel dos trabalhadores s6 pode ser proactivo (Sloan, 1987; Green,
1988; Ribisl, 1993; Griindemann, 1997, Warshaw, 1998; Wynne, 1998; Graga, 1993 ¢ 1999).

2.4 » A saude publica e a PST

ALE praticamente ao inicio da década de 1990, a politica do Governo Federal norte-americano nio
teve grande impacto no desenvolvimento da PST (se excluirmos da PST os EAP's). A par do
celebre relatério Lalonde (1974) sobre a satide dos canadianos, ¢ de sublinhar, pelo seu pioneirismo,
a importancia da promulgacio da Health Information and Health Promotion Act of 1974 (Public

Law 94-317) que entrou em vi gor em 1976 e que conduziu & formagao do Office of Disease
Prevention and Health Promotion.

Este organismo do servigo de saide piblica (vd. http:/fwww.odphp.osophs.gov/) nio teve, no
entanto, um papel decisivo, directo e visivel, no desenvolvimento da PST, se exceptuarmos a
realizagio dos dois j4 citados inquéritos nacionais (em 1985 e 1992) e a definiciio da estratégia
nacional de satide Healthy People 2000 (em 1990) (O'Donnell, 1996).
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Na década de 1990, os servigos de saldde norte-americanos viio dar o seu claro aval a estas
iniciativas no local de trabalho, seleccionando e publicitando os melhores exemplos de programas

de PST levadas a cabo tanto pela Corporate America como pela administragiio piblica. (U. S.
Department of Health and Human Services, 1993).

Os exemplos de PST que foram seleccionados e divulgados, num total de 61, através da publicagio
Health Promotion Goes to Work dividem-se por tipo de sector e nimero de trabalhadores:

Sector privado (empresas com mais de 1000 trabalhadores) (n=42);
o Sector privado (empresas com menos de 1000 trabalhadores) (n=7);
= Sector piblico (organizagdes com mais de 1000 trabalhadores) (n=10);
s Sector piblico (organizagdes com menos de 1000 trabalhadores) (n=2).

Embora se trate de uma amostra de conveniéncia, ela reflecte a tendéncia para os programas de PST
serem ainda considerados como um luxo reservado aos big boys, ou seja, is empresas e demais
organizagio de grande dimensio e com mais recursos.

Entretanto, em Setembro de 1990, o U. §. Department of Health and Human Services, havia
langado o Healthy People 2000: National Health Promotion and Disease Prevention. A semelhanga
da estratégia regional europeia da Saiide para Todos no ano 2000, o Healthy People 2000 baseava-
se na cooperagio intersectorial e tinha como principais metas a atingir: (i) O aumento da esperanga
de vida de todos os americanos; (ii) a redugdo das desigualdades em saiide; e, por fim, (iii) a
igualdade de oportunidades no acesso a servigos e cuidados de saiide preventivos. (Sobre o
proximo Healthy People 2010, ainda em discussao, http://health gov.healthypeople/).

Para alcancgar estas trés grandes metas de saide, foram estabelecidos 300 objectivos especificos em
22 dreas prioritdrias, incluindo o local de trabalho. Em termos de filosofia, o programa Healthy
People 2000 privilegiava (U. S. Depariment of Health and Human Services, 1991):

* A promogao da saide “através da redugio dos comportamentos de alto risco” (sic) e da “melhoria dos

comportamentos sauddveis relacionados com actividade fisica, nutrigio, consumo de tabaco, dleool ¢ outras drogas,
plancamento familiar, sadde mental e violéncia™;

A protecgdo da saide “através da prevengdo dos acidentes e dos riscos ambientais” (sic) bem como da "melhoria da
seguranga dos alimentos ¢ medicamentos™;

Os cuidados de satide preventivos (sadde materna e infantil, vacinagho, doengas cardiovasculares, cancro, diabetes,
HIV ¢ outras doengas sexualmente transmissiveis, doencas infecciosas, ete.);

Além da vigilincia epidemioldgica e da melhoria do sistema de informagdo de smide a nivel, nacional, regional e
local. (U. 5. Department of Health and Human Services, 1991).

O worksite ¢ entao definitivamente consagrado, pela satide piblica norte-americana, como um
local  privilegiado para atingir as metas do Healthy People 2000 (vd.
http://www.health.gov/healthypeople/), tendo em conta que ¢ uma comunidade tnica onde os
individuos em idade activa passam a boa parte do seu tempo. Subsiste, em todo o caso, a distingiio
entre a promogdo da saiide (limitada aos comportamentos de rissco e aos estilos de vida saudaveis)
¢ a protecgdo da saiide (centrada na prevengdo dos acidentes ¢ dos riscos profissionais e
ambientais), que ¢ um conceito que continua a ser caro aos médicos do trabalho e que é um
principio civilizacional.

Era esperado que a WHP tivesse, também, um impacto positivo na reforma do health care system
norte-americano e, sobretudo, na redugio dos custos com os cuidados médicos e hospitalares.
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Segundo um importante documento produzido em 1993 pela Worksite Health Promotion Alliance

("uma coligagiio de empresas e organizages, representando milhdes de trabalhadores americanos e
suas familias"), a PST:

*  E uma maneira particularmente eficaz de atingir grupos de risco ("people at high risk");

*  Reforga outras medidas dos gestores para melhorar o desempenho e a produtividade dos trabalhadores {"other
business efforts aimed at improving worker productivity and effectiveness”):

*  Representa um poderoso instrumento para modificar a cultura de saiide do povo americano ("a powerful way of
positively impact the health culture of Americans®);

* Tem mostrado ser muito eficaz "in reducing both lifestyle-related health risk and the resulting demands on the
medical care system” (cit, por Kaman, 1995, pp. 217-220).

2.5 « Exemplos de programas de PST

A andlise dos exemplos que foram seleccionados pela brochura  Health promotion goes to work,
comfirma a tendéncia para se continuar a privilegiar, nos anos 90, o individuo e os seus risk-health
behaviours em detrimento das iniciativas para melhorar o ambiente fisico e psicossocial de trabalho:

= Por ex.,, numa grande empresa do sector quimico como a Dow Chemical Company (30 mil trabalhadores), o

objectivo do seu programa Up with Life (iniciado em 1985) ¢ “to encourage employees to develop healthy
lifestyles™;

O mesmo se passa com organizagies pertencentes ao Governo Federal, como a NASA (National Aeronautics and
Space Administration) (24 mil trabalhadores): O NASA ‘s Fitness Challenge, Exercise for the Health of it (iniciado

em 1991), tem como objectivo explicito “to produce a workforce that functions at his highest level of health, well-
being and productivity”™;

Em todo o caso, em cmpresas como a Texas Instruments, Inc., do sector electrénico (80 mil
trabalhadores), havia j4 uma clara articulagio entre a OSH (que remonta a 1952) e a WHP (mais
recente, 1988). O seu programa LifeTrack tinha explicitamente como objective oferecer "a safe and
healthy work environment” bem como promover ¢ apoiar "the health of employees”,

Algumas das mais conhecidas multinacionais norte-americanas estavam representadas nesta selec-
G0 que pretendia ser “a core representation among public and private organizations of outstanding
examples of programs that have been successful in improving health and reducing risk of premature
disease and disability among employees, dependents and retirees”. Além disso, tratava-se de
programas que tiveram ou tinham ““an impact on health care cost containment, productivity,
absenteeism, and morale”. Finalmente, alguns tinham sido seleccionados "for their award-winning
innovations and longevity alone”. Em qualquer dos casos, todos beneficiavam de "significant
organizational support” e reflectiam "a growing interest among business, industry, and labor in
employee health™ (.S, Department of Health and Human Services, 1993, p. iii. Itdlicos NOSS0s).
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2.5.1 » Live for Life | Johnson & Johnson

Um dos programas mais conhecidos era entiio o da Johnson & Johnson, Live for Life (iniciado em

1979). Em finais de 1984, encontrava-se jd disponivel para mais de 25 mil empregados deste grupo
multinacional, repartidos por 43 estabelecimentos nos EUA, Porto Rico, Canadé e Buropa.

Figura 2, 2~ A metodolugia do Frogroma Live for Life ® a afvel beal

Health Sereen &
Lifestyle Seminar

B
Fitness |

Fomte: Wilbur (1986, p. 339)

Segundo Wilbur (1986, p. 340), “it is specifically designed to improve employee health by
encouraging healthful lifestyles” (sic). Mas a Jongo prazo, o objectivos deste comprehensive
program era o de comter os custos com o cuidados de sadde. A curto ¢ médio prazo, os seu

objectivos inclufam “improvements in the quality of life, performance, and attitudes of Johnson &
Johnson employees™.
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Ao grande investimento feito neste programa nao serdio estranhas, também, as preocupagdes da
Johnson & Johnson com a sua imagem de marca. O mesmo se poderia dizer de outras conhecidas
multinacionais como a Coca-Cola, a Pepsico, a Ford, a General Motor, a Apple Computer ou a
American Express. Em termos de marketing, o programa Live for Life era apresentado como
estando “in the business of selling health to essentially healthy people” (Wilbur, 1986, p. 349).

Live for Life ¢ tipicamente um kit completo, concebido e desenvolvido por especialistas internos, e
pronto a servir. A sua implementagio também segue uma metodologia prépria. O empenhamento
da gestdo de topo de cada estabelecimento ou empresa do grupo, dentro ou fora dos EUA, era
considerada uma condigdo sine gua non para o seu sucesso, tal como a existéncia de um
coordenador central com fungGes de marketing, assessoria e avaliagio.

Quanto a concepgio e organizagio do programa, elas sdo claramente topdown, ou seja, dingidas de
cima para baixo, néo se prevendo a participagio dos trabalhadores nas virias fases do processo, a
ndo ser na implementagio de actividades especificas, por razdes 6bvias: mas neste caso, a employee
participation significa apenas compliance, sem a qual ndo haverd a tdo desejada behavioral change.

A apresentagao do programa ao management board de cada uma das empresas ou estabelecimentos
¢ um passo considerado imprescindivel para obter o seu empenhamento (Figura 2.2). A gestio de

topo, a nivel local, deverd comprometer-se a assegurar quatro coisas fundamentais para O Sucesso
do programa:

Disponibilidade de recursos financeiros; :
Disponibilidade de tempo de gestio;
Abertura em relagiio A necessidade de se efectuarem eventuais “environmental improvements”;

E, finalmente, recrutamento de um ou mais “senior volunteer leaders”, de entre os quadros de nivel médio ou
superior, para a fase de arranque do programa.

A um dos membros da administragio ou direcgdo ¢ atribuida a responsabilidade operacional pela

execugao do programa. Em geral, € escolhido o vice-president of personnel ou o vice-president of
finance.

Em linhas gerais, o programa-tipo que ¢ oferecido aos trabalhadores de cada empresa ou
estabelecimento comega com um exame de saide (health screen), de cerca de uma hora de duragio,
€ que inclui a avaliagio de diversos parimetros biométricos, psicométricos ¢ comportamentais. Os
participantes, que séo voluntdrios, recebem depois o respectivo lifestyles profile.

O programa continua com um seminirio sobre estilos de vida (lifestvles seminar), de cerca de trés
horas, efectuado no local e tempo de trabalho, e dirigido a grupos de cerca de 50 empregados. A

partir daqui, cada participante tem ao seu dispor um vasto reportério de programas especificos
(Figura 2.2).

No essencial, trata-se de programas de ensino/aprendizagem em grupo, de duragio varidvel (4 a 12
sessOes), visando a mudanga de conhecimentos, atitudes e comportamentos com implicagdes na
saide. Por ex., a gestio do stress é um programa de oito sessdes, “designed to teach basic mental
and physical relaxation skills”; o programa de actividade fisica consiste em doze semanas de

gindstica aerGbica; o personal power é um programa de 12 sessdes “to teach employees how to
manage stress through improved personal assertiveness”, etc.
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E esperado que a empresa ou estabelecimento faga, por sew tumo, algumas  environmens
improvements in key health and lifestyle areas, Curiosamente, tirando o flextime, ndo hi nenhuma
sugestio no sentido de introduzir melhorias no work environment proprismente dito;

Disponibilidade de instalagfies e equipamentos ars a pritica do ftness;

Disponibilidade de alimentos & bebidas saudiveis no resisurante, cafedaria ¢ nas miquinas de venda awomatica:
Fomecimento de kits para a automedigho da tensho anerial;

Criagdo de EAP"s “to provide professional trestment and referal services to roubled employess™

Defmigio de uma politica no dominio do consume de tabaca;

Atribuigio de prémios e outros incentivos 3 participacio no programa Live for Life, ete.

" & ® & & »

Em resumo, “the overal strategy is to surround the employee with information and incentives 1o
spur healthier lifesyles. Long-term, this strategy seeks to create a corporate culture tharaeughly
supportive of good health pratices™ (Wilbur, 1986, p. 344, iuilicos nossos). Sendo um dos
programas de PST mais conhecidos (se niio mesmo o mais famosa nos EUA), o Life for Life da
Johnson & Johnson era também claramente assumido como parie de uma estratégia integrada de
contengio de custos (Wilbur, 1983 ¢ 1986; Bly, 1986).

2.6 = O contexto tedrico e societal da PST

Estas iniciativas de saide no local de trabalho tém de ser entendidas no contexto especifico norte-
americano, nomeadamente  econdmico, politico, ideolégico, social ¢ culwral, em que se
desenvolvem, ou seja, a partir de meados da década de 1970

A PST insere-se numia extraréein mais vasta dos CHgesis nome-umericanas par redurie os elevados custos, direcios o
indirecios, resultantes quer (i) da prestapde de cuidados mddicos ¢ hoxpisalares, suporados atraves dos esquemas de
segurofdoengn, _quer (i} dos disfunclenamentos ligados ds atitudes ¢ comportamentor 1o trabaihe {insatisfagdo
profissional, stress, absentisme, turmover, etc.), bem como a0 clima orpanizacional, is condighes de trabalho, Gos
problemas da qualidade ¢ da produtividede (Wilbur, 1983; Skoan, 1987 Conad, 1988, Hollander, 198%; Alexander,
I988; Harris, 1991: Wine, 1993),

Nuns  casos, hi uma preacupacio evidente em  aumentar a  competitividade da empresa no
mercado nacional ou intemacional. Noutros casos, hd também o claro interesse em melhorar o
imagem externa e, sobrewdo, em controlar os custos dos euidados médicos e hospitalares (Sloan,
1987; Warner, 1987 ¢ 1088: Kaman, 1995),

Quatro ordens de razies podem ser encontradas para explicar o deseavolvimento da PST nos EUA
{Conrad, 1988 ¢ 1992; Graga, 1991 ¢ 1999):

Uma esteatégia para reduzir ou conter as cusios cont sadide da pepicdagdo rabathadora,
O oty el efioligice de saddefdoenga;

A cultura do wellnesy;

A construgho de uma nova dica do trabathn,




2.6.1 = Uma estratégia para conter as custos com a prestagio de
cuidados de sadde

Contrariamente a0 que se passa na gencralidade dos paises da Europa Ocidental, os EUA niio (ém
uma tadigio histérica de Welfare State. BEstio generalizados o5 esquemas de seguro de
salbde/doenga privados, a par dos planos de reforma, oferecidos pelas empresas aos seus
trabalhadores como um importante fringe henefit (Mondy, 1999),

No essencial, sio os empregadores que suportam uma parte substancial dos encargos com a sadde
do seu pessoal no activo e/ou na reforma (incluindo muitas vezes o respectivo agregado familiar),
para além dos encargos com a SH&ST, O grau de cobertura dos planos de satde ¢ varifvel, De
qualquer modo, as empresas nore-americanas terdo sido das primeiras a preocupar-se com a esca-
lada dos custos directos e indirectos da protecgho social dos trabalhadores. Os dados falam por si:

*  Nadécada de 1980, cerca de $0% de todos os prémios de seguros de saide privados erum por conta das empresas;
5L, PO SW VET, CTLm responsiveis, em 985, pot corcu de 20 a 25% do total das despesas nacionais com a satide
(estimadas em mais de 400 mil millibes de dilures), segundo fontes citadas por Wamnes (1987}

*  Oultris eslimativas apontam par uma Praporgdo muilo maion: Citando Pelletier (1989}, Witte {1993, P 227 diz
que “of the total United States annual medical budget of $551 billion, private corporations pay 40-83%",

= De 1979 a 1984, 0 valor dos beneficios pagos a0 #beigo a0s seguros de sadde, nos EUA, passaram de 6.5 mil
milhdes de délares para 109 (um crescimento exponencial de mais de 66%): no mesno periodo, o cusie dos
Prémios dos seguros de satide crescen 75% (de T1.9 mil millies de déblares para 129,8);

*  Em 1950, o3 despesas de saiide fepresentivam £.4% do PIB, em 1960 cerca de 5.3% ¢ om 1985 clevavamese a
10.7% (Sloan, 1987); no principio da década de 90, atingiam j4 os 1 2% (Witle, 1993):

¢ Em 1985, eada empregador amesicann pagava 2560 dilares por trabalhador, relativamente aos cisios com a saude,
@ que representava 11.8% da masss sularial {Sloan, 1987

* A indiseria amomdvel (Crysler, General Motors, Ford, elc.) estava o Pagar wma pesada futura, comprometendo o
sus competitividade: No infeio da década de 1980, pot ex., cada curmo safdo das linhas de montagem da Crysler
titth um cusio adicional de 500 dolares, devido pos encangos com a sadde (Conrad, 1988),

Na década de 90, a economia da satde estd intimamente ligada s tentativas (falhadas) da health
care reform (Kaman, 1995; Lynch, 1995), e sobretudo ao imperativo (econémico) de reduzir as
despesas resultantes da utilizagio dos cuidados médicos e hospitalares {que poderdo atingir 28% do
PIB norte-americano daqui a trés décadas):
Segundo Whitmer (1995, p. 79), que cita viiries foates, am 1992, “abonr 14 cents af every dollar spent in the United
States went for medical care (... This represents an estimated average cost of $2,953 per person (...}, When eximining
employee medical benefits, the average cost per emplayee was £3,968 which amounted ta an average of 42% of ner
congnny profiss (... During the past 10 years, the annual increase in medical CAPCASES Was over bwice the increase in
general inflation {...). The total cost for medical care in 1992 was about $817 billion was predicied o increase to $940
billion for 1993, Increnses over the nest 5 years are prajected at 12% to 13% per year (...). I wends continue, by the
Year 2030 medical care will accenit for atrour 28% of the Groas Domestic Product {.. " (iilicas TICHA),

O interesse dos empregadores na redugio dos custos com a prestagio de cuidados de sadde eca
igualmente partilhado pelas seguradoras, algumas das quais se tomariam muito activas, fazendo o
marketing da PST, organizando, elas proprias, programas destinados aos seus trabalhadores,
vendendo pacotes de wellness programs aos scus clientes, apoiando a realizagio de encontros

cientificos sobre o 6pico da avaliagio econdmica da PST, ete. Tornava-se dbvio, face d escalada
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dos custos com os cuidados médicos e hospitalares, que era do interesse das seguradoras ¢ dos

empregadores dar maior énfase & prevengio da doenga do que ao seu tratamento (Fielding, 1983,
Alexander, 1988).

Por outro lado, a reestruturagiio de largos sectores industriais ¢ as profundas alteragdes tecnolégicas
¢ organizacionais, a par da politica musculada, no plano social ¢ econdmico, de Ronald Reagan,
vieram aumentar o5 riscos associados ao stress no local de trabalho. Na década de 1980, o job
stress terd custado a5 empresas um valor anval estimado entre 05 75 ¢ os 150 mil milhoes de
délares (segondo fonles citadas por Fielding, 1989, p. 990). Karasek (1990) ¢ mais preciso,
afirmando que as perdas para a economia nore-americana associadas ao stress no trabalho  eram
estimadas em mais de 150 mil milhdes de délares por ano (com base num artipo de M,
Freudenheim: Business and health, New York Times, May 26, 1987),

Dai esperar-se claramente que a PST fosse um bom negdeio para todos, ou seja, econdmica &

socialmente benéfica para as seguradoras, os empregadores, os trabalhadores e seus familiares e até
para o préprio pafs (Conrad, 1988; Hollander, 1988).

O editor do American Jowrnal of Health Promovion (v, hpetivoww healthpromotionieemal.com), reconhectn hi
olguns amos atrds, perante uma plateia maioritariomente europein e sobretudo aleml, que “the primary stimulus for
winkplace health promation programs in the United States has been corporate efforts 1o increase profits by comroliing
mieclical care costs, and enbancing prodictivity and image”™ (ODonnell, 1996, p. 51, Teilicos nossos),

Mio se pode negar, no entanto, o impacto que no inicio da década de 1990 teve o langamento da
estratégia nacional de satide Healthy People 2000, niio 56 no meio cientifico ¢ profissional da satde
COMO oS mass media ¢ na opinifio piblica, ao pdr em evidéncia os elevados custos, por doente, do
tratamento ¢ reabilitagio das doengas que sio hoje de malor prevaléncia mas também, e em grande
parte, susceptiveis de diagndstico precoce e prevengio: Por exemplo, nessa época, 7 milhides de
nore-americanos solriam de doenga cardizca, em resultado da qual mormam anualmente 500 mik;
entretanto, Faziam-se cerca de 284 mil implantages de bypass por ano, o que custava qualgquer
coisa como 8 mil e 500 milhdes de dolares (Vd. Quadro A1, em anexo).

2.6.2 » 0 novo modelo etiolégico de saGde/doenca

Em segundo lugar, é nos EUA que surge, em meados dos anos 60, na sequéncia do célebre estudo
do Condado de  Alameda, na Califérnia, um nove modelo etiolégico ou teora explicativa da

satide/doenga, o lifestyle-risk factor (Human Population Laboratory, 1966: Belloe, 1972: Berkam,
1983},

Trata-se de uma nova variante do pﬂrﬂdi £ma ¢ptd+.mmldglm segundo o qual certos comportamentos
individuais ou estilos de vida constituem factores de risco (por ex., o tabagismo) e sio decisivos
para o desenvolvimento de doengas erdnicas, de elevada mortalidade {por ex., cancro do pulmdo).

Conrad (1988) cita, entre outros, o célebre U, 5. Surgeon General's Repart on Smoking, de 1964,
como um dos documentos de referéncia que fundamentou e popularizou este novo modelo
ctiologico. Em 1991, o U. 8. Department of Health and Human Services (vd. hipi/hhs.govl)
estimava em mais de 390 mil, por ano, o nimero de vitimas do consumo de tabaco, uma cifra

superior a0 total de vidas perdidas, pelos EUA, em todas as guemras em que esteve envolvido
dutante o Século XX,




Além disso, a importincia do novo modelo etiolégico, para a educagio ¢ a promogio da sadde, ¢
Gbvia. Sendo factores de risco enddgenos ou comportamentais, os estilos de vida padem ser mais
facilmente modificados (ou manipuldveis) do fque a5 outros factores exdgenos que o individuo ndo

pode controlar: a biologia humana, o ambiente (incluindo os riscos profissionais) e o sistema de
safde.

A importincia do estudo de Alameda foi o de demonstrar o peso que tém as “seven health practices”
no estado de sadde (fisico ¢ mental) de cada individuo e, mais tarde, no risco de adoecer, ficar
incapacitado ou morrer, (Kronenfeld, 1988), priticas essas que foram rapidamente incorporadas nos
programas de PST (Donaldson, 1995);

Dormir diariamente 7 s § hors:

‘Tomar habituamente o pequenc-almogo;
Nunes o rarameiile comer enire as refeiphes;
Ter o peso adequadi;

Manter oma actividade fisica repgular;

MNunca fumar;

Dhe preferéncia nfio consumir Slcood (ou beber moderadamente).

A estes sete estilos de vida haveria que acrescentar o uso do cinto de seguranga, um safery behavior
que ndo fon considerado no estudo de Alameda County, mas cuja importincia, para a prevengiio dos
acidentes de trifico ¢ para redugio da taxa de mortalidade, tem um crescente reconhecimento néo
s6 por parte dos investigadores ¢ promotores de saiide bem como pelos responsiveis a nivel de

politica de satide (U. 5. Department of Health and Humar Services, 1990 ¢ 1991; Breslow, 1990;
Benera, 1991),

De qualquer modo, este paradigma tornou-se rapidamente dominante, tendo beneficiado do efeito
ideoldgico ¢ medidtico de importantes documentos de politica de sadde como o jd citado relaério

Lalonde (A new perspective on the health of Canadians, 1974) ou o Healty Peaple, no caso dos
Estados Unidos ( 1980),

Os eriticos do novo modelo irdo denunciar, por seu wmo, os seus efeitos NEalivos ¢ perversos,
nomeadamente a excessiva énfase na responsabilidade do individuo em relagio & sua saide, o
blaming the victim (Crawford, 1977; Sloan, 1987 Alexander, 1988, Warshaw, 1998) ¢ a pretensa
cobertura ideolégica & ofensiva conservadora e neoliberal contra o Estado-Providéncia, em

particular no que respeitava & prestagio de cuidados de saide (Conrad, 1988) e s obrigagdes dos
empregadores no dominio do OSH (Navarro, 1983).

“Hixterically, to0 many efforts in workplace health promation have placed the burden of organizing for change on
employees and not on the mone powerful clements of management (...). This orientation in workplace health promotion
has thus the effect of Blaming the vietim Jor poor health rather than Socusing on the circumstances responsilile Sor the
probles. Carcinogenic substances in the workplace, everly stressful work conditions, and the inefficient or inhomane
operations of an crganization all constitule examples of circumsiances not conducive 1o maintaining bealth ot work. The
petential for victim-blaming in workplace health promotion is vast, if you allow yourself o think abowt fealth as o
selely indivicial responsibility (" (Sloan { 1987, pp. 146-147. Idlicos nossos),

A prevengiio da doenga e a promogio da sadde, em geral, iriam tomar-se, de resto, um imporianic
enjeu da politica de satide do Governo americano. Em 1980, por exemplo, fixava-se ji um conjunto

de quinze objectivos de saide a atingir pelo pais até 1990, Cinco dessas metas estavam
especificamente relacionadas com os extilos de vide: deixar de fumar, reduzir o consumo de dleool

¢ da droga, melhorar a alimentagio, manter-se em boa fisica ¢ controlar o siress (UL 8. Department
af Health and Human Services, 1980),
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Muitas das estratégias para mudar os comportamentos de satide nio tinham, originalmente, qualquer
base te6rica nem a maior parte dos promotores de satide tinham formagao especifica em mudanga
comportamental relacionada com a saiide ("Most people developing and managing programs do not
have knowledge of basic theories of health behavior™ ) (O'Donnell, 1996, p. 52. Itdlicos nossos).

2.6.3 « A cultura do wellness

A par disso, assistia-se na América, a partir da década de 60 a um 'boom’ da cultura do corpo e do
‘fitness’, associada 2 salde e ao bem-estar, bem como a mudangas de hdbitos, sobretudo por parte
da classe média. O smoking cessation (Fielding, 1991 e 1992) ¢ apenas um ecxemplo das
consequéncias desta mudanga de valores e padroes de comportamento:

e Entre 1965 e 1980, a populagio masculina de fumadores, com 20 ou mais anos, diminuiu em 10.5% (Kronenfeld,
1988, p. 516}

e O consume anual de cigarros pela populagio adulta atingiu o seu ponto mais em 1983, um ano antes do primeiro
Surgeon General's Report (4345 cigarros per capita), para comegar a descer acentuadamente;

« Em 1988, o consumo estimado per capita era de 3121, jd inferior ao nivel atingido no final da Il Guerra Mundial
{Fielding, 1992, p. 726).

Para este declinio terfio seguramente contribuido diversas medidas, tomadas nas tltimas trés déca-
das pelas autoridades americanas e pelo sector privado (lobbying contra as tabaqueiras, campanhas
publicitirias nos mass-media, criagio do Non-smokers Rigths Movement, politica fiscal e de saide
piiblica dos Governos Federal e estaduais, smoking cessation programs nos locais de trabalho, etc.).

Tal como noutros paises altamente desenvolvidos (vd., por ex., Vres, 1995), ha diferengas
acentuadas na taxas de prevaléncia e de abandono do tabagismo, por idade, sexo, grupo étnico,
educaciio e status socioeconémico. A tendéncia €, de resto, para uma crescente segregagao social
dos fumadores a nivel da classe média ¢ média-alta ("Smokers in the United States are becominmg
socially isolated, especially in higher-income and well-educated groups, and sensitive to the
concerns of the nonsmokers with whom they interact”™) (Fielding, 1992, p. 733).

Em relagio aos habitos tabdgicos da populagdio trabalhadora americana, havia também diferengas
acentuadas em fungio das caracteristicas sociodemogrificas e economicas, diferengas essas que
muitas vezes ndo sio tidas em conta pelos promotores de satide, contribuindo desse modo para as
criticas de elitismo, discriminagiio, blaming the victim, coacgio, etc. dirigidas a muitos dos
wellness programs (Conrad, 1992; Warshaw, 1998).

De acordo com dados do 1985 Current Population Survey e do 1978-1980 National Health
Interview Survey (cit. por Fielding, 1991, pp. 214-215), verificava-se que:

*  Osdesempregados de ambos os sexos tinham mais propensdo para fumar (por ex., em 1985, “white employed men

and women had current smoking rates of 34% and 29%, versus 45% and 36% for their unemployed counterparts);

A prevaléncia do tabagismo era maior entre os trabalhadores menos qualificados ¢ as minorias émicas: por ex., "in
1985, 40% of male blue-collar workers and 40% of male service workers smoked, compared with 33% of male

white collar workers™ em 1978-1980, “blacks in professional or technical occupations had a higher percentage of
smokers than whites - 38% versus 25%" ).
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O trabalhadores dos seciores primsirio e secunddrio Dumavam mas do goe o3 do sector tercidno (por ex., entre os
traballiadores das pescas a percentagem de fumadores correntes era de 63% contra 25% no sector da educagio);

s colarinfes azmis do sexo feminino fumavam mais (38%) do que os colarinhor brances do mesmo sexo (32%);

Os trabalhadores exposios a riscos profissionaiy também fumavam mais do gue of eulros rahalhadores, de acondo
com um reliténe do Surgeon Gemeral de 1985 (The kealth consequences of saoking: Cancer and chronic lung
disease in the werkpolace, it. por Frelding, 1991, p. 215).

Um outre exemplo da culteral wellness € o aumento da pritica do jogging, da gindstica aredbica, do
fitness e de outras formas de actividade fisica regular (vd., por ex., a home page da AFAA-

Acrobics and Fitness Association of Amercia: hup:/fwww.afaa.comd ), a par da voga dos health
Sfoods e dos kealth clubs.

Segundo fontes citadas por Conrad (1988, p. 486), hd duas décadas atrds estimava-se ji em 37 a 60
milhies o nimero de amencanos que praticavam regularmente wma actividade fisica, sendo a
grande matoria da classe média, com idades compreendidas entre o5 20 ¢ os 50 anos. O fitness £,
alids, o programa mais sedutor ¢ popular de entre todos os welness programs que podemos
enconirar nos locais de trabalhos none-americanos, com especial destaque para a musculacio, a
pindstica acrobica ¢ o jogeing (Conrad, 1992),

Podia, pois, falar-ze duma tendéncia nacional fo get fir, look good, eat well, and not smoke como
parte de uma nova cultura da swide que era a da peragiio dos baby-boomers ((YDonnell, 1996;
Ransford, 1966). D¢ um modo geral, os programas de promogio da satide, em geral, e de PST, em
particolar, cram mais populares e atractivos entre “this well educated, young to middle age groups™;
em contrapartida encontravam muito menos adesio entre as “racial minorities, the very young and
old, less well educated and lower income populations”™.

Last but not the least, & Corporate America estaria a forjar uma rova &tica da saiide, sendo a
adopgio de estilos de vida sauddveis uma nova forma mais ou menos subtil de controlo social no
trabalho A pretexsto do argumento coondmico da contengao dos custos dos cuidados de sadde, o que
se teria a operar nos locais de trabalho, seria uma mudanga histérica de paradigma no que respeita

as preccupactes dos empregadores com a satde dos seus tmbathadores (Alexander, 1988, Hecker,
1989; Conrad, 1992).

2.6.4 = A construgdo de uma nova ética do trabalho

Tradicionalmente, havia nos EUA uma elara fromeira entre a esfera da vida profissional ¢ a esfera
da vida privada. Com a introdugio dos FAP's, dos wellness programs e, mais tarde, das drug
screening initiatives, essa fronteira tende a eshater-se, podendo falar-se de uma rew corporare
health ethic por oposiciio i old corperate health ethic, esta dltima ligada a0 reconhecimento da
importincia (histdrica) da protecgfio médico-legal dos trabalhadaores (incluindo o papel da medicina

do trabalho) bem como da extensfio da sua protecgio social, contemporfinea da 11 Revolugio
Industrial ¢ do tiunfo do taylorzmo-fordismo.

“From the 1920s on, the gradual growth of industrial health programs in large comorations institutionalized a corporate
medical presence in the workplace and catablished occupational medicing as a recopnized speciality. Progroms were
developed 16 screen for disease and to identify and ireat aloohol-obusing employees, Insurdnce eoverage for medical
care was antached o the employment relmionship, As these employee healih programs ook shape, they developed 2
largely implicit but clearly circumscribed jurisdiction. Occupariona! health progroms would address only proldlems
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associated directly with work — problems that either emanated from job exposures or affect work performance. A crucial
distinction was thus made between heaith on and off the job, and a line was clearly drawn between work and private
life" (Conrad , 1992, p. 89, Lidlicos nossos).

A partir de meados dos anos 70, com a estagnagio da produtividade e da competitividade das
empresas americanas, com a crescente desindustrializag@io de vastas regides ¢ com o notdrio
enfraquecimento da tradicional ética do trabalho, que era parte integrante do American way of life, a
Corporate America, depois das razias do downsizing e da reengenharia (jd nos anos 80), precisava
de inovar no contexto da economia global e da sociedade da informagéo.

E vai justamente fazé-lo recolectivizando de algum modo o trabalho, ao descobrir tardiamente (em
relagiio ao Japiio e & Europa do Norte) as potencialidades dos grupos de trabalho enquanto equipas,
a sua criatividade e a sua capacidade para interiorizar ¢ reforgar novas normas de trabalho. A nova
corporate culture & pos-taylorista mas ndo menos ideolGgica, ao fazer apelo a valores como
estratégia, missiio, qualidade, competéncia, empenhamento, espirito de corpo, lealdade ou devogio
4 missdo da organizacio (Wood, 1990; Graga, 1996b e 1996c). Termos, alids, que t&ém algumas
conotagbes castrenses ¢ que surgem em obras recentes dos novos gurus da gestao pela qualidade
total (TQM), vindos do warfare, como, por ex., Creech (1998).

Os healthy lifestyles tornam-se assim, facilmente, um requisito para a admissao numa empresa e a
manutencgdo do emprego, em empresas que se orgulham de serem drug-free, smoking-free, amigas
do ambiente, etc., e que oferecem aos seus colaboradores, como parte dos fringe benefits, a

utilizagio de health clubs ou de fitness centers, alguns sumptuosamente equipados e com pessoal
altamente especializado.

Estes receios podiam ser, de algum modo, datados, tendo em conta o contexto da época, fortemente
marcado pela reaganomics. Mas outros autores, como Green (1988, p. 474), também acentuam a
perspectiva redutora que, em geral, tém da saide dos trabalhadores muitos dos programas de PST:

“Workplace wellness programs typically deal enly with factors which have no direct relation to work and which are
intrapersonal in nature, such as diet and smoking. Also important are institutional factors specific to the individual's
role as a worker: the physical work environment (generally addressed by occupational health and safety professionals)
and the psychosocial work environment, referring to such aspects as the degree of control over work, time pressure, and
routinization (which is only beginning to be studied in the United States). Social factors, referring to laws and

regulations, may also have a significant impact on health through their effects at the institutional level” (Itdlicos
NOSS08).

Os factores que determinam a saiide dos trabalhadores podem ser resumidos numa matriz de acordo
com o grau de controlo que sobre eles exercem as duas partes em presenga — o trabalhador e o
empregador (Figura 2.3):

*  No quadrante I figuram os factores que requerem o envolvimenio de ambas as partes: por ex., a distribuigo, pelo

empregador, e a correcta utilizagio, pelo trabalhador, do equipamento de protecgdo individual {EPI), incluindo a
informagio e a formagiio necessirias para a sua utilizagio, mas lambém a respectiva manutengio,

O quadrante 11 inclui, por sua vez, varidveis intrapessoais sobre as quais o empregador pode legiimamente exercer
controlo mas s6 na medida em que estejam directamente relacionadas com o desempenho no trabalho (por ex.,
proibigiio de fumar no tempo e local de trabalho); em contrapartida, os trabalhadores 1€m, em geral, um alto nivel
de controlo sobre estas varidveis, sem que todavia se possa ignorar ou escamotear o peso gue tém outros factores,

nomeadamente de natureza sociocultural, nos conhecimentos, atitudes e comportamentos relacionados com  a
satide do individuo:
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= 0 quadrante T representa o pdlo opesto do quadrnte 11, na medida em que o controo do sistema técnico
organizacional do trabalhe 4 (e continua & ser) uma premogativa da gestio, embora © seu design  possa
evenualmente ser influenciado pelos trabalhadores ¢ seus representantcs; a este propisito veja-se o exemple
histéeico de pafses como a Ttilin (Bagnara, 1951 e 1985; Oddonne, 1984) ou a Suécia (Navarmo, 1984)

Finalmente, no quadrante IV estio agrupados todos os demais factores que estio fora do controlo de ambas s
partes, desde a biologia bumana até & envolvente socioecondmica da empresa.

Figura 1. 3 — Factares endidgenos ¢ exdgeros que inflnenciam a sadde no frababha,
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Fonte; Graga (199%) , adagt. de Geeen (1958, p. 475)

A questfio da responsabilidade pela saiide no local de trabalthe pode (¢ deve) ser vista de acordo
com o focus de controlo, A legislagio sobre SH&EST nos EUA (que reporta a 1970, com alteragbes
recentes em 1998) atribui so empregador, como prncipal obrigagio, a de garantir um ambiente de
trabalho saudivel e seguro (Quadrante 111), para além do dever de cooperar com os trabalhadores ¢
scus representantes em todas as matérias que exijam um esforgo conjunto (Quadrante 1),

Em contrapartida, a preocupagio dos trabalhadores deve ser centrada nos seus comporiamentos
relacionados com a sadde, dentro e fora do local de trabatho (Quadrante 11); por outras palavias,
“they should not be held accountable for health problems arising from factors in the work
environment which are bevond their control” (Green, 1988, p. 476),

Ora, uma das criticas que, hi dez atrds, cra dirigida & PST {incluindo os EAP™s) era a de que ela
corria o risco de Fazer diluir a atengdo ¢ a responsabilidade das empresas em relagiio & profecgdo da

saiide dos trabalhadores, uma obrigagio patronal decorrente do Occupational Health and Safery
Act de 1970
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Voltanda a cifar Green (1988, p. 476). “two of the health-related programs which employers frequently provide -
workplace health promotion and employee assistance programs {.-.) — ane noliceably absent froum this schema, becase
they represent the involvment of management in an arca over which it lacks control (Quadrant 2) and therefore
responsibility”,

Tal niio quer dizer que tanto a WHP como os EAP's nio constituam um beneficio potencial para os
wrabalhadores, para a empresa e até para a sociedade. O que seria desejivel & que tais programas

fassem concebidos, planeados, implementados e avaliados segundo uma perspectiva integrada,
concertada, participativa ¢ custo-gfectiva (Graga, 1991 ¢ 1999},

De acordo com as ochservages criticas de Conrad (1988, p. 487), “wellness advoeates shilt attention from the
envirowmmend o the individual, They pat very little energy inte madifying the work environment and generally have
ignored the health effects af waorking conditions”,  Além disso, “there is always the potential that corporations. will
become inore coercive about promoting health and, for cxample, make wellness a condition of emplayment. This could
lead 1o new and subtle discriminations on the basis of health” (tdlicos nessos),

Mais recentemente, Conrad (1992, p. 105) retoma tese da new corporate health ethic - mais do que
reduzir 0s custos com a satde, o que estaria em jogo seria o controlo da produtividade, modelando
ot valores e as atimdes dos trabalbadores em relagio aos estilos de vida e, indirectamente, ao
wrabalho “through a culture that rewards fitness, striving and strength, and invariably breeds
intolerance for signs of weakness™ (sic),

A prevaléncia e sobretudo a naturcza das EAP's, nos anos oitenita, seriam j4 um claro sinal da crise
da old corporate health ethic ¢ da intromissdo do controlo da gestio na esfera da vide privada e
familiar ("The old link between alcohol or drug abused and tardiness, absentegism, accidents, and
shoddy workmansip has been generalized into a diffiese concern on the part af corporate employers
with ways in which their employees’ personal lives might eventually compromise productivity and
performance™) (Conrad, 1992, p. 94, ltilicos nossos).

De qualquer modo, uma das menos desenvolvidas potencialidades da WHP tem sido justarmente a
mudanga da corporare culture (centrada em questbes como 3 organizagio do trabalho, o stress, o
trabalho repetitivo ¢ mondtono, os estilos de gestio, a participagio ¢ consulta dos trabalhadores,
et} niio obstante o discurso (ideoldgico) dos promotores de satide (Conrad, 1987).

Finalmente, hé analistas para quem a emergéncia do discurso sobre a WHP no contexto das
tentativas do Estado ¢ da majoria das empresas “lo curtail their share of the social wage”
{Alexander, 1988) vé p. 560), ou scja, como parte de um estratégia para reduzir os custos do
trabalho ¢ resolver os problemas da produtividade e da competitividade. No seu arligo, o autor
procura pir em evidéncia a dominiincia de um discurse do risco come construgde idecldgica,
através da andlise de rés exemplos:

& A construgho ideoltgica dos custos com 08 cuidados de saide ¢ do seu crescimento exponencial, imputados a ami

procura creseente & a uma sebre-utilizagio por parte dos rabalhadoces e suas familins;
A construgio ideolégica da eticlogin da doenga coms rsco individual; e, inalmente,
A eonstrugio ideoldgics da promogio da saide como actividade empresarial,

Nos EUA, a satide da populagio trabalhadora tomou-se um poderoso enjeu nfo apenas ideologico,
politico e social como sobretudo econémico. Empresérios, consultores, médicos, enfermeiros,
outros educadores e promotores de saide (0 chamado complexo Business & Health, mcluindo
hospitais, universidades, seguradoras, empresas especializadas ¢ outras organizaghes do merado
social] estariam a vender habilmente #aos gestores das empresas um tipo particular de conhecimento
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tedrico sobre a etiologia da doenga (o modelo epidemiolégico) ¢ a levi-los a ligar o health risk ao

carporate. risk management, através da aplicagiio das téenicas de andlise de riscos ao local de
trabalho.

Entre outros stakeholders, com interesses especificos no dominio da promogiio da saiide, em geral,
e da PST, em particular, podiamos citar a Blue Cross and Blue Shield Association
(hutp-/fwww.bluecares.com/), a Health Insurance Association of America (hitp-ffwwwhiaz, . d

American Association of Health Plans (http://www aahp.orgl) ou a Asseciation for Warsite Health
Promotion (hup-fiwww.awhp.org/). A lista € meramente exemplificativa.

2.7 » Custos e beneficios da PST

De acordo com os dados do National Survey de 1992, em apenas 12% dos locais de trabalho se
fazia uma avaliagdo formal das actividades e programas de prevencio da doenga ¢ de promogio da
satide. Na brochura ji citada (Health Promotion Goes 1o Work, 1993), hi exemplos de avaliaghes de
processo € de resultados que viio desde  a informagio meramente subjectiva até s andlises

altamente sofisticadas  (incluindo a anillise de custo/beneficio e de custo/eficicia, longitudinal
cohart studies, estudos de caso/controlo).

Ma literatura  pode ser encontrada informacio detalhada sobre o avalisgio de alguns dos mais
conhecidos programas de PST bem como a metodologia usada, Em geral trata-se de andlises de
custo/beneficio. Entre outras poderia citar-se o caso de empresas (algumas jd atrés referidas) como:

The Travelers Inmurance Company (que introduziu o sen Taking Care Program em 1986, shrangends cerca de 36
mil empregades ¢ pessoal reformada) (Golaszewski, 1992);

D Pant Company, com cerca de 100 mil waballwdores  (Health Horizonts, iniciado em 1981} (Berters, 1990 ¢
1991y,

Jolwison & Sohmson, com 28 mil (Live for Life, iniciado em 1979) (Wilbur, 1986; Bly, 1986; Breslow, 1990);
*  AT&T Communications, 250 mil {Towal Life Concept, 1983) {Splman, 1986 ¢ 1988),

Para Wamer (1987), a énfase deveria ser posta ndo @nto na andlise de custorbeneficio como
sobretudo na andlise de custofeficicin. A saide, e nio o lugro, seria o principal bereficio da PST,
Mas vejamos primeiro quais siio os principais prompring factors ou razbes que levam as cmpresas a
investir na satide dos seus trabalhadores. Essas razdes podem ir das experiéncias pessoais de satide
de um mediatico CEQ (Chief Executive Officer) que sobreviveu a um ataque cardisco até is
consideragbes de natureza econdmica. Muito provavelmente haverd mais do que wma raeio
principal para explicar o grande interesse pela WHP, manifestado pelas empresas noric-americanas,

De acordo com os resultados de wm inquérito feito is cmpresas do Colorado, com ou sem
programas de PST (Davis, 1984, cit. por Walter, 1987, p. 43), a melhoria da saide do pessoal
(improvement of employee health) era apresentada como o principal prompring factor (82% das
respostas das empresas que tinham introduzido programas de PST).

A segunda razio mais comum era a melhoria do moral do pessoal (539%).Outras razdes adicionais
também eram de natureza nio econdmica: Resposta a pedidos ou interesses dos trabathadores
(32%), mada ou tendéncia inovadora (329%), melhoria da imagem externa da empresa (20%). De
qualquer modo, eram sobretudo as consideragiies de natureza econdmica que constituinam os
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principais prompting factors: a redugdo dos custos dos cuidados de saide (57%), a redugiio do
absentismo ¢ do urnover (51%), bem como a melhoria da produtividade (30%) {(Walter, 1987).

Quanto &s empresas que,na altura, ndo tinham ainda programas de PST mas que tencionavam
implementd-los, a principal motivagio continuava a ser a melhoria da saide dos trabalhadores
(68%), seguida de muito perto pela redugiio dos custos com os cuidados de saide (67%). A tercera
¢ quarta razdes eram a melhoria da produtividade (64%) ¢ a redugio do rumaover ¢ do absentismo
(57%). 56 em quinto lugar aparccia a melhoria do moral do pessoal (52%),

Independentemente da natureza da motivagho (econdmica ou niio econdmica), parece haver um
factor adicional que ndo pode ser menosprezado, ¢ a que Walter (1987, p. 43) chama “a genuine
interest in the welfare of employees”(sic), ou seja, a resposta a necessidades ¢ cxpectivas de sadde
dos trabalhadores ¢ seus representantes, como resultado da negociagio colectiva e, eventualmente,
de mudanca de valores e estratégias dos praprios sindicatos.

Em meados dos anos 80, alguns dos contratos colectivos de trabalho comecam a incluir clinsulas
relativas & PST, 4 medida que os sindicatos (representando nomeadamente 0§ colarinhos brancos)
nio viam incompatibilidade entre os potenciais beneficios da PST para os trabalhadores e suas
familias (vd. Quadro 2.1) ¢ as tradicionais questdes do pao ¢ da manteiga (bread-and-bulter issues),
ou sejam, as cliusulas de expressio pecunidria.

Quadro 2. 1- Prtenciais beneficios ¢ bereficidrios do PST
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Ponte: Adapi, de Hollander (1988, p, 492)

2.8 » PST e caracteristicas técnicas e sdclo-organizacionais das
empresas

Haveri outras caracteristicas, para além da dimensiio, que expliquem a prevaléncia e a natureza dos

programas e actividades de promogio da saide nas empresas nore-americanas? A revisio de
literatura nfo ¢ conclusiva em relagio a este Wpico.
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Hollander (1988), jd atris citado, realizou um inquérito por questiondrio postal is 500 empresas
cleilas como as melhores ¢ as maiores do ano de 1984 pela conceituada revista Forfune. O
questiondrio foi enviado direclamente ao health or medical director da empresa ow, no caso de ser
desconhecido, ao Chief Executive Officer. A taxa de resposta foi de 49.4% (n=247).

*  No questiondrio erum abordadas questes do tipe: (i) & 0 empresa tinha em curse um programa de promogio da
salide; (i} o tipo ¢ o nimero de actividades; (1) a clegibilidace dos diversos grupos de trabalhadores € o nivel de

participayiio; (iv) os recursos afectos a0 programa (financeiros, bumanos, etc.); (v) a metodologia de plansamento e
avalisgdo (vi) as inteaghes firturas, elc,

*  Come varifiveis independentes, consideravam-se o ranking ou posigio da empresa na lista da Fertune {em fungio
do velume de negdein), 2 dimensio (ou ndmero de trabalhadores) & o nivel tecnoligico (baixe ou alts).

Como se pode observar no Quadre 2.2, cerca de dois tergos (n=164) dos respondentes eram empre-
sas activas no dominio da PST. E dessas mais de 60% (n=92) tencionavam expandir as suas activi-
dades no dominio da sadde. O ndmero médio de actividades cra de 7.9 num méximo possivel de 19,

Além disso, quanto maior era a classificacio (ou o ranking) das empresas, maior era a
probabilidade de terem um programa de PST, de oferecerem maior nimero de actividades no

imbito do programa ¢ de terem planos para expandir o programa. A dimensio também estava
relacionada com a prevaléncia da PST ¢ o nimero médio de actividades,

“Type of indistry (Lo-tech, Hi-tech) is not related io whether or pot companies have programs bul 15 positively relued
1o the namiber of activities in progeams, and to plans (..} 1o expand progeams. On 4 mote descriptive level, the greatest
imvolvement in worksite health promotion programs is found in industries such as printing, mining, office equipment, oil
refining and cosmetics (more than 0% of their companics have programs) while the least is found in transportatisn,
textiles ard maral prodices (less than $0% have programs)” (Hollander, 1988, p. 495, lilicos nossas),

Ainda de acordo com os resultados do citado inquérito, as actividades mais frequentes eram as
sepuintes:

Avalinglo e controlo da hipenensio (§3%);

Avaliagio médica periddica (T8%);

Consumno de dloool & droga (75%);

Consume de tabaeo (75%);

Prevengio dos acidentes, seguranga e primeiros socomos (75%);
Actividade lisicaffitmess (75%):

Cantrolo do peso e nutrigho (65%);

Gestiio do streer (6%

Rastreio ¢ controlo do cancro (61%);

Informacio ¢ sconselhamento em matéria de sadde mental {365,

A percentagem média de wabalhadores elegiveis para participar nas actividades de promogfio de
satide era muito alta (cerca de 90%). Quanto i participagio efectiva média situava-se nos 40%. E, se
bem que as diferengas nio fossem estatisticamente significativas. “the highest ranked, largest, and
hi-tech categories once again show the highest levels of participation” (Hollander, 1988, p, 496).
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Quadro 2.2~ Prevaléncia de programas de PST na amostra das 500 melhores ¢ maiores empresas da Fortune 1984 (n=247)
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i i J_-;F,-'. hq"\:
- i i
«  101-200 Ti* 8.0% | file ———
. 201-300 T0* 681 4f
o 301-400 45* 1.21 k)
«  401-500 35 5.7t S4e
T a AN | R e P e b1 i e R RS
. 199 59 —
52
71
| P TR L oY

Fonte: Hollander (1988, p. 495)

; Quanto a0 apoio organizacional (administragio dos programas, financiamento, recursos humanos,
: etc.), € interessante sublinhar que:

*  S6em 20% das empresas € que os programas de saide decorriam inteiramente durante o tempo de trabalho;

Em metade das empresas da amosira, a situagiio mais frequente era a administragio dos programas ser efectuada
“on a combination of company and employee time". Esta caracteristica estava relacionada com as variaveis ranking
{classificagio na lista da Formne), dimensdo e tipo de inddstria: "The higher ranked, larger, and hi-tech companies
are less likely to offer the opportunity to participate entirely on company time and more likely to have participation
occur on a combination of company and employee time",

|

l' »  Mais de metade (53%) das empresas cobriam totalmente 0§ encargos com 08 Programas;
L » Em 43% dos casos, 0s custos eram partilhados pelo empregador e pelos trabalhadores;

! Em média, mais de quatro quintos dos custos totais eram cobertos pelas empresas (84%).

No que dizia respeito ao nimero e tipo de profissionais (médicos, enfermeiros e educadores de
k satide), envolvidos nos programas de PST, os resultados do estudo apontavam para o seguinte:

O pessoal de enfermagem estava envolvido em 74% dos programas, uma proporgio muito mais alta do que em

relagio a outros profissionais (por ex., médicos, 60%; educadores de satide, 39%; gestores e técnicos de recursos
humanos, 39%).

Mais de 80% dos programas empregavam pelo menos um tipo de profissionais de sadde e 59% pelo menos dois;

em contrapartida, sé 23% dos programas tinham um equipa de sadde, constituida por médico, enfermeiro e
educador de satde;

"The figures (...) show that the variables of rank, size and industry are related to types of personnel hired in health
promotion programs. For example, the top 100 companies of the Fortune 500 are much more likely than other ranks
1o use all three health-professionals as a group (43% in the top rank compared with 14% in the next highest rank)”;

“The top rank is also more likely to hire each type of health professionals separately, and in particular health
c-;lucaturs. Similar patterns appear for the largest size category (i.e. the group with 10,000 or more employees) and
hi-tech technology” (Hollander, 1988, p. 497. ltdlicos nossos).
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Era esperado, por outro lado, que estas empresas, coladas como sendo as melhores ¢ ay maiores
dos EUA, usassem no processo de PST as mesmas téenicas de plancamento ¢ avaliagio apliciveis
an processo de produciio de bens e servigos, ¢ em particular: (i) o estudo de necessidades (needs
assessment), para detenminar as actividades a oferecer; (ii) 2 avaliagio de processos &fou resultados
(evaluation); ¢ (iii) a andlise de custos (cost analysis).

De acordo com o Quadro 2.3, mais de metade dos respondentes usavam pelo menos uma destas
técnicas, sendo maior a proporgio do needs assessmens (41%) em relagio & evaluation (35%),
Apenas 16% destas empresas faziam cost analysis da PST.

Na interpretagiio dos resultados, verifica-se que hd alguma associaciio entre o uso destas técnicas e
as varidveis organizacionais (“rank, size and type of industry™), muito embora essa relagio ndo scja
estatisticamente significativa, a nfio ser para a dimensio.

O estudo apontava para outra tend@ncia interessante: de um modo geral, as empresas de maior
dimensiio ¢ melhores classificadas na lista da Fortune, bem como as empresas com maior grau de
madernizagio tecnologica e que aplicavam as téenicas de planeamento e avaliagiio aos programas
PST, usavam mais o5 profissionais de saide do que os técnicos e gestores de recursos humanos
para planear e implementar os programas de PST,

Além disso, preferiam os enfermeiros e os educadores de saide aos médicos, Embora a explicagio
possa também ser atribufda a uma utilizagio mais racional de recursos, it is more protable that is
due to an understanding that health information and behavior can be enhanced with a diverse mix af
health personnel and with less dominance of physicians™ (Hollander, p- 499 luilicos nossos),

Diga-se, de passagem, que. ndo obstante reputadas publicagies clentificas, ligndas & medicina do trabalho, terem vindo
o dedicar uma crescente atencio i PST (coma por ex., o Jeurnal of Occupational Medicine ou a dltima edigio da
Enciclopaedia of Occupational Health and Safety, da OFT, v, Stellman, 149498), hit aanda hope, dentro ¢ fora dos EUA, &

ideia mais ou menos gereralizada de gue os médicos do trabathe 330 hostis 4 PST e vlem-na como uma ameaca no sei
territdrio {(Wynne, 1998),

Quadre 1.3 -~ Percemingem de empresar da amavira das 500 melhores ¢ maiores da Fartune 1984, que faziom extudo de
necessidades, avaliapdo ¢ andlise de custos no dmibito dos progromas de PST (nel64)
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Por outro lado, a auséncia de plancamento e avaliagdo numa elevada proporgiio de empresas com
programas de PST (47%), era interpretada por Hollander (1988, p. 500) como querendo significar
que “a good deal of the diffusion of worksite health promotion programs is due to the nonrational
processes of copying an innovation identified with successful companies” e, niio propriamente,
como resultado de processos de desenvolvimento organizacional "based on rational efforts to adapt
to environmental shifts in complexity, uncertainty, and resources” (Italicos nossos).

Por fim, era esperado que, com a previsivel expansio ¢ o consequente desenvolvimento da PST nos
EUA, as diferengas erganizacionais, tecnoldgicas e culrurais das empresas viessem ao de cima,
determinando por sua vez a frequéneia, a natureza, a metodologia ¢ o ritmo de evolugdio dos
programas. As 500 empresas da Forfune era entiio vistas como constituindo uwm excelente
bardmetro do estado da arte em relagio ao 1opico da PST, nio sd pelo sew volume de emprego e de
negheio, como também pela sua performance econdmico-financeira e pelos recursos de que, A
partida ¢ por oposigho is PME's, poderiam dispor para investir, de maneira inovadora e custo-
efectiva, na satde dos seus trabalhadores.

Por seu turno, Witte (1993) encontrou uma relagiio significativa entre o estilo de gestio ¢ a PST,
num estudo que incidiu sobre uma amostra dos gestores (n=48) das 500 melhores ¢ maiores
empresas da Califérnia, Recorrendo i entrevista por telefone, o autor obleve informagio sobre
quatro dreas:

«  Canctenzagho sociedemogrdfios da empresa;

+  Avaligho do estile de gestide (aravis da aplicogiio de uma escala de tipo diferenciador sembintico de dez ilens
bipolares, p.ex.: flexivelfrigide, panicipativo/directiva);

*  Percepgho dos factores de risco ¢ profdemar de saidde no trabalho;

*  Politieas, progromas e aclividades de sadde da empoesa.

O autor examinou duas hipdteses de investigagio:
*  As organizaghes (V) com programas de PST ou que (i) pensam vir a implementar programas de PST, fendem o ter
estilos de gestio mais democedticns ou parficipativos;

Pelo contririe as organizagdes (iif) sem programas de PST ou que (iv) nio lm planos neste domini, tendem a ser
I aiedoereifiogs ou directivas

A partir da literatura sobre lideranga ( por ex., Tannenbuam, 1958; Vroom, 1973; Hersey, 1982) ¢ da
teoria da difusio da inovagio (Davis, 1985), podem definir-se, do seguinte modo, os dois estilos
predominantes de gestdo, o estilo awlocrdtice (centrado no lider) e o estilo democrdtico (centrado
no grupo) (Witte, 1993, p. 229);

O estilo aulocritico ple tradicionalmente a &nfase no desempenho, na producio, nas wrelas, na eficiéncia, em
suma, na satisfagio das necessidadis da o ganizagio;

0O estilbo democritico, por sua vez, procura partilhar s fungfes da gestio (plancamento, execuglo, avalisgio,
acompanhamento, eic.) com os trabalhadores:

O autor reconhece que esta tipologia ¢ bastante simplista e redutora, como todas tipologias. Tal
como em relagio & lideranga dos gestores individuais, as organizagdes tém um estilo de gestio que
forma um coninmuem, indo de autocritico a democritico. Estes dois estilos niio sio, pois, disjuntivos
(Hersey, 1982; Jesuino, 1987; Robbins, 1998).

Provavelmente, fard mais sentido falar-se em cultura organizacional (CO) do gue em
organizational management style (0MS). A cultira orgamizacional tende a ser entendida como “a
commen perception held by the organization’s members™ ou "2 system of shared meaning”
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(Rabbins, 1998, p. 595) e &, também seguramente, influenciada pela lideranga da gestiio de topo e
sobretudo pelo sistema técnico ¢ organizacional de (rabalho, para além do seu contexto
socioecondmico. No entanto, para Witte (1993, p. 230), o OMS seria um construto mais especifico
e concreto do que a CO, ji que inclui factores como os suportes de informagdio, a rede de
comunicagiio, os métodos de decisiio, os métodos ¢ os estilos de gestio, ele,

Metade da amostra era constitufda por empresas hi-tech, ou seja, com elevado nivel de
modernizagio tecnolégica. A outra metade incluia sectores como a indistria pesada, a banca, os
$ervigos e o coméreio por retalho, Cerca de 40% dos gestores que foram entrevistados disseram que
tinham pelo menos um dos 10 programas-tipos de PST (a saber: Avaliagio de riscos; Tabaco;

Hipertensao; Fitness; Controlo do Peso; Nutrigio; Gestdo do Stress: Back prevention and care:
Prevengiio dos Acidentes; Feiras da Saide),

As duas hipditeses de investigagio foram confirmadas. Na amostra californiana, o estile de gestdn
cra o dnico factor que predizia a PST: As organizagies com programas de PST (ou com planos
para a sua implementagio no futuro) tendiam a ser mais democridticas, enguanlo as organizagies
sem programas de PST (nem planos para introduzi-los no futuro) tendiam a ser mais autocrdticas.

O autor discute duas hipteses de explicacio para estes resultados (que, em principio, ndo podem
ser generalizados, dados os possiveis enviesamentos da amostra, circunscrita a empresas de grande
dimensio ¢ com sede numa regifio especifica dos EUA como é a Califémia)

A primeira hipGtese explicativa estd relacionads com 4 teoria da difusdo da inovagdo (Rogers,
1971, cit. por Witte, 1993), segundo a qual o fendémenc da adopgdo de tudo aquilo que ¢
considerado inovador segue a distribuiciio da curva normal, pedendo distinguir-se einco categorias:
(i} o5 inovadores (2.5% da populagiol; (i) os primeiros a adoptar a inovagde (13.5%): (i) a
maioria relativa dos que imitam o5 anteriores (34%); (iv) a maioria relativa dos tardam a adoptar
s inovagdes (34%); e, finalmente, fv) os conseradores ou tradicionalistas (165%).

Segundo as conclusbes de Witte (1993, p. 228), as organizagles com estilos de gestho mais avtoritdrios tenderiom a ser

mais cépticas (ou seja, the fate majority) e tradicionalistas fou seja. the laggards); por sew lado, as organizaghes com um

estilo mais democritice "appéar to fit the innovasor, carly adopwer, and carly mafority categories of the innovativeness
contimuum” (Iifilicos nossos),

A segunda hipdtese explicativa centra-se na teoria do controlo social, jd atrds referida (Conrad,
1992), Segundo Witte (1993, p. 223):

As organizagbes awtoritinas exerciam formas mais iradicionais de controlo social ¢ ndo viam interesse na PST :
("Authoritarian organizations claim me jurisdiction over lifestyle-related health behaviors, because these fall

outside the scape of corporate control” ¢, portanto, “they do wot view health promotion progeams as necessary or
beneficial” )y,

As organiaghes democriticas, pelo contrfris, teadiam 3 adopiar a5 'movas' formas de controlo social
{nomeadamente no que dizin respeito a0s estilos de vida dos traballiadores dentro e fora do local de irabalho), e a

oferecer programas de FST (vistos como "as a berter means 1o control employee productivity and commiment than
‘old” forms of social control™),

Em resumo, este estudo di um contributo teérico e pritico para se compreender melhor por que é
que hi empresas que adoptam e implementam programas de PST, enquanio outras nio o fazem,
pelo menos num contexto (o dos EUA, no final da década de 1980) em que & PST podia ser
considerada uma “inovagio”, dado o seu ainda relativamente recente aparecimento,
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3« A PST, segundo a perspectiva europeia

3.1 « O papel pioneiro da Fundagao Europeia

Na Europa, e nomeadamente nos Estados-membros da Unifio Europeia (UE), o interesse pela PST ¢
mais recente do que nos EUA (ou no préprio Canadd), por razdes que thm a ver com as

historicidades e as especificidades de cada uma das sociedades e economias de um e doe outro lado
do Atldntico (Graga, 1999),

Para a divulgagio e aprofundamento do coneeito, principios e metodologia da PST bem como para
um melhor conhecimento das priticas das empresas europeias muito contribuiram os projectos
pioneires de investigagio ¢ desenvolvimento levados a cabo pela Fundagdo Ewropeia para a
Melhoria das Condigies de Vida e de Trabalho (abreviadamente, Fundagio Europeia, vd.
hup/fwww eurofound.eu int), em particular desde 1989,

A titulo de exemplo, refira-se trés dos seus projectos, tendo como tépico a satde no local de

trabalho, que foram desenvolvidos a partir de 1989 ¢ que contaram com a participagiio portuguesa
(Graga, 1992, 1995 e 1998):

*  Tamovative workplace action for health (1989-1993) (Wynne, 1992);
*  Workplace hwealth promotion - A training specification {1993-1998) (Wynne, 1998);
*  Nl-health and woriplace absenteetsm: Initiatives for prevention (1994-1997) (Grindemann, 1997),

Um dos méritos da acgio da Fundagiio Europeia foi a de procurar desenvolver uma perspectiva
integrada, participativa, inovadora ¢ verdadeiramente ewropeia dos problemas de saide dos

europen, vistos simultancamente como  trabalhadores, cidadios e consurmidores (Ewropean
Foundation..., 1992).

Este trabalho, além de pioneiro, veio a revelar-se fecundo, ao contribuir, de um modo que julgamos
ter sido decisivo, para o desenvolvimento da PST em cada um dos Estados-membros e ao
influenciar a politica da prépria Comissio Europeia, ou pelo menos, ao pdr a PST na agenda
politica ¢ social (Fundagiio Buropeia, 1996 ¢ 1998: Breucker, 1996 ¢ 1998: Griindeman, 1997
Wynne, 1998 ¢ 1998a; Graga, 1995 ¢ 1999),

AlE 1989 era praticamente desconhecido o nivel de desenvolvimento da PST na Euvropa ¢ a
literatura sobre este topico era muito pobre. Estas e outras lacunas foram colmatadas com o projecto

de investigacio ¢ disseminagdo Innovative workplace action for health (1989-1993) (Wynne, 1992;
Hauss, 1992),

Na primeira parte do prajecto, procurou-se identificar ¢ caracterizar, através de andlise documental, entrevistas ¢
estudos de caso, as atitudes dos parceiros sociais em relagio i PST, o enquadramento legislativo, us iniciativas de

sulle levadas a cabo nos locais de trabalho e a metodeologia de acgio, bem como eventuais exemplos de boas
priticas peste dominio;

O estudo envolveu oito Estados-membros (Alemanha, Espanha, Grécia, Holanda, Irlanda, Ilia, Portugal ¢ Reino
Unida). Posteriormente, foi levado a cabo um inquérite por questiondrio postal o mais de 1400 empresas sobre 4
prevabincia de progenmas de PST (Wynne, 1992) (vd. Figura 6.2), slém de um segundo conjunto de estudos de caso
sobee 1 politica de saide de diversas multinacionais 2 operar em mais 8o que win Estada- membro (Hagss, 1992),
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Ongem a um novo projecto (Werkplace health pramation-A training specification, 1993-1997), que
se traduziv na criagio de uma vasta rede de cormespondentes curopens envolvidos na educagio e
fonmacéio no dominio da PST e na publicagio de um manual de formagiio (Wynne, 1998 ¢ 1998a)
(vl h;tp:Hwy,:w.mc-mgh_imglnd‘gx.hmﬂ ).

A constalagio da existéncia de outra grande lacuna, a do desenvolvimento profissional, daria depois

A partir do inicio dos anos 90, alguns paises curopeus irio tornar-se bastante activos no dominio da

FST. Cite-se, entre outros, a Finlindia, o Reino Unido, a Holanda e a Alemanha {Breucker, 1996 ¢
1998).

*  Na Alemanha, grande parte do marketing ¢ desenvolviments da PST tem sido feita pela BKK BV (Federal
Assaciation af Company Health Innirance Fundx), O seu European Information Censre, criado em 19500, passou a

ser oficillmente reconbecido, em 1991, como um WHO-Collaborating  Centre na drea da PST (vd,
W M

*  Mait recentemente, a Comissio Buropeia, através da DG-V {Emprego, Relogies Industrinis & Questies Sociais),
veio apodar a crisglo da Ewropean Nenwork for Workplace Health Promevion, na sequineia da adopeio do

"Peogramme for Action oe Health Promotion, Education and Trabning within the framework: for sction in the field of pulilic
health {No 64586/EC),

A referida Rede abrange os 15 Estados-membros mais tris pafses da Area Econdmica Europeia
(Islandia, Noruega e Liechtenstein). Sob o si gno WHE in Europe: Healthy Employees in Healthy
Organisations, foi adoptada a Declaragdo do Luxemburgo, em Novembro de 1997, por todos os
participantes na Rede Europeia (incluindo Portugal, representado pela Direcgiio-Geral de Satide). A
cilada Declaragio tem o mérito de estabelecer uma definigio consensual da PST, susceplivel de
operacionalizagio sob a forma de quatro principios fundamentais: (i) participagiio; (ii) integragio;
(iti) gestio por projectos; e (iv) abordagem holistica (vd. Caixa 3.7 %

A prépria OMS — Regifio da Europa, para além da OIT, tem vindo & mostrar um crescente interesse
pela PST, nomeadamente a partir da década de 90 (WHO, 1988, 1991, 1995 ¢ 1997).A tendéncia
curopeia, em todo o caso, ¢ para reconhecer a PST como parte integrante da nova sadde
ocupacional (Breucker, 1996 ¢ 1998; Stellman, 1998).

Em resumo, e de acordo com o documento constitutivo da Rede Europeia, a PST tende hoje a ser
vista simultancamente como: (i) uma estratégia de prevengdo dos comportamentos de risco do
trabalhador enquanto individuo ("behavioural prevention at the workplace");  (if) uma parie
integrante do moderno conceite de SH&ST: (i) uma estratégia para influenciar os factores que
determinam a satide no local de trabalho; {iv) uma estratégia para reduzir o absentismo; e, por fim,
{v) uma componente fundamental da desenvolvimenio pessoal ¢ organizacional, incluindo a

valorizacio estratégica dos recursos humanos (vd. hipp:/fwww. baua de/english/forsfindex html )
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Workplace Health Promotion (WHP) is the combined efforts of employers, employees and society to
improve the health and well-being of people at work,

This can be achieved through a combination of; (i) improving the work organisation and environment; (ii)
promoting active participation; {iii) encouraging personal development,

| ‘ Introduction

. Two developments provide the basis for current activity in WHP. The first, the Framework Directive on
| Safety and Health (Council Directive 89/391) prepared the ground for a reortentation of traditional
{ occupational health and safety (OHS) legislation and practice. The second is the increasing profile of the
waorkplace as a setting in public health,

A healthy, motivated and well-qualified workforce is fundamental to the future social and economic well-
being of the European Union. Therefore, the responsible European Commission's service has supported an
initiative to establish a European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP). This initiative is in
accordance with Article 129 of the Treaty en European Union and the Programme for Action on Health
Promotion, Education and Training within the framework for action in the field of public health (No
G45/96/EC). The European Network includes organisations from all 15 Member States and the countries
of the European Economic Area (EEA countries). They act as National Contact Offices (NCO).

The objective of the network is to identify and disseminate examples of good practice of WHP by
exchanging experience and knowledge. By doing this the Union is encouraging the Member States to
place WHP high on their agenda and 1o incorporate workplace health issues in all respective policies,

Challenges for the working world in the 21st century

The world of work is undergoing major change —a process which will continue. Some of the key issues to
be confronted are: globalisation; unemployment: increasing use of information technology; changes in
employment practice {e.g. short-term and part-time employment, telework); ageing; increasing importance
of service sector; downsizing; increasing number of people working in SMEs; customer orientation and
quality management.

The future success of organisations is dependent on having well-qualified, motivated and healthy

employees. WHI” has a significant role to play in preparing and equipping peaple and organisations to face
these challenges.

WHP: an organisational investment for the future

Traditional OHS has significanily improved health at the workplace by reducing accidents and preventing
occupational diseases, However, it has become obvious that OHS alone cannol address the wide range of
issues mentioned above,

By promoting health in the workplace organisations will see a reduction in sickness related costs and an °

increase in productivity. This results from a healthier workforce with inereased motivation, higher morale
and improved working relationships.

WHP is a modern corporate strategy which aims at preventing ill-health at work (including work-related
diseases, accidents, injuries, occupational diseases and stress) and enhancing health-promoting potentials
and well-being in the workforce.

WHP: healthy people in healthy erganisations

The workplace influences health and disease in various ways. Work can cause ill-health if employees have
to work within health-damaging working conditions, the available skills are inadequate, or the muteal

support from colleagues is lacking. At the same time work can be a resource for personal growth and
enhancement of personal skills,

{Cont, pdg. seguinte)
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WHP contritates 10 o wide range of work Factors which impeove employess’ bealih, These include:

. m:wmmmmmmmmmm-mmm
for the organization instead of & mere cost factor,

ieﬂmmw:ghdmﬁppiﬁﬂummmmﬂMumﬁmm

mmnpmuﬂﬂ:}mtﬂmihﬂhrd'ﬂlumnm
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& anintegrabed occupational healih and safety service,

WHP Is evidenced-based and successiul

WHP & based on multisectoral and multidisciplinary co-operation and can only be suecesstul i afl the key
players are committed fg il

mmmmmmmpmphmumrwwnummnqu
guidelines:

* Al staff have to be invalved (parricipation);

- Wl-l?humb:luqmndinnlinwuuduhiuumulmuufmmﬁmgmﬁmj;
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prioritics, planing, implementation, continisous control and evalustion (roject mansgement):

WHE includes individual irected and environment-directsd measures from varvouas fields. It

combines the sirategy of risk reduction with the strategy of the development of protection factors and
bealth potentals (comprefensivensss),

Priarities of the Eurapean Network lor WHR

The ENWHP co-ordinated the exchange of information ard the dissemination of examples of pood practice
in Eurape. Its member organisitions have committed themselves io indiate informal information networks
on nationial level, All activides and priores are based on the principle of subsidiarity and suppor the co-
aperation between the Member Siates, In vies of the fotre challenges ansd with the sim tor exparsd health-
prometing workplaces, the ENWHIT regards the [ollowing priorities a5 a basis for Fsture activitics:

Increase awaneness of WHE and promote responsibility for health with regard to al) siakebiolders:
Identification and dissemination of medels of pood praciice:

Develop guidelines of eifoctive WHP;
Ensure commitment of Member States io incomorate respective policies:
i ﬂdﬁmmmﬁcﬁm:w of woeking with ShEs,
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the Z7th and Xhth of Movember 1997,
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Mo Quadre 3.1 listam-se os principais documentos infernacionais de estratégia ou de  politica,
com releviineia directa ou indirecta para a PST na Europa (¢ em particular na UE):

-

B | vess | —
[« Acta Unico Burapeu . = 1986
"+ Directiva-Quadeo n° 89/391/CEE (SH&ST) 1989
'+ Cama_Europeia dos Dissitos Sociais Fundsmentais dos Trabalhadores {a) 1989
'+ Estratégia Regional Earopeis_Satide parn Todas no Ano 2000 (Meta o 25) [T
s Tratsdo de Maastrachict (art. 127} v 1941
+ 12" Comité Misto da OITIOMS para a Satide oo Trabalho 1995 1995

+ _ Estratégin Global da Saide no Trabalbo para Todos T img

+ Tratado de Amesterddo (art, 152°) = 1997
. m@mumwmmmmmam 1947

fim) Conzelho Eﬂ‘ﬂjﬂ'ﬂl. Et.l‘am'hurgo

3.2 « Um contexto favordvel a PST

Na Europa, e em particular na UE, pode dizer-se que hi um contexto favordvel 4 PST, a COMEGaAr
pela tradigdo histdrica, que tem mais de um século, de legislagio, regulamentacio, investigagio ¢
ntervengio nos locais de trabalho, com vista & prevengio dos riscos profissionais e & protecgdo da
salde dos trabalhadores (Graga, 1999),

Por outro lado, hd mudangas profundas nos paises da UE, de natureza demogrdfica, social,
econdmica, politica e cultural, que obrigam a repensar a satide nos locais de trabalho ¢ a reorientar
as tradicionais politicas, priticas, actividades e servigos de SH&ST. No programa quadrienal (1997-
2000) da Fundagio Europeia (1996, p. 19) pode ler-se, por exemplo:

"Enquanto os problemas tradicionais da saiide e seguranga no trabalbio ainda cstho na ordem do dia, o wabalho da
Fundaglio revelow am aumento nos problemas psicossocials (siress), memiais {depressio) e musenloesqueléicos §...),
As politicas tradicionais de saide no trabalho estio a chegar 30 seu limite, O sistemas baseados em regulamentos,
controlo e sangles e focando um mimere limitade de questdes, devem ser adaptados aos movos fipos de emprego ¢ hs
ovar sitagdes de trobalho, pois esses sistemas poderSo ser diffeeis de aplicar em pequenas empresas ou unidades,
Froblemas multifactoriais, wis como o stress, devem ser abordados de um ke mais holistico, incluindo a vida fora do
\rnbalho, Estratégias para o promopde da saide devem ser reforgadas nbo s no local de rabalhe mas também no

comunidade em geral, especialmente se quisermos superar as designaldades existentes na satde ¢ no bem-estr entre o5
diferentes grupos sociclas (...}, (ltilicos nossos),

De acordo com o Second Eurapean Survey on Working Conditions (1996), o back pain (30%) e o
Stress (28%) surgem, claramente, como os dois problemas de satide com maior prevaléncia, de
acordo com a percepgio da populagio trabalhadora dos 15 Estados-membros da UE (Paoli, 1997).
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H4, entretanto, algumas diferengas sociodemograficas notGrias na percepgiio dos problemas de
sadde relacionados com o trabalho, por parte dos trabalhadores da UE:

*  Porex., hi maior proporglio de hamens (33%) do que de mulheres {22%) gque pensam que 3 sua spbde sl em rsco
devido ao trabalhe;
*  As mutheres trabalhadoras 8m mais queizas de dores de cabega (15%) do que os homens (11%); em
contrapartidi, estes t8m mais problemas de audichio (9% contra 3%);
£ no grupo etdrio dos 45-54 anos que hé uma maior percepgio dos riscos que o trabalbio representa para a saide;
E também no grupo dos trabafhadores mais idosor (2 45 anos) que hi mais problemas de swide: dores nas costas,
dores musculares nos bragos ou pemas, siress, fadiga geral, problemas em dormir, ansicdade, ete.

Em relagio aos sectores de actividade que apresentam maiores riscos de natureza fisica ou
psicossocial (vd. Quadre A2, em anexo), destacam-se, por ex., a agricultura, silvicultura, caga ¢
pescas (AJB) onde haveria: (i) menos trabalhadores satisfeiros com o seu trabalho (72%): (i) maior
proporgiio daqueles que pensam que o frabalho afecta a swa saide (40%); e (iif) predominincia de
problemas de sadde relacionados com o sistema musculoesquelérico (dores de costas: 49%; dores
musculares nos bragos efou nas pernas: 35%; fadiga geral: 305),

Em contrapartida, em sectores como os hotéic e os restaurantes (H), a banca, os Seglras € oulras
instituwigdes financeiras (1), o imobilidrio, o aluguer ¢ os servigos prestados ds empresas (K)

regista-se uma maior proporglo de trabalhadores em que o principal problema de saide no trabalho
SCrla O Siress,

Contranamente gos acidentes e s doengas profissionais que incidem mais neste on naquele sector,
neste ou naquele grupo ocupacional (por ex., minas, construcio civil, inddstria transformadora), o
stress no trabalho (¢ fora do trabalho) € um problema que atravessa praticamente todas as
sociedades contempordneas, todos os grupos da populagiio ¢ todas as categorias socioprofissionais,
dos quadros aos trabalhadores manuais, dos execulivos #s chefias directas, 4o ponto de ser hoje
porventura o maior problema de saide dos trabalhadores (Gardell, 1982; Cooper, 1988 ¢ 1994;
Martino, 1992; Commission of the European Communities, 1992; Kompier, 1993; Paoli, 1997).

MNio podemos ainda esquecer, para além da pandemia da sida, outras ameagas ¢ desafios A sadde
piblica, muitos dos quais 1&m a sua origem nos locais de trabalho ou  afectam particularmente a
populagio activa, como ¢ o caso das doengas do foro ostecarticular, das queixas psicossomdticas, da
depressiio e das doengas relacionadas com o (ou agravadas pelo) ambiente (Ametz, 1996).

3.3 » Uma tradigdo histérica no dominio da SH&ST

Os conceitos relacionados com a saide nos locais de trabalho €m, na Europa, uma tradigiio
historica mais antiga do que nos EUA. Em todo o caso, hi que distinguir, no campo de problemas
cobertos pela SH&ST. duas concepgdes ledrico-ideclogicamente diferentes: a da higiene e
seguranca no trabalhe (ou a seguranga, towt court), por um lado, e a da prestapdo de cuidados de

cutdados de sadde (preventivos ou curativos) i populagio trabalhadora, por outro (Murray, 1987,
Dwyer, 1992; Graga, 1999).

AS preocupagdes com a higiene ¢ a seguranga no rrabolho, na perspectiva da protecgio médico-
legal dos trabalhadores em caso de acidente ¢ doenga profissional, remontam pelo menos as dltimas
décadas do Séeulo XIX. Em paises como a Alemanha, o Reino Unido ou a Franga, 6 para citar
Ak




alguns exemplos, os poderes piblicos sio obrigados a intervir através de legislagio ¢
regulamentagio sobre as condigbes de trabalho, o trabalho infantil ¢ feminino, a duragio do
trabalho, & inspeciiio do trabalho, a prevengho ¢ a reparagio dos acidentes, etc. (Graga, 19949),

Quanto & medicina do trabalho propriamente dita foi precedida pela reforma sanitéria. O pais que
foi bergo da Revolugio Industrial, também o foi do modemo sanitarismo,

3.3.1 s A emergéncia da satde piblica

As consequéncias  sociais do processo de  industrializacio, de que a Gri-Bretanha foi pioneira,
comegaram por sentir-se¢ sobretudo a nivel da satide ambiental, comunitdria e familiar. Menos
perceptiveis eram os seus efeitos na sadde individual dos trabalhadores, excepto porventura no caso
das criangas ¢ mulheres, brutalmente exploradas nas minas de carvio e nas indiistrias téxteis.

As pnimeiras preocupaghes dos observadores ¢ reformadores sociais, dos higienistas e dos  poderes
piblicos viio concentrar-se sobretudo nos problemas de salubridade (e, em dltima andlise, de
controlo social) postos pela deslocaclio da populagiio rural, proletarizagio, concentragio urbana,
miséria, elevada morbimortalidade e emergéneia da working class (Thomponson, 1968),

O problema das indiistrias insalubres, incémodas ¢ perigosas (como se dizia em Portugal no Século
XIX) niio s¢ pOe tanto na perspectiva da satde da populagio trabalhadora como sobretudo da sadde
ambiental ¢ comunitinia. Herzlich (1984, p. 154) recorda a controvérsia que se estabeleceu a
propdsito da tuberculose no final do Sec. XIX: "Est-elle maladie des taudis, comme le pensait Ia
médecine ou, comme 'affirmaient les syndicats ouvriers, la maladie de Uusure au travail 7

No famoso Report on the Sanitary Conditions of the Labouring Population of Gear Britain (1842),
Edwin Chadwick (1800-1890) dava conta da wotal avséncia de habitos de higiene pessoal na nova
familia operdria ¢ de sancamento bisico nos seus locais de habilagio.

E a miséria (e os seus potenciais perigos para a ordem social) mas também a compaixdo burguesa
que levam & realizagio dos primeiros inquéritos sociogrificos sobre as condigdes de vida e de
trabalhos nas novas indisirias ¢ nas novas cidades industriais bem como i introdugdo das primeiras
medidas sanitirias e de protecgiio social (Herzlich, 1984). Em Franga, poderia citar-se, entre outros,
0 nome pioneiro de L.-R. Villermé (1782-1863) que realizon um vasto inquérito sobre as condicies
de vida ¢ de trabalho (incluindo a satde) dos operinos das tecelagens de algodio, 13 ¢ seda

(Tableau de I'Etat Physigue et Moral des Ouvriers Employés dans les Meanufactures de Coten, de
Laine et de Soie, Paris, 1840).

Ainda antes do desenvolvimento da revolugio pasieuriana ¢ da bacteriologia, na segunda metade do
Sec. XIX, a medicina preventiva e a saide piblica (a higiene social, como entio se dizia) vio ter
um grande impacto na melhoria das condigbes de vida da populagio europeia, ao serem
preconizadas e implementadas medidas elementares mas eficazes como o abastecimento de dgua
potivel, a rede de saneamento bdsico, a utilizagio de desinfectantes, a recolha do lixo nas grandes
aglomeragies urbanas que resultaram da industrializacio, a vacinagio, a educagio sanitiria das
Populagées, ete, {Chave, 1984; Lyons, 1991; Graga, 1996),
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Estas preocupages pioneiras da elite bem pensante vinham jé do Século das Luzes e da Revolugdio
Francesa. Até ao final do Século XVII surgem numerosas publicacies de indole sanitarista sobre
os estabelecimentos insalubres e perigosos, o sancamento bdsico, os cemitérios piblicos, etc., mas
também sobre a protecgio da sadde materna ¢ infantil. E, contudo, Chadwick o arguitecto do
moderne sanitarismo: Formado sob a influéncia dos principios do maltusianismo e do utilitarismeo,
Chadwick iniciou a sua carreira na administragiio piblica com a nomeagio para a Royal Comission
on the Poor Law de que se tomard, a partir de 1834, secreldrio ¢ depois “chief executive officer”
{Chave, 1984), Foi nessa comissdo (encarregue da assisténcia piblica e da repressio da indigéncia,
desde 1601) que se reforgou a sua percepgiio de que a doenga estava associada 2 pobreza, ¢ que era
mais custolefectivo prevenir a doenga através da melhoria das condigbes sanitdrias do que manter
um sistema (30 anacrénico quanto dispendioso de assisténcia, baseado na caridade pliblica,

O que alguns historidgrafos da satde piblica tendem a escamotear, é o papel de Chadwick na
implementagio de um sistema totalitdrio de repressdo da pobreza que foi fundamental para o
desenvolvimento do capitalismo liberal na Gri-Bretanha (Thompson, 1968; Geremeck, 1995). De
facto, o Poor Law Amendment Act of 1834, ou New Poor Law, nfio se limitou a introduzir um
esquema lnico de beneficios, antes crion um aparelho centralizado para a sua administragiio ¢ um
compo de inspectores para observar a sua aplicagio. As regras deviam ser cumpridas esiritamente e
destinavam-se a reprimir todos os pobres que estivessem em condigdes de trabalhar, sob pena de
serem enclausurados nas workhouses, 3 semelhanga do Hpital Géneral, criado por Luis XTV. Em
Inglaterra, eram conhecidas também como as Bastilhas de Chadwick, por analogia com a
famigerada fortaleza-prisio de Paris,

Chave (1984, p.5) resume o essencial das regras que eram entdo apliciveis, ao abrigo da New Poor
Law, e que atingiram particularmente os artesios teceldes de algodio (cotten hand-loam weavers),
vitimas da introdugio do tear meciinico (power-loom) (Seriam, os primeiros, 240 mil em 1820, ¢
123 mil, em 1840; estimavam-se, os segundos, em 12 mil ¢ 85 mil, em 1820 ¢ 1833,
respectivamente, segundo Thompson, 1968, p. 327):

“An uncmployed man could not receive reliel unless he was prepared (o enter the workhouse with his family, where
hushand would be separated from wife, to prevent them bringing more pauper children in 1o the world, and where
children would be separsted from their pasents. Further, the Act lnid down the “test of lesser eligibility” which mennt
that the workhouse should be the lowest paymaster and the hardest taskmaster of all”,

Mo General Report, Chadwick desenvolve a sua sanitary idea, quandoe ainda estavam em vigor as
duas ideias-chaves da policia sanitarista que vinha do Ancien Régime: a segregaghio e a quarentena.
A nova concepgio do sanitarismo pode ser resumida em irés pontos: (i) Uma teoria da causalidade
(para explicar as novas doencas transmissiveis); (i) um sistema de drenagem dos esgotos; e, por
fim, (iii) a criagio da figura do Medical Officer of Health (MOH).

Chadwick caird em desgraga em 1853 (no rescaldo da epidemia de cdlera que vitimou 54 mil
pessoas, em 1848). ndo sem primeiro assistir, ainda em 1848, 3 promulgacio do primeiro Pullic
Health Act ¢ & nomeagio do primeiro MOH da cidade de Londres, John Simon (1816-19(4), que
ird continuar a desenvolver as embriondrias estruturas de sadde piblica. O Public Health Act of
1872 eria, por sua ver, o verdadeiro national public health service, de que o nosso Ricardo Jorge
(1258-1939) era um entusidstico admirador (Graga, 1996).
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3.3.2 = A proto-histéria da legislagéo sobre a salide no trabalho

A imtervengiio do poder legislativo na Gri-Bretanha, no dominio da SH&ST, remonta ao principio
do Sec. XIX, e € devida, nio propriamente 3 luta organizada dos trabalhadores (que ainda niio exis-
tia, 2 ndo ser sob formas selvagens, isoladas e esporddicas), como sobretudo por influéncia de refor-
madores liberais, médicos humanistas ou empregadores filantrépicos tais como Samuel Greg (1758-
1834), Robert Owen (1771-1858), Michael Sadler (1780-1833) e outros. Mas também por pressio
dos segmentos da opinifio piblica mais esclarecidos, chocados com a revelagio de uma nova classe
de escravos, o proletanado, e sobretudo com a condicio das mulheres e criancas nas mills (manu-
facturas) do Nordeste de Inglaterra e nas minas de carviio do Pais de Gales. E, talvez mais do que
chocada, preocupada com os novos riscos de epidemia e de propagagio (incontrolivel) de doengas
que a vizinhanga das fibricas e dos dormitérios operdrios podiam trazer 4s comunidades locais.

“Insanitary conditions in factories and the dormitories attached to them introduced a risk of infections direase,
Influential people in the vicinity of the factories feared that the mills might be o source of contagion to themselves,
Thomtas Percival (1740-1804), o Manchester physician called in by the people of Ratcliffe in Lancashire to investigate
an epidemic of typhus, went beyond his original remit and produced a repont on hours of work and conditions of young
persons. This repoet influenced Sir Robert Peel (Snr), a mill owner, 1o introduced into the British House of Commons

the first Factory Bill which became the famous Health and Morals of Apprentices Act of 1802, (Schilling, 1973, pp.7-
£, Inilicos nossos).

Esta lei niio teve efeitos priticos. E, em todo o caso, a primeira tentativa de intervengiio do Estado
liberal, quebrando o tabu do laisser fairve, loissez passer. A lei, de resto, ndo incomodou os
representantes do Parlamento, muitos deles poderosos empregadores, proprietirios de terras e de
manufacturas. Robert Peel passaria, entretanto, i histéria como the father of industrial legislation.

E também desta época a generalizagio do vapor em substituicio da dgua como forga motriz. Alé
entdo as manufacturas situavam-se junto 3s fontes de dgua, espalhadas por montes e colinas,
exigindo abundante mio de obra infantil que era recrutada maioritariamente nas workhouses (s
chamadas pauper children). Com a méquina a vapor, a indistria passa concentrar-se nas
proximidades dos centros populacionais e, por conseguinte, a poder recrutar as chamadas free
children (assim chamadas por oposigiio is pauper children) que viviam nas imediacoes. Ora a lei
de 1802 56 se aplicava a aprendizes, uma reminiscéncia do sistema das corporagies de oficios
medievais que de hd muito estava em crise. S6 com o Factory Act of 1819 & que se comegou
timidamente, ¢ no meio de grande oposicio dos empregadores, a alargar a regulamentacio do
trabalho infantil: a idade minima de admissio passava teoricamente a ser de 9 anos, se bem que nio
em todas as indistrias téxieis.

Entretanto, em 1832, Michael Sadler apresenta no Parlamento uma proposta de lei verdadeiramente
pioneira que ird dar origem ao Factory Act of 1833 € 4 criagio do Factory Inspeciorate com vista ao
controlo da idade de admissio. Curiosamente, € esta questio (a certificagdo da idade minima para o
trabalho fabril) que ird abrir as portas das fibricas aos médicos por imperativos legais:

O Factory Act de 1833 vai introduzir duas inovaghes: “the appointment of Factory Inspectors and e necessity of
certification by a medical men thar child seemed by its strength and appearance o be af Teast 9 years old, the age
below which employment was probibited in textile mills”, Mais tarde, 2 legislacio de 1844 atribuiy sos inspectores
competineias para nomear "Centifying Surgeons in each district to introduce more uniformity into cenification and
prevent parents taking their children from one doctor to another wntil they got a cettificate™. Comao a obsigatoriedade do
regicto de nascimento a partic de 1837, a certificacho médica da idade wmava-se rechmdante. O Factory Aer de 1855
val conferir aos médicos duas novas obrigaies: o centify that young persons were mof incapacitated for work by
disease or bodily infirmity” e "o investigite industrial arcidents”, Criava-se, assim, por via fegislativa, na Gri-
Bretanha, “a ridfinentary indusirial medical seeviee, the Tirst of its kind” (Schilling, 1973, p. |1, Iidlicos nosson)
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A anilise dos acidentes de trabalho e os exames de admissio sdo, pois, duas fungdes originais e
primordiais, atribuidas aos antepassados dos médicos do trabalho (industrial medical officers). De
qualquer modo, haverd que distinguir entre a organizacdo de servigos de medicina do trabalho, a

prépria medicina do trabalho enquanto especialidade médica e a mspecgio do trabalho, baseada ou
nio em peritos médicos:

* A primeira referéncia conhecida ao emprego de um médico numa manufactura ¢ de 1789, em Quarry Bank
(segundo o Hunter's Diseases of Occupations, Murray, 1987, p. 113). Em 1795 o Dr. Peter Holland (1766-1855)

era ndo s6 médico assistente da familia do proprietério como dos seus aprendizes, Hé registos clinicos das suas
consultas, pelo menos desde 1804:

¢ Por volta de 1830, Robert Baker (1803-1880), um médico de Leeds, terd sido o primeiro a aconselhar, a um
empregador que o procurou (“perturbed by the public concern about children being crippled by the long hours and
conditions of factory life”), a eriagfio de um servigo médico na fébrica (“a medical officer should be appointed 1o

visit the factory daily and watch the effects of work on the children's health™) {Murray, 1987, p. 122, Iuilicos
nossos);

Serd eventualmente  discutivel considerar este como o “primeiro servigo de medicina do trabalho™ na histéria do
capitalismo, como o pretendem os brasileiros Mendes e Dias (1991). Tudo indica, de qualquer modo, que a cidade
de Leeds tenha sido o bergo da medicina do trabalho, a avaliar pelo exemplo pioneiro de Baker que iremos

encontrar, mais tarde, em Outubro de 1834, a exercer as fungdes de Subinspector of Factories, nomeado ao abrigo
do Factory Act of 1833 (Lee, 1964; Graga, 1999),

Petite histoire 4 parte, remontaria, pelo menos, i primeira metade do Sec. XIX o primitivo figurino
dos servigos de medicina do trabalho bem como a sua abordagem medicocéntrica dos problemas de
satde dos trabalhadores. Em rigor, é abusivo falar-se j4 de medicina do trabalho e de protecgao da
saude dos trabalhadores. Esta tltima referia-se apenas ao (i) risco de surtos epidémicos de doengas
infectocontagiosas e 4 (ii) persisténcia do fenémeno da exploragde do trabalhe infantil. Quanto a
Baker, um tipico inglés da upperclass vitoriana, serd apenas recordado como o primeiro médico a
ser contratado como inspector do trabalho e como um reformador social, preocupado com a
condigao fisica e sobretudo moral da classe operdria (Lee, 1964),

Voltando i legislagdo laboral da Gra-Bretanha vitoriana —a Rainha Vitéria é coroada em 1837—,
s6 em 1847 é promulgado o Ten Hour Act, culminando uma longa batalha de quase duas décadas
pelo hordrio de trabalho de dez horas, batalha essa que ficou conhecida pelo Ten Hour Mouvement.

A legislagdo laboral de 1833 ndo se aplicava as minas onde o emprego de criangas com menos de
sete anos era frequente. O Children's Employment Commission, First Report, 1842 teve um grande
impacto na opinido piiblica. A ele ficard ligado o nome de Anthony Ashley-Cooper, sétimo conde
de Shaftesbury (1801-1885). Apesar da grande oposicio dos proprietirios das minas de carvio,
representados na Cimara dos Comuns, o Mines Act of 1842 foi o inicio de uma legislagao que
introduziu o principio da intervengiio do Estado num sector de actividade que foi fundamental para
0 arranque industrial na Gri-Bretanha e que vird depois a ser nacionalizado no pés-guerra (Coal
Industry Nationalization Act, em 1946). O emprego de mulheres e de raparigas nas minas
subterrineas passava a ser proibido, enquanto aos rapazes era exigida a idade minima de 10 anos.

A pouco e pouco, e ao longo da segunda metade do Século XIX, os sucessivos Factory Acts
estenderam-se a todos sectores industriais, reforgando o principio do controlo das condigoes de

trabalho e abrindo o caminho a protecgdio da satide dos trabalhadores. Refira-se, entre outras, o
Factories and Workshops Act 1867,
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Dos antepassados mais proximos da medicina do trabalho ¢ da epidemiologia ocupacional, hi gue
referir o nome do italiano B, Ramazini (1633-1717): Foi ele o primeiro  a analisar de maneira
sistemitica a relagiio entre o trabalho ¢ a sadde. O sew De morbis artificum diatriba (1700) pode ser
considerado como o prameiro ratado importante sobre as doengas profissionais. De facto, ele
estabelece a associagio entre centas doengas e a actividade profissional (por ex., a cdlica do chum-
bo nos pintores que utilizam o alvaiade, as perrbagdes dos esmaltadores que usam o antiménio):

= Médico e professor de medicing em Modena ¢ Pidua, Ramazzini  nfio tinha ainda, no enianto, qualquer
preccupagio de natureza quer médico-legal (poe ex., reparagio ¢ prevengo dos riscos profissionais) quer social
{pos ex., adopeio de medidas legislativas ¢ Wenicas com vista i protecgiio da sadde dos trabalhadores), pelo que
serd talvez um pouco abusivo considerd-fo “the father of occupational medicine”, como o pretende Schilling (1973,
p- 3}, Quando muito, poderemos considerd-lo como o fundador da epidemiologria ocupacional (Graga, 1996),

+ O cxemplo pionciro de Ramaezini serd seguido, mais tarde, na Gri-Bretanta por outros médicos como Percival
Pott (1713-1788) e Charles Turner (1795-1833), um médico de Leeds (tal como Baker e Thackrah) que publicou a
primeira obra orginal, em lingun inglesa, sobre as docngas profissionais, numa Epoca em que 0 irlsbos, nesta
matéria, se limitavam a plagiar descarndamente o velho Ramarsini. © seu livio, de 1830 tem o thulo sugestive de
The Effects of the Principal Arts, Trades and Professions, and of Civie States and Habits of Livieg, on Health and
Longevity with Supgentions for the Removal of many of The Apenis which produce Disease and shorten the
Duration af Life. Esta monografia seria, inclusive, superior & de Ramazzini, niio 56 pela qualidade, de primeira
g, dias suns observagiies clinicas como pelas suas propestas de melhoria do ambiente de tabalbo,

3.3.3 » Evolugdo dos Occupational Health Services

O Hunter's Oceupational Diseases considera que nio foi Ramazzini mas Thackrah a fundar a
medicina do trabalho. Chasvinismo & parte, a Inglaterra reunia entiio todas as condigbes para ser o
primeiro pais a criar ¢ desenvolver um servige médico do trabalho (industrial medicine) com vista 3
prevengio dos acidentes ¢ das doengas profissionais,

O principio da obrigatoriedade da notificacio das doencas profissionais s6 serd, contudo,
estabelecido em 1895 (Factory and Workshop Act 1895). Os rabalhadores expostos a0 chumbo, ao
fésforo e outras substincias perigosas passam entiio a ser submetido a exames médicos peritdicos.
O principio da notificagio obrigatério (para o Chief Inspector of Factories, acompanhada do respec-
livo relatdrio) foi historicamente importante, na medida em que comprometia os médicos a intervir
sempre que havia um caso de patologia suspeita de ter sido provocada por exposigdo profissional,

S6 trés anos mais tarde (em 1898) serd, contudo, nomeado o primeiro Medical Inspecior of
Factories, nu pessoa de Thomas M. Legge (1863-1932) que viria também a tornar-se, em 1929, o
primeiro consultor médico de uma central sindical (TUC-Trade Unions Congress).

E também quase ao virar do século que &, tardiamente, introduzido o Workmen's Compensation Act
(1897). As doengas profissionais s6 passariam a ser objecto de reparagio em 1906, se bem que a

lista de factores de risco fosse ainda muito reduzida (antrax, chumbo, merciirio, fésforo, arsénio e
PRMuco muis),

E também por essa altura que a Inglaterra comega a perder a lideranga como poténeia industrial,
tom o desenvolvimento da segunda revolugiio industrial, baseads na energin eléctrica, na

petroquimica ¢ no motor de explosio bem como nos principios do taylorismo-fordismo (Taylor,
1965; Perrot, 1985),
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Em 1883 o parlamento inglés linha aprovado a primeira lei visando uma doenga profissional
especifica, o Factories (Prevention of Lead Poisoning) Act. Todavia, o desenvolvimento da
medicina do trabalho vai ser lento, Por ex., a primeira associagio profissional de médicos do
trabalho data apenas de 1935 (AIMO—Association of Industrial Medical Officers). Havia ainda
muito poucas empresas, para além dos exemplos pioneiros dos correios ¢ dos caminhos de ferro
ingleses, com servigos privativos de medicina do trabalho.

De qualquer modo, ¢ durante muito tempo, a vigilincia médica dos trabalhadores era mais
orientada para os problemas da reparagdo de doengas especificas do que para a prevengdo dos
riscos ¢ factores de riseo no local de trabalho (incluindo o problema, mais geral, da fadiga). Como,

de resto, o reconhece o insuspeito Hunter's Occupational Diseases {Murray, 1987, p. 183), j4 aqui
citado:

“In the early years of the Workmen's Compensation Acts physicians were often employed by industry fo check on the
validity af complaints by workers, In many cases, for good reasons or bad, the doctor gave evidence that the worker was
not suffering from the specific presribed disease under consideration. The evidence of doctors 1o the 1907
Diepartmental Commitiee indicates that many of thea atiributed the diseases o improvidence or alcoholism ar both,
The result was the evil appellation of any doctor who worked for an employer as o ‘compensation doctor” ™ (Tuilicos
n0s505}.

Este pecado original da medicina do trabalho ¢ igualmente reconhecido por Schilling (1973, p. 13},

nomeadamente num pais como o Reino Unido em que os occupational health services nunca foram
obrigatérios por lei:

“The first real impetus to the voluntary appointment of doclors by employers came afier the passing of the first
Workmen's Compensation Act in [897. The larger firms appointed physicians ar o means of protecting apairsl claims
for compensation rather than as a measure 1o protect their employees. This was an unhappy introduction of medicine i
industry. The industrial medical officer was often regarded by workmen as the employer's man - 4 suspicion which,
however unfounded it may have been, has died bard™ (Itflicos nossos).

O mesmo se passa em Franga, por esta época, com a promulgagio das primeiras leis de proteceio
social dos trabalhadores:

* (.. A ln lutte pour de meilleures conditions de travail s'allie celle pour Piilisation effective des nouveaux droits
pecondés s travailleurs. Lsecident du travadl, et la loi de 1898 donnos & Vouvricr bléssé Je droit aux soins médicaux
el i une pension, seront 1y centre des MOUvemEenis. Lees ouvricrs hutteront pour obtenir que la consfatarion d'accident di
trarvail soit effectuée par les médeeins de leur choix et non pour ceus payés par Ventreprize. Quelques groupes de
praticiens de gaoche participent 4 ce combat: en particulier, ¥ partir de 1908, ceux du “Sindicat de Meédecine Sociale’ "
{Herelich, 1984, pp. 230231 lidlicos nossos).

%6 com o Factories (Medical and Welfare Services) Order 1940, & que os servigos de satide
ocupacional no Reino Unido irdn, cnlretanto, eonhecer um cero boom, nomeadamenic nas
indiistrias reconvertidas para apoiar o esforgo de guerra (fabtico de armamento e mMUNIGHes, e1c.).
Nestas inddstrias especificas, € exigida a vigilancia médica dos trabalhadores (maioritariamente

mulheres), é criada a eccupational health nursing ¢ o5 servigos de primeires SOCOrmos, para além
dos welfare services.




Mas ¢ também a épaca em que surge o conflito (ainda hoje mais ou menos latente na maior pane
dos pafses curopeus, incluindo Portugal), relativamente & rurela da saiide ¢ da seguranga dos
trabalhadares, disputada pele Health Department e pelo Labour Departnent,

Serd preciso esperar, coniudo, pelo pds-guerra, para que se comecem verdadeiramente a
desenvolver € a generalizar pela Evropa fora, os servigos de saide no trabalhe (eccuparional health
services, em inglés; services de médicine du travail, em francds), tendo por base a Recomendagdo
n® 112 da OIT { 1959), organizagio e55a cuja origem remonta a 1919,

« A Franga foi o primeiro pafs do Europa o tomar obrigatdna, por bei, o crisgio de “services médicaux du travaal”
{Lei de 11 de Cutobeo de 1946) abém de conceitos ji entio conhecibs como proleccho, reparscho @ prevenido,
surge uma nogiio neva: a adaptagio do rabalhe ac homem ¢ do homem ao trabalho;

| « E tmbém desta época a crisglo dos Comités d'Hygitne ef de Securité, Segundo Robert (1969), cit. por Van
1 Dormael (1978, po 4), “aussi paradoxal que cels puisee paraitee, ba orise mondiale des années "30 servit o caose de
In médecine du travail - parfois désignée sous le nom “Service de 'entretien des hommes' — en encourngeant
{'ftude seientifique de 'utilization de la main o oeuvee dans be cadre des plans de modernisation” (ldlicos nossos),

cmae

A Recomendagio n® 112 da OIT ter-se-d inspirado largamente na experifneia francesa de
desenvolvimento dos servigos médicos do trabalho, Serd entretanto adoptada pela CEE em 1962, E
entdo recomendado aos BEstados-membros a criagho de servigos de "médecine du travail”™ (ou
“occupational health”).

Em resumo, o panorama na Europa alé aos anos 50 era mads ou menos igual: a prestagio de
cuidados de sadde no local de trabalho tinha nascido da iniciativa de empregadores Hlantrdpicos (na

sepunda metade do Sec. XIX) e de algumas prandes empresas resultantes da segunda revolugio
mndustrial (na primeira metade do Sec. XX).

De qualquer modo, os eccupational health services, de acordo com figunino proposto pela
Recomendagao n® 112 da OIT, continuam a ter como fungio principal a prevengdo dos acidentes de

trabalhe ¢ das doengas profissionais. E nessa medida filiam-se claramente na velha tradigao da
higiene ¢ seguranga no irabalho.

A grande énfase posta na prevengio dos riscos profissionais (e, portanto, na seguranga) contribui
para criar uma cultura fortemente medicocEntrica que acabou por sub-estimar:

* A prevengo da moerbilidade geral do populagio activa ¢ de outros nscos ndo directamente relacionados com o
trahalha (por ., condigbes de vida, hibitos, comporamentos de saiide ¢ oulras caracterfaticas individunis);

*  Osproblemas de saiide mental e de berm-ettar da populag@o trabalhadora;
-

A impondncin da satde enquanto conceito positive ¢ multidimensional ¢ 8 sua relagho com o trabalho & o 2eu
conlexto (srganizacionale ¢ socictal ),

Ao mesmo tempo, o modelo fechado de organizagde e funcionamento dos servigos de SH&ST
acabou por levar a um divdrcio da medicing do trabalho, nio s6 dentro da empresa, como em
relagio ao sector da satde piblica, dos cuidados de saide primérios (que se irio desenvolver nos
anos 801) e aos restantes sectores do sistema de sadde ¢ dreas afins.
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No campo mais vasto da protecgiio social da populagie trabalhadora, serd a Alemanha de Bismarck
a inaugurar o Welfare State, através da promulgagio dos primeiros seguros sociais obrigatdrios,
cobrindo a doenga (1883), os acidentes de trabalho (1384), a invalidez ¢ velhice (1889), a par de
legislagio mais especifica sobre condipes de trabalho ( 1889-91) (Tamboun, 1983}

As medidas tomadas pelos Governos europeus, inspiradas ou ndo por reformadores sociais, foram
claramente motivadas  por razdes quer ideoldgicas quer politicas, ligadas & manutengio ou

conguista do poder (no caso, por ex., da Inglaterra vitoriana, da Alemanha de Bismark, e da Franga
do catolicismo social).

Em dltima andlise, a emergéncia de legislagio no campo da protecgdo social dos trabalhadores
(incluindo a SHAST) terd resultado de um duplo movimento de pressio do movimento operdrio ¢
sindical e de acgiio do proprio sistema econémico e politico, preocupado em assegurar uma certa
estabilidade social face &s grandes transformagtes operadas pela industrializagiio (por ex., explosio
demogrifica, urbanizacio, miséria da classe operdria, falta de condigbes de higiene e de sancamento
bdsico, falta de habitacio, incidéneia de doengas infecto-contagiosas, aumento exponencial dos
riscas ligados ao trabalho industrial, conflitos sociais ¢ politicos, crises econdmicas) (Graga, 1999),

A evolugio dos servigos de saide ocupacional (em inglés, occupational health services,
abreviadamente OHS's) na Europa tende mais ou menos @ Seguir o esquema proposto por Matikaine
(1946, pp. 42 ¢ s5.) para o seu pais, a Finlindia:

Numa primeira fase (1850-0950), sbo criados OHS's nalgumas  empresas industriais, por iniciativa dos
emprepadoses. NEo se pode falar especificemente em medicina do trabatho, com uma proocupagdo de prevengio
dos riscos profissionais, Nesta época eles nfio passam de senvipos de medicing curativa ( “earative heatth
sepvices”), orientados pars o trabalhador individual e para o diagndstico ¢ tratamente da docnga, com um papel
passivo no local de trabalho, ¢ fondamentando-se na abordagem da clinica geral:

Mau 1 fase {1960-1080), os OHSs tomam-se um sistema especificamente orientado para o prevengdo de riscos
expecificos, w0 ji ao nivel do trabalhador mas da populagio trabalhadors e o seu ambiente fisico de trabalho. A
Bnfiase & posta nos exames médicos periddicos. O seu papel é mais activo, mas continuam a ser medicotEntricos, s
bem gque mais especializados. {abordagem monodisciplinar da medicina do trabalhe). Os OHS’s, nesta fuse, o
fundamentalmente “preventive health services”™;

»  Na Il fase (a partir de 1990), as alteraghes legislativas ¢ os mudangas demogrificas, tecnoldgicas, OFEANIESCIONDIS,
econdmicas e sociais obrigam g OHS's & sepuir uma orientagio mais compreensiva da saide dos wabalhadores,
centrada nan promogio da sasde e na manutengio da capacidade de trabalho {maintenaice of warrk: absiliry,
abrevisdamentz MW A) Este ditimo conceito fof integrado na legislago finlandesa sobre SHEST em 1994,

A nova saiide ocupacional (NOS) passa a ser vista sobretudo como um recurso estratégico para o
desenvolvimento pessoal e organizacional. Principais caracteristicas dos novos OHS's: Deverfio ter
um papel proactivo ¢ estruturador, ser multidisciplinares ¢ estar orientados nfo s6 para 08 FisCOS
especificos. como para as doengas relacionadas com o trabalho {com uma componente de
tratamento, reabilitagio e reintegragiio), os estilos de vida do individuo ¢ o seu ambiente de
trabalho, ou seja, para a prevengio da doenga ¢ a promogio da salide dos trabalhadores.

Em suma. “health promotion and MWA are becoming leading clements in OHS. During this development, the
emphasis has shifted from individial diteases and risks for compreensive health prowotion and melidisciplinary
implemention of the services, The object of the modem OHS is not only the individual worker, nor only the specific
risks 01 the work environment, but rather all these together™ (Matikainen, 199, pa3. [ilicos nossos).
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Na Alemanha, hoje em dia, também a PST (ou, pelo menos, o chamado madelo dos BAR) tende a
ser entendida como "a component of an expanded and modernised OHS" (Breucker, 1998, p. 31):

S\While fraditional kealth ond safery focused on the elimination of physical and chemical sirain factors, modem OHE
concepts consciously incorperate factors such as work organisation and work design and regasd WHF a5 an eapression
and elemental component of a holistic interpretation of health and safety” (Tudlicos nossos).

3.4 « A nova salide pablica e a promogao da saude

O termo rova sadide piiblica € muitas vezes atribuido ao ministro da sadde do Canadd, M. Lalonde
{1974), na sequéncia do scu relatdrio A mew perspeciive of the health of Canadians. A primeira
conferéncia internacional sobre a promogio da saide, realizada em Ouawa, pela OMS ¢ pelo

Ministério da Saide Canadiano (em 1986), tem justamente como subtftulo: “The move towards a
new public health”.

» A cxpressio passa a ser usada para designar programsas de dmbito nacional no dominio da prevenpde da doenga e
da promogde do saide cm gue surgem preocupaghes inteimmente novas por parte das autoridades ¢ servigos de
sadde; por cx., of novos fscod para a sadde das populagies, 8 crsicente prevalbncia das doengas crdncas, o
controlo dos custos resultanies da prestagio de cuidados de sadde, o custofeficicia dos servigos de satde piblicos
e privados, o qualidide dos cuidados, o cooperagdo intersectorial em swide, a paticipagio comunitiria, a sadde, o
bem-cstar e a qualidade de vida, ete.,

0 terma surge, de resto, nom comtexto que & marcado pela crse ccondmica dos meados dos anos 70, pela explosdio
dos custos com os cuidsdos médicos e hospitabares, pela  eritica do paradipma biomédico ¢ do madelo
medicocinirico e hospitalocgntrico de prestagho de cuidados, incluindo a introgénese médica, o desumanizagho ¢ o
despersonalizagio dos cukdados, 3 medicina defensiva, etc. (Graga, 1994).

O sector da sadde ¢ obrigado a preocupar-se cada vez mais com a fundamentagio cientifica ¢ a
legitimagao social das suas politicas e programas, ao mesmo tempo que nos hospitais ¢ demais ser-
vigos de sadde e comegam a sentir o efeito das politicas de racionalizagio econdmica, financeira e
organizacional. Na realidade, 86 a partir da década de 1970 € que passdmos a ter um melhor conhe-
cimento dos meios de prevenglio da doenga (& nomeadamente das doengas nio-transmissiveis), a
pbr mais Enfase na prevenglio primdria, na responsabilizagio do individouo pela sua propria sadde a
par da participagho comunitiria ¢ da cooperaciio intersectorial na construgiio social da satde.

Os problemas de equidade em saiide ¢ em cuidados de saide si0, por seu WMo, um tema recormente
n final dos anos 70 ¢ principios dos anos 80 (Pereira, 1995), enquanto os sistemas de protecgio
social que herddmos do pos-guerra comegam a evidenciar sinais de erise (idealdgica) e de ruptura

(financeira). O desemprego tora-se¢ um problema sério, a par da nova pobreza e de outras formas
de exclusio social,

Na Regiiio da Europa, a OMS comega a interessar-se pela promogiio da saide, nio s6 em termos de
d.cslnr‘w-::lvimemﬁ tedrico como de plancamento ¢ desenvolvimento de politicas, programas ¢
actividades. Em 1984, um grupo de trabalho da OMS define a promogiio da sadde como o processo
que habilita as pessoas a aumentar o controlo sobre a sua sadde a ¢ melhord-la, Mais importante, ©
conceito ¢ explicitado através de cinco principios fundamentais,

; decorrentes da comcepgdo
sacioecoldgica e pricossocial da saide (WHO, 1984):
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-

“Health promation dnvelves the population ax @ whale in the context of their everyday life, raiher than focusing on
people 3t risk for specific diseases™ (1),

*  “Health promaotion is directed towards action on the determinants and canses of health™ (2),

“Health promotion combines diverse, but complementary methods or appreaches, including communication.
education, legistation, organisational change and community development” (31

o “Health promation aims particilerly ar effective and concrete public participation” (4);

o “Heulth promotion is basically an activity in the social, political and welfare fields, and nor primarily a medical
activity” (5).

Em 1986, ¢ na sequéncia da Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogdo da Saide, serd
publicada a ji famosa Carta de Onawa. Al ¢ oficialmente consagrada a definiclo de promogio de
sadde da OMS como sendo “the process of enabling people to increase control over, and to improve
their health”, uma formulagio algo filosGfica e abstracta mas heuristica ¢ inovadora.

Entretanto, de hi dez anos para ¢ aumentou imenso o intercsse cientifico, profissional e até
politico sobre este pico, traduzido numa j4 vasta literatura sobre o seu conceito ¢ principios, a
metodologia do scu plancamento ¢ implementaglio, as suas implicagdes para as politicas de satde, a
avaliagio de programas em termos de custo/benelicio e de custafeficdcia, a investigagiio empiricia,
o desenvolvimento profissional, a gestio da qualidade, etc. (Wynne, 1992 ¢1998; Breucker, 1997).

Praticamente, todos os pafses europeus adoptam hoje como principal objectivo a atingir pelos seus
sistermas € politicas de satde a proviogdo da saide, um termo que de repente se banaliza (como
aconlece com todas as modas), mas que tem, pelo menos, o mérite de deslocar o enfoque das

questdes de sadde, alé entiio muilo centradas no protagonismo da medicina ¢ da prestaglio de
cuidados de satde.

Em Portugal, a PST ¢ finalmente consagrada na estratégia de sadde para o virar do séeulo (1998-
2002) (Portugal. Ministério da Sadde, 1999).

3.5 = A reorientagio dos servigos e politicas de SH&ST

Embora, na Europa, tenha chegado mais tarde aos locais de trabalho, contrariamente a0 que se
passou na América do Norte, o conceilo de promopdo da saide ndo era estranho a0 campo da
SH&ST. De facto, j4 em 1950, a primeira sessfo do comité misto da OIT/OMS sobre a higiene
industrial (termo que serd substiluido mais tarde, por occupational health ou médicine du travail),
apontava nesta direegiio, ao propor que o objectivo dos servigos de sadde no trabalho deveria ser:

« A promoglio e a manutenglo (“promotion and mainfenance”) do mais elevado grau de bem-estar (fisico, mental e
social) dos trmbalhadores, quabquer que sefa a sua profissio ou ocupagho;

o A prevengio da incapacidade temporiria ou definitiva, por motivos de sadde relacionados com as condighes de
trabalho;

= A protecglo da sadde dos taballiadones;
+ E, em dlima ondlise, “a adapatacio do iraballis a0 homem e do homem ao trabalhe” (uma expressio algo tau-

toldigica que depois 5e tomou o préprio lema da medicing do irabalbeo, nemeadamente nes pafses da Europa do Sull,
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Todavia, sd em 1988 ¢ que a OMS publicou um primeiro relatério téenico, nio especificamente
sobre a PST, mas sobre a promogiio da saide da populagio trabalhadora (WHO, 1988), Defende-se
ai que a abordagem mais tradicional da SH&ST e os programas de  promogio de saide deviam
formar um continuam, Em 1991, hd um reconhecimento do alargamento da intervengiio dos
servigos de SH&ST, Finalmente, em 1995, é produzido um documento especifico sobre a PST, o
seu conceito, principio e estratégias (WHO, 1991 ¢ 1995),

Entretanto, na sessio de 1993 do comité misto da OIT/OMS para a sadde ocupacional, faz-se uma

importante actualizacio (em relagio a 1950) da missfo que devem prosseguir os servigos de
SHE&ST:

“The main focus in occupational health is on the three different objectives! (i) the mainfenance and promotion of
workers' health and working capacity; (i) the improvestent of working emvironment amd work 10 become conducive o
safety and health; and (i) development of work organfzations and working culbires in a direction which supports
health and safery af work (....)" (Itdlicos nossos),

Mais recentemente, a 49 Assembleia Mundial de Saide (1996) vem aprovar a Estratégia Global
da OMS sobre a Saiide ne Trabalho para Todos, ao mesmo tempo que um grupo de trabalho da
OMS - Regifo da Europa discute e recomenda a reorientagdo dos servigos de satide no raballho,

tendo em conta a emergéncia de novos conceitos como a PST e a MWA ("maintenance of work
ability") (WHQ, 1997):

"One of the priority objectives of the WHE Global Strategy on Occupational Health for All endorsed by the 49
World Health Assembly (WHA) at its plenary mecting on 25 May 1996 in Geneva is the development of healthy
work practices and the promotion af health at work. It encourages oceupational health instiwtions and experts to
include health promotion as an elament of occupational health programmes in enterprises”;

“Oecupational health and safety services, as developed in various European countries during the 19608, 19704 and
carly 19805, had a strong emphasis on the prevention of work-related diseases and injuries. This approach
culminated in the mid-1980% in the ILO Convention No, 161 and Recommendation No, 171 on Occupational Healih
Services and later in the EU Framework Direcrive 8939 /EEC, In the 19808, however, two concepls emerged:
workplace health promotion and promotion of work ability. Both have a strong influence on the role of

occupational health services and on the ways in which working life may contribute to the enhancement of the
health and wellbeing of those who work™ (Iidlicos nossos).

3.6 « A crise da ‘corporate health policy'

Hause (1992) prefere o termo “corporate health policy™ para dar conta da diversidade ¢
complexidade das abordagens dos problemas de protecgiio ¢ promogio da saide dos trabalhadores:

De facto, termos como “occupational health™, “occupational medicine”™, “industrial hygiene™, “industrial safety”,
"preventive medicine”, “occupational risk prevention”, "health screening”™, “risk apraizal”, “integrated healh care”,
“safety, hygiene and health at work”, “employee welfare”, “healih education”™, “health management”, "mainenance of
work abdlaty”™, “workplace health promotion”™ (WHP), eie., niio i#m, sinda hoje, 0 mesmo significado em (odos os
Estados-membros da UE e demais paises europeus, dadas as diferengas histéricas, cullurais, linguisticas, politicas ¢
legislativas existentes entre eles (Nutbeam, 1986; Riiwen, 1995; Matikainen, 1996; Orfeld, 1998; Wynne, 1998), Por

ex., nib Sudcia, nio ki sequer uma expressiio equivalente, que seja aceitivel, para o termo ingls “workplace Tealth
promofion” (Thomsson, 1998),
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De qualquer modo, hi hoje diversas razdes para advogar uma reorientagio da politica de saiide no
local de trabalho (incluindo os servigos de SH&ST), que nos limitamos a analisar superficialmente,

Em primeiro lugar, pode-se falar de uma crise da prdtica da medicina de trabalhe (ou da saide

ocupacional) na generalidade dos Estados-membros da EU (para ndio j4 falarmos do resto da Furopa
e de ouiras regides):

“In general, [iraditional occupational health and safety, shortly OHS] is too rarrow in focus, its coverage extends to
only minority of workers, it is divorced from broad provisions for public health, it is costly to operate and its offec-
fiveness in dealing with anything but the narrowest of occupational health issues is questionable” (Wynne, 1994, p, 1-2),

A propria OMS reconhece implicitamente que estamos longe de poder responder ao desafio da
Meta n® 25 da Estratégia Regional Europeia da Saiide para Todos no Ano 2000 ("Target 25 -
Health of people at work: By the year 2000, the health of workers in all Member States should be
improved by making work environments more healthy, reducing work-related disease and injury,
and promoting the wellbeing of people at work™) (WHO, 1985a):

A nivel da regifio da Europa, "no more than half of all European workers have access to occupational health services”
—dimma estimativa baseada em Rantanen (1990) que peca, seguramente, por excesso, dada a actual degradacio da
situiio ccondmica, social , sanitiria e polftica de muitos pafees da Europa de Leste — "and little progress in covernge
has taken place during the past 10 years, especially for those in small entreprises” (WHO, 1997, p. 10. ltélicos nossos),

Por outro lado, o préprio paradigma cientifico em que assenta a medicina do trabalho mais clissica
tem vindo a ser hoje posto em causa. Dada a complexa relagio trabalhofsatide, o médico do
trabalho, na sua actividade clinica e de investigagio cientifica, € confrontado nio apenas com a
doenga profissiomal, mas também com a doenga relacionado com o trabalho ¢ com a doenca
agravada pelo trabalho, 0 que implicaria a construgiio de modelos multifactorais (Faria, 1988; Uva,
1998). Guidoti (1988, p. 571) sintetiza em quatro pontos a critica ao modelo cldssico, ainda
predominante na investigagio em satide ocupacional:

A medicing do trabalho mais clissica baseia-se numa “scientific foundation that blends foxicology with
epideriology”;

Ora o5 nossos cstudos epidemiolbgicos sio muitas vezes "less vseful than they could be, because the toxicologic
models underlying their design are oo simple”;

O nossos estudos toxicoldgicos, por seu emo, sk muitas veses imelevantes ou dificeis de aplicar a sitagbes

reais de exposigio, "because they cannoy take inlo account the complexity of interacting faciors in the real warld
of eccupational exposure™;

Por fim, o clemento omisso nos estudos tanto epidemiolégicos como toxicolégicos no local de trabalho & a
aprecinglo da variagho individual, *the personal risk factors that determine why one person expesed at a cerain
level will develop an occupational iliness and another, exposed at the same level, will not” (Itilicos nossos),

Em terceiro lugar, mesmo nos paises ¢ nas empresas onde existem bons servigos de SH&ST, os
respectivos profissionais nio 1m formagio especifica para (ou mostram dificuldade em) lidar com
com o5 novos problemas ¢ desafios que se pdem i saiide da populagiio trabalhadora, na sequéncia
dos processos de reestruturagdo e reconversiio das empresas, das mudancas que se estio a operar a

nivel nio s6 do sistema técnico e organizacional de trabalho como da prépria composiciio da forga
de trabalho, do mercado de trabalho, etc.
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Num contexto marcado pela trbuléncia da envolvente socioeconémica das empresas, lorna-se
ainda mais dificil repensar as estratégias da sadde no trabalho. Referimo-nos, mais concretamente, i
globalizacio da economia, & introdugio das novas tecnologias de informagiio e comunicagdo, as
novas formas de organizagio do trabalho, baseadas na flexibilidade e polivaléncia, 2 gestio da
qualidade total, &s crescentes exigéneias que sio postas aos trabalhadores em termos de formagiio e
qualificagfio, & mobilidade profissional, is novas tendéncias da gestio, ctc. (Graga, 1999),

Ora tais processos tém profundas implicagdies niio s6 a nivel do mereado de trabatho e de emprego,
coma também a nivel da satde dos trabalhadores, do seu desempenho, das suas qualificagdes, da
sua empregabilidade e da sua capacidade de trabatho,

Em quarto lugar, enfrentamos sérios problemas de financiamento dos nossos sistemas de protecpdo
social (incluindo a seguranga social e a saiide), o que parece constituir um argumento a favor da
promogio da sadde, em geral, ¢ da PST, em particular. O envelhecimento da populagio, a
precarizagio do emprego, as novas formas de trabalho como o teletrabalho ¢ o outsourcing, o
desemprego, o risco de  incapacidade de longa duragiio, elc., obrigam a presiar uma crescente
alengdo aos problemas da manutengio da capacidade de trabalho e da protecgio da saide da
populagio em idade activa bem como aos custos (directos, indirectos e ocultos) do absentismo ¢ da
incapacidade para o trabalho (Graga, 1995; Griindemann, 1997).

Em quinto lugar, com a transposi¢io da Directiva-Quadro §9/391/CEE, de 12 de Junho de 1989,
praticamente todos Estados-membros da UE 1€m hoje um enguadramente legal, no dominio da
SH&ST, que vem favorecer, teoricamente pelo menos, uma abordagem mais infegrada, flexivel,
concertada, participativa e custo-efectiva dos problemas de saide dos trabalhadores, da sua
capacidade de trabalho e da melhoria do ambiente (fisico e pricossocial) de trabalho,

“The Framework Directive is virually the basic law of the European health and safery legislation and has not only been
supplemented by several other guidelines but also transferred 1o the national legislation of the EU Member States (.)

While occupational health and safety legislation so far has focused on single areas of risk, e.g. exposition to accident
hazards, hazardous substances, noise and radiation, the new legislation considers all pevential health hazards ot the
workplace, also including psycho-social aspects™ (Breucker, 1998, p. 41).

Em sexto lugar, o local de trabalho ¢ porventura, a par da escola, um locus de controlo ideal para o
desenvolvimento de iniciativas de sadde orientadas para grupos da populagio homogéneos que
dificilmente sio atingidos pelos tradicionais programas de saide piblica e comunitiria ou pelas
grandes campanhas de informagio/educacio para a sadde:

“There an: limits to the possibilities for preventive approaches through the medium of existing health care facilities and
(...) a move towards community based initiatives is likely to be more successful. In particular the waorkplace has been

ay an arena where groups of people spend large amownts of time in which conditions can be changed to be more
condicive to health”™ (Wynne, 1994, p. 7).

Por fim, o trabalho (¢ o local de trabalho) tem uma grande influéncia (positiva ou negativa) na
safide ¢ no bem-estar da populagiio trabalhadora. Nomeadamente, no Sul da Europa (para nio falar
Jd dos paises do leste europeu), os servicos de SH&ST estio ainda muito orientados para a a
reparagio e a prevengiio dos riscos profissionais mais tradicionais,




Em suma, a PST pode (e deve) constituir uma oportunidade ¢ um desafio para todas as empresas,

sectores de actividades, paises, regides, prupos da populagiio trabalhadora, profissdes e ocupagdes.
Além disso, pode (e deve) integrar os conceitos, os principios ¢ a metodologia da gesiio da
qualidade (Breucker, 1997).

|4 « A experiéncia norte-americana e europeia: Conclusao

Em resumo, hé cerca de trés décadas que @m vindo a ser implementados wellness programs por um
crescente niimero de empresas norte-americanas, nomeadamente de de grande dimensfo . Este tipo
de programas nem sempre se distingue bem de outros que cabem na designagiio genérica de
employee assistance programs, com uma tradigio mais antiga. Em meados da década de 80,
assistin-se ao desenvolvimento das drug screen initiatives. Os wellness programs também nio se
confundiam com as actividades (mais tradicionais) da SH&ST.

De qualquer modo, e independentemente da natureza e da frequéncia das actividades ¢ programas
de PST nos EUA e do contexto muito especifico em que emergem, hé dois tipos de abordagem que

estdo implicitos neste novo conceito (Castillo-Salgado, 1984; Graga, 1991; Conrad, 1992; Riitten,
1995):

Uma abordagem mais atomistica ¢ linear, centrada no individeo nio enguanto wrabalhador mas como membro de
uma comunidade (o local de traballie), baseada no paradigma etiolégico do estilo de vida enquanto factor de risco, ¢
que dd mais Enfase 3 liberdade (¢, portanto, & responsabilidade) do individuo pels manutengio e provecgio da sua
sabde do que & criagio ¢ oo reforgo dos supporiive envirommens;

Uma abordagem mais integrada ou societal, que o pde o acento Wnico na interacgdo do individuo com o scu

ambiente (laboral ¢ extraluboral), procurando agir tanto sobre um como sobre o outre, enquanto pares indissociiveis
do mesma bindmio,

Esta dltima abordagem estaria mais préxima do modelo europeu, ou pelo menos da tradigio
curopeia de prevencio dos riscos profissionais ¢ de protecgfio da saide no local de trabalho, e faz
apelo A participagiio activa da populagio trabalhadora.

Pelo contrério, a primeira abordagem estaria claramente presente na emergéncia de um discurso ¢
de uma pritica, no dominio da saide no local de trabalho, que passam a ser assumidos pela
empresa norte-americana do inicio dos anos 80 ¢ que, segundo Alexander (1988), 18m de ser vistos
no contexto da construgde ideoldgica da teoria do risco. Ou seja, de um leoria que “estigmatiza a
vitima, ignora ou escamoteia as relagdes de poder na empresa, pde entre paréntesis a natureza social
da organizagio do trabalho™ e, em iiltima andlise, nega aos trabalhadores o direito, historicamente

alicergado no movimento operdirio, de (...) intervir coleclivamente no controlo das situagtes de
trabalho™ (Graga, 1991, p. 8).
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Uma das consequéncias perversas da PST pode ser justamente a de tomar o individuo,
descontextualizado, como unidade de andlise e de mtervengio, escamoteando ou ignorando,
deliberadamente ou nio, todos os demais factores {organizacionais e societais) que influenciam a
sua sadde e os seus hibitos de saide. Estes, por sua vez, sio tomados como varidveis discretas ¢
madificiveis em si, fora do contexto psicossocial em que o individuo vive e trabalha:

“The averwhelming focus of work-site health promation on individual lifestyle as the unit of intervention muddles the
reality of social behavior, The social reality, including elass, gender, and race - all know to affect health as lifestyle -

is collapsed into handy individual risk factors that can be remedied by changing personal habiss” (Conrad, 1987, p.
263, luilicos nossos).

Por outro lado, o healt care cost containment parecia ser, até aos anos 90, a principal motivacio
explicita das empresas norte-americanas para a implementagiio de actividades e programas de PST
(Warner, 1987 e 1988). Outras razbes mais subtis passariam pelo ensaio de novas formas de
controlo social no local de trabalho (Hecker, 1989; Conrad, 1992).

Poderiamos sintetizar do seguinte modo o estado da arte da PST nos EUA e na Europa (Wynne,
1998):

Ané praticamente até 1989 nfio se sabin quase nada sobre © nivel de desenvolvimento da PST na Europa;

Em contrapartida, 5 prética da PST nos EUA tinha ji wma tradicio que remontava, pelo menos, i década T0;

Dada a diferenic esirutura dos cusios com os coidados de spide, 08 smpregadares norle-ameéricanas teriam mais
incentivos econdmicos do que os seus congéneres enrpens para se lomarem actives 1o dominio da PST:

Os programas ¢ actividades mais frequentes eram os que se centravam em questles de satide especificas, tais como
4 prevengio do cancro ou das doengas de corgdo, de elevada morbimonalidade:

O modelo de intervenciio baseava-se essencialmente na abordagern epidemiolbgica tradicional da redugiio dos
factores de risco, visando a mudanga dos comportamentos individuais relacionados com o saide do trabathador:
Pouca ou nenhuma Enfase era dada 3 participagio dos trabalhadores efou seus representanics na concepgio,
plancamento, implementagio e avaliagio dos programas;

Havia um claro divdreio entre a PST e a SH&ST (incluindo a medicina do trabalho), pelo menos até finsis da
déeada de 1980,

Em coniraparida. na Europa, e nomeadamente nos pafses da Europa do Norte, os progeamas e actividades de PST
incluem j4 & vertente comportamental mas integram também iniciativas relacionadas com a organizagio do trabalho
{como o siress, 05 métodos de organizagio do trabalho, a concepeio érpondmica do posto de trabatho, das
mAguings ¢ cquipamentos & de oulmos componenies materiais do trabalho). E mais do que o3 programas em si e 3
aderéncia passiva (compliance) dos trabalhkadores elegiveis, procura-se que n PST leve a uma pariicipagds efectiva
e concrefa dos trabalhadores e seus representantes.

Sabe-se que a intervengdo integrada e participada, a nivel da concepgio ¢ execugiio dos programas
de saiide no local de trabalho, tem mais probabilidade de sucesso e de eficcia. Heirich (1993), por
ex., demonstrou-o, num estudo experimental de trés anos, a0 comparar os resultados de diferentes
programas de exercicio fisico na indistria automdvel, em termos nomeadamente de participagio ¢
de redugio dos riscos cardiovasculares,

Finalmente, a PST € claramente assumida, na maioria dos Estados-membros da EU {com algumas
notdrias excepgies como a Franga) como parte integrante e indissocidvel da nova saiide
ocupacional. A questio da reorientagiio das politicas e dos servigos de SH&ST estd na agenda do

dia e, muito em particular para os médicos do trabalho, a PST, mais do gue uma ameaga, ¢ uma
oportunidade e um desafio.
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5 « Conceito, principios e metodologia da PST

5.1 = Prevengao versus promogao 7

Anderson (1987) ¢ Wynne (1989) foram os primeiros, na Furopa, a tentar operacionalizar o
conceito de workplace health promotion (abreviadamente, WHP), a partir da definigio  de
promogio da sadde, proposta pela OMS (WHO, 1984 e 1986).

No relatério produzido por Richard Wynne, em nome da Fundagio Europeia, e baseado no primeiro
encontro do grupo de coordenagio do projecto Innovative Workplace Action for Health, a PST
passa a ser vista, ndo tanto em termos de actividades especificas per se como sobretudo em termos
de principios de abordagem. Contrariamente i medicina do trabalho ou a outras formas,
tradicionais e tecnicocéntricas, de workplace action for health (por ex., a higiene industrial, a
educaclio para a sadde ou a ergonomia), a PST pode ser descrita sobretudo como um processo
organizacional inovador, integrado ¢ participativo,

Wynne (1989) definiu entdo, do seguinte modo, as cinco dimensdes que permitem distinguir a PST
das outras formas (mais tradicionais) de intervengdo no dominio da satide no local de trabalho:

“Warkplace Health Action:

« can he applied across all groups in the workforee™ (1)
is directed ar the underlying causes of ill health™(2);
combiines diverie methods of approack” (3);

aims af effective worker participation” (4);

is not primarily a medical activity, but should be part of work erganization and working conditions® (5)
{Tedlicos mossos),

Nesta acepgiio, o termo promogdo da sadde integra o de prevengdo da doenga mas é decididamente
mais rico em termos seminticos e conceptuais (vd. Quadre A3, em anexo);

«  Etimolopicamente, prevenir  vem do latim prae-venire {ir i frente de, chegar antes, antecipar-se a. preceder,
evitar): utilizando uma metdfora, poderiamos dizer que prevenir € “viajar em auto-estrada™;

Promover, por sua vez, vem o latim pre-movere: it mais além, ir para a frente, avangas, dar impulso, apoiar,

propor, fazer-por (alguma coisa) mas também farer-com (algeém): a metifora comespondente & “escalar o cume de
umi montanha”™ (Ingrosso, 1993),

Aplicada ao local de trabalho, a perspectiva da prevengdo é mais redutora do que a da promogdo.
Na abordagem da satide dos trabalhadores, as duas perspectivas ndo sio necessariamente
antagdnicas, apenas ém enfoques diferentes: a da prevengdoe ¢ mais tradicional ¢ redutora, mais
consentinea com o modelo biomédico e organicista, bascado na especializagio téenico-cientifica; a

da promogdo € mais inovadora e integrada, remetendo para o modelo da sadde enquanto construgio
social.
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5.2 » Metodologia da PST

Pode (e deve) ainda acrescentar-se um sexto e dltimo principio, segundo o qual a PST é um
processo de acgio, centrado no individuo e na organizagcdo:

Com sete fases mais ligicas do que cronoldgicas, de acordo com a metodologia da gestfio de projectos
(basicamente: 1. Marketing; 2. Criapdo de estrutwras; 3. Avalispde de necessidades: 4. Planeamento: 5,
fmplementagdo; 6. Avaliapds do plana 7. Correcpio do planoy,

E em relagio ao qual € possivel distinguir seis papéis funcionais (a saber: especialista, promator, presiador, agente
de mudanga, participante, decisor) (Wynne, 1998, pp. 32-37) (Figuras 5.1 ¢ 5.2, Quadros 5.1 e 5.2),

Figura 5.1 — As fases do processo de PST

Fonte: Adapt, de Wynne (1998)

No caso do médico do trabalho, por ex., nfio é de esperar que ele seja o tnico actor, nem sequer
porvenlura 0 mais importante. O seu papel continuard a ser sobretudo o do especialista e, em parte,
o do prestador (Quadro 5.2), Nio estamos, de resto, a definir papéis profissionais, mas apenas
papéis funcionais. Na cultura da nova saide ocupacional, ele vai ter de aprender sobretudo a
trabalhar em equipa, ou seja, na base de uma relagiio igualitiria, fora portanto da tradicional relagdo
hierdrquica que define poderes e saberes (Graga, 1992a),
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Figura 5.2 —Cronograma estilizado do processo de PST

1. Marketing

2, Estruiuras

3. Avaliagiio de necessidades
4, Maneamenio

5. Implementagio

6. Avaliacio do plana

7. Correcgiio do plano

Fonte: Adaps. de Wynne (1998)

Quadro 5.1 — Fases ¢ obfectivor do processe de PST

]'d:m:l'lcar upumndadu '] pomm:ul.-: actores-chaves no local dclrabnihn

-
1. Marketing + Relevanics para s PST
da I'ST * Disscminar o conceito, os principios e a metodolopia da PST
»  Criar inleresse ¢ empenbaments em relagio § PST
= Ohbter o apoio explicito ¢ visivel da adminisiragdo/direccio e dos representanies dos irabalhadores
+  [Estabelecer um aconds esirabégico em relagio & PST
2 Criapde de * Fazer a ligagho s estrutums cxistentes (por ¢x., Scrvige de SH&EST, Comassio de SH&ST,
estrufuras Direcgdio de Pessoal ¢ Formagio)
*  Astepurar apoios ¢ recurses (humanos, Wenicos, financeinos)
& Criar uma equipa coondenadorn, envolvendo s gestio de topo 2 os representantes dos tabal hisdones
3. Extedo doy *  ldentificar e avalinr as necessidades, a8 expectalivas e as preferéncias da popalagioe em relagio &
necessidades, PST {por ex., atravis de inquéntos por guestiondrio ou de idenicas de grapo)
expeciafivas *  Apresentar ¢ discutir o8 principais resultsdos do cstudo, com vista o assegurar ndo sd um clevado
€ preferénciar nivel de panticipagio como obier um equilibric dinfimica entre necessidades de sadde abjectivas o
da populagio-alve subjectivas

Drefinir ox objectives estratépicos do plano de PST

Plancar as actividades do programa em fungiio das necessidades objectivas e expressas da
populagio-alvo

de um plano *  Identificar e mobilizar os recursos indispensdveis
de PST & Atribuir regponsabdlidades e competéneias (quem faz o qoi ¢ como)
+  Elaborar o eronograma do plano
*  Definir critérios ¢ indicadones de :mm;h{cmm processo ¢ resuliados)
#  Prevemr as diliculdades de (ou os obstieubos §) implementacio do plano
5. Execupdo # Implementar as actividades ou os progmmas especificas
da plano *  Asscgurar a participagio efectiva e concreta dos trabalhadores e seus represeniantes bem como das
R chefias directas o B
6. Avafiaglio =  Explosar ¢ analisar o5 indicadores de avaliag3o (por ex., taxa de pamm[m;lu. sa.li:faqi_n!l
do plans =  Explorar ¢ analisar o5 indicadores de resullado (por ex., custofbencficio, melboria da swide,
mudnw;l dn clima crganizscional)
7. Correcydn = Rld'm‘rnnlun plano em fungdo do feedback obudo na fase anu:nnfnudnpcmpqhd: nOVas
dar plang mecessidades, prefereneias ¢ expecislivas (Fase 3)

Fonte: Graga (1998, p. 117




Quadra 5. 3 — Papéis funcionais o desempenbar na processo de PST

*  Apoia o processo de PST aplicando o sea conhecimenta

Tem uma formagio mais baseada nas competéncias cognitivas (“knowlegde") do que nas competEnsias
nda-cognitivas {“skills™).

| # Faz uso do saber em dominics como o epidemiolopia, 2  bioestutistica, o recolls ¢ a andlise de
Especialista informagdo, a medicing do tabalbo, o comporaments organizacional, a metodelogia de plancamento, &
{Expert) metodologia de avalingdo, ete.

* FPode ser desempenhado pelo médico do trabalho ou outre profissional  de saide com qualificagio
académica de nivel superior (por ex.. enfermeiro, tenico de servigo social, ergonomista, socidlogo,
paicilogn)

* DM sobretudo apoio técnico nas foses 1,34, 6e7

* A capacidade de persuasio & o sen principal trunfo
Promotor Sabe defender o ‘causa’ da PST, wiando uma lingusgem clara, simples, pritica ¢ acessivel a um
(Advocate) popualagio-alva para quem & tanto o conceito como os principios da. promogiio da swide
= Eoprincipal responsdvel pelo marketing e comunicagio ao longo do procesio de PST
* Intervém praticamente em quase todas as fases (1, 2, 3,4, 5eT)

¢  Estd estreitamente relacionado com o papel do A peate de mudanga

» £ uma hgura-chave sobretado na implemeniagio das actividades especificas ou  programas de PST, ¢

Prestador — digamis — o rosto vislvel da PST

{Defiverary | »  Desempenha diferentes trefas: por ex., faz formago sobre quesilies de satide, coondena reunides, Fie 3
ligag®o com o exterior, prest assesioria

& [Intervim mas fases 2, 3,4, 5,67

E uma figum central em tode o processo, ji que um dos resultados esperados do PST € & modanga o

nivel quer individual (por ex., noves conhecimentos, atitudes, valores ¢ comporamentos em relagho &
Agente de saiide, melhorta da saide) quer organizacional (por ex,, melhoria do ambicnte fisico e psicossocial de
mudanga trabalho com implicaches na saide e bem-estary
{Change *  Pode (¢ deve) ser desempenhado por um gestor de topa, pelo director de pessoal, por um especialis
facilitator) €M comporamento organizacional {por ex., socitlogo, psiciloge, consultor externn). B menos provivel
que sejn alpuém da equipa de sodide.

*  Excree a lideranga estrabégica do processo o partir da fase 2, aé a0 fim

Sho o8 trabalhadores © seus fepresentantes (por ex., representantes eleitos para o SHEST), desde os

Participante - colarinhos brancos’ aos ‘colarinhas axis,
(Part- = Em Portugal, s trabalhadores desempenhom tradicionalmente um papel multo limitsdo ¢ sobretudo
ni) passiva, de scosdo com a perspectiva fopdown dos servigos de saikde ocupacional, Nie sio actores,
i apenas meros figurantes,

B descjiivel que, abém da informagio, o participante tenbin tumbsém wma formagiio bisica prévia em PST
*  Espern-se que tenha um papel active em quase todas as fases (23,4, 5,6 7)

s E por excebincia, um p!;::] da u.drliui.!mqlﬁfdlrmﬂu- o dos seus representantes {-p.cl: R

Decizor geral, gerente, director de pessoal, dircctor financein)
(Decision *  Implica a wmada de decisies no que respeits b afectac®s de recuirsos (humanos, tonicos, financeiros,
maker) loglsticos) e i integragio das actividades de PST (¢ das suas implicagGes) na politica e na gestio da
organizacio {por ox., congnincia da PST com a cultura e o clima orgonizacionais, reosientagcio dos
servigos de SHEST)

#  Iervém pas fases 2,4, 5,67

Fomte: Graga (1998, p. 118)

Em anexo, publica-se uma grelha de avaliagdo de boas priticas { Quadro A4, em anexo), baseada
em quatro grupos de critérios: A. Estratégia e politica de sadde da empresa; B. Planeamento,
implementagio ¢ avaliagio; C. Participagiio ¢ consulta dos trabalhadores; D. Resultados da politica
de sadde. Esta grelha € particularmente dtil para estudos de caso e, sobretudo, para a auto-avaliagio
da qualidade das politicas, programas e actividades de satide no trabalho (Graga, 1999),
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|£ « Nivel de desenvolvimento da PST em Portugal

6.1 « Inquérito sobre politica de salde no local de trabalho (1997/98)

No dmbito de um trabalho de investigago ainda em curso, Graga (1999) inquiriv uma amostra das
duas mil maiores empresas portuguesas, dos sectores primdrio ¢ secunddrio (com 100 ou mais
trabalhadores) ¢ do sector tercidrio {com 75 ou mais trabalhadores). Com este trabalho, o autor
pretende colmatar a lacuna existente no nosso pafs em termos da investigagio sobre as politicas de
salide no trabalhe, no contexio  da modernizagio da economia ¢ da sociedade portuguesas, em
geral, ¢ das mudangas por que estio a passar as nossas empresas, em particular — mudangas nio

apenas a nivel do seu sistema Wéenico e organizacional como lambém a nivel do seu sistema
sociodemogrifico e sociocultural.

Antes e depois do 25 de Abril de 1974, sempre foi escasso o niimero de empresas activas ¢
sobretudo inovadoras no dominio  da sadde no trabalho. Esta situagho podia ser  imputada &
existéneia de obstdculos, tanto a nivel macreestrutural  (nivel de desenvolvimento econGmico,
perfil de especializagio das empresas, papel do Estado na regulagio social, legislagio laboral,
incipiente experifneia de concertagio social, sindicalismo mais reivindicativo do que propositivo,
aculluragiio médica da populagiio trabalhadora, etc) como a nivel micreestrutural (cultura de
empresa, dissociagio dos conceitos ¢ das dreas de intervengio da SH&ST, falta de recursos
humanos, técnicos e financeiros, etc.) (Graga, 1992),

A polilica de swide no local de trabalho resumia-se, em muitos casos, & simples organizagio ¢
funcionamento de servigos médicos do trabalho (criados, entre nés, a partir de 1962 ¢ sobretudo de
1967). Com o acordo especifico sobre SH&ST, obtido em sede de concertagio social, ter-se-fo
crido condigBes para que a satide no local de trabalho se tormasse, definitivamente, wm olijectivo
estratégico de pestdo (Portugal, CPCS, 1991 ¢ 19914).

No estudo em referéncia, cstio a ser seguidas wds estratégias de investigagio (Graga, 1999):

«  Uma vasta reflexio (documentada) sobre os problemas de sadde da populagio wabalhadora portuguesa, as
condigies de trabalbo, o evolugio da legislagio e repulamentagio sobre SHEST, os custos econdmicos ¢ sociais da
incapacidade para o trabalho, o papel da medicing do trabalho, a importincia da participagio dos trabalbadores ¢

SeUs representantes, o conceite, os principios, 1 metodologia e o contexto da PST nos EUA ¢ na Europa ¢ a5 suas
implicagbes para Portugal;

Um inquérito por questiondrio postal a uma amostra das duss mil maiores empresas porfuguesas sobre a politica
de sadide no local de trabalho;

*  Um conjunto de estudos de caso em empresas nacionais e multinacionnis,

Alguns resultados preliminares deste trabalho socioldgico s3o a sepuir sumariamenie apresentados
¢ discutidos.




6.1.1 » Universo de empresas

A populagiio de referéncia era constituida pelas duas mil maiores empresas portuguesas, com 75 ou
mais trabalhadores (sendo do sector do comércio ¢ servigos) ou com 100 ou mais trabalhadores
(sendo do sector primério e secunddnio), conforme ficheiro fornecido em suporte magnético pela
Dun & Bradstreet (abreviadamente, D&B) ¢ actualizado no dltimo trimestre de 1996,

Neste universo (N=2066) destacavam-se as GE's (55%), ou sejam, as empresas ¢om 500 ou mais trabalhadores ou
um vialume de negdcio igual ou superior de 2 milhtes de contos;

Mais de 97% eram empresas sociclirias, financeinas e nio financeiras, do sector privado, piblico ou coaperativ;

= Quanio i forma juridica, predominavam ss sociedades andimas (51%), seguidas das socledades por guotas
(445%);

*  Emtermos de volume de emprego correspondiam a mais de $40 mil trabalhadores (20% da populagiio empregada

em 1995); em termios de volume de negicio (com excepelio das sociedades financeiras e da agricultura ¢ pescas),
ultrapassavam os 13 mil mithdes de contos (1995);

* Em nimero, predominavam as empresas do seclor secundirio (54%); em volume de

emprege, ganhavion as
empresis ¢ demais organizagies do sector tercifivio (51%:);

*  Estimavi-se em corca de 173 as empresas societdrias de controle sccionista estrangeiro, por comparsgio com as
300 melhares & matores da Exame S00/07,

*  Mais de 80% das empresas estavam concentradas na Regidio de Lishoa e Vale do Tejo (48%) ¢ na Regide Norte
(33%);

o Poroiro lado, cerca de 44% das empresas tinham surgido depois de [975; as que foram fundadas depois daguela
data tendiam a pertencer a0 sector tercidrio (comércio e servigos):

*  Finalmente, duas em cada cinco empresas pertenciam o sector expartador,

6.1.2 « Amostra

Dos 1500 questiondrios enviados pelo correio no final de Margo de 1997 (1° mailing), foram
recebidos 228 (15.2%), desde o principio de Abril aié finais de Setembro de 1997, Foram
consideradas como vélidas e tratadas 221 respostas (14.7%), respeilantes a 199 empresas, 15
estabelecimentos e 7 grupos empresariais (representando, por sua vez, 78 empresas, das quais 39
figuravam no ficheiro da D&B). Considerando que ¢m sele casos as respostas foram dadas nio em
nome da empresa a que o questiondrio era enderegado, mas do Brupo econdmico a que 3 empresa
pertencia, a taxa de resposia elevou-se a mais de 17%, muito acima da fasquia dos 10% que &,

habitualmente, a taxa esperada em inquéritos por questiondrio postal, dirigidos a amostras
empresariais no imbito de trabalhos de investigagio académica (Graca, 1997),

Foi feito follow-up telefdnico de uma pane da amostra. De Outubro de 1997 em diante, continwou a receber-se mais
Questiciinios que serdo objecto de rrammento numa segunds fase, juntamente com o6 demais questiondrios envindos
apds o segundo mailing (Abril de 1998) ¢ o terceiro mailing (previsto para finais de 1999). Julga-se que no final e
poderd atingir, na melhor das hipdteses, uma tuxa de resposta da ordem dos 25% (n=375),
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Quadro 6.1 —Repartipdo do n® de empresas respondentes ¢ volume de emprego, por agrupameinto de acfividede principal

{n=221)
i o Ty Ly LI g ST e i 'ﬁ“.mgdr P =
EARDIMRAIISt: de actifidade Brluclpal(a) oo eaibeni M l=i% _emprego e
‘Sector produsive ]
0 Agricwliera, Silvicubura, Cm,i cl'mas!l}. 2 [i%) s na
1 Indisirias Extractivas {2), 1 0.5 1017 ng
2. Energia (4). Metalurgia de Base (37). =
Produtos Minernis Nio Metdlicos (36), Quimica (35), - i il s
3 hé:mdm anul?f;:;mntkpmﬂ % £ 16458 109
% Eﬁhmﬂfr“::lm'yﬂ i st 231 24 058 159
3, Construglo e Obras Pablicas (5). L3 (%] 10 349 6.8
3 Secior da servicas i
&, Coméreio por Grosso (61), Comércio a Retalho,
__ Servigos de Reparaglio (62). Alojamento e Restauracio (63). b i ki i
7. Transpories ¢ Armazenagem (71 Cmmmicaqm{?!h. 13 59 2% T84 19,0
&, Bancos e Outras Inst. Finane T81). Seguros (82),
Actividades Imobilifiias. Servigos Prestados s Empresas (83), i s 154 i
9 S:mgu: Prestados & Colectividade {9]}. Sww;m\&muﬁ (S12-94), 19 | 6 9110 61
Pessoais (95 : .
i 7 R .]L'.- S itk E AR 0 AL ]
S el 1 00 | wsi2e | 1000

fa) Ertre pardatesls, ¢ CAE-JO7Y ¢ CAE-Bev, o sm o dlods iplras

Fomte: Graga {19949)

Os resultados (preliminares) deste inquérito por questiondrio postal (n=221) podem ser
extrapolados para o universo ou populagio de referéncia (N=2072), apenas com base nos seguintes
critérios: secior de actividade (ou agrupamento de actividade principal) (8 cateporias) (Quadro
fi.d), sector econdmico (producio e servigos) (Quadro 6.2), controlo accionista (nacional ou
estrangeiro), volume de emprego por sector econdmico, antiguidade média ¢ sector exportador.

Quadrs 6.2 —Teste do qui-guadrads para a distribuipde da amviostra por sector ecandmics

Seclor econémico Esperados
=  Produtive 176 1216
= Bervigo | &5 974
= RN T ST S o

piwlSdl plsl AL p= s

Fonte: Graga (1999)
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Quanto as outras varidveis sociodemogrificas (nomeadamente, regifio, forma juridica, dimensio e
volume de negdeios), a amostra indiciavam alguns enviesamentos, j4 esperados. Por ex., (i) as
empresas com sede na Regido de Lisboa ¢ Vale do Tejo estavam sobre-representadas (67%), em
detrimento das empresas da Regido Norte e do resto do Pais (Centro, Alentejo, Algarve e Regidies
Autbnomas); por outro lado, (i) as PME's (empresas que, independentemente do mimero de
trabalhadores, facturavam menos de 2 milhdes de contos) também estavam sub-representadas em
proporgio significativa (30% de casos observados contra 45% esperados).

E de referir que nesta amostra havia 87 empresas (incluindo grupos econémicos) que figuravam na
lista da Exame 500/97, seis das quais tinham sido eleitas como as empresas do ano nos respectivos
sectores de actividade. Eliminando as sociedades financeiras e os organismos piiblicos auténomos
ou equivalentes (n=17), os respondentes que constavam da Exame 500/97, representavam quase
43% do total, Na realidade, essa proporgio estava préxima dos 100%, ji que o mimero de
empresas do ficheiro da D&B elegiveis pela Exame 50097, em fungio do volume de negécio

(superior a 5 milhies de contos) e do sector de actividade (empresas socictdrias ndo financeiras),
ndio ultrapassava as 90,

Tendo em conta o carge ou fungdo do respondente, verificou-se que, em pelo menos 60% dos
casos, terd havido delegacio da resposta, por parte do gestor de topo a quem foi dirigido o
questiondrio: (i) no director de pessoal (na maior parte dos casos); (ii) noutros directores de servigo
(por ex., drea administrativa ou financeira); ou ainda, embora em reduzida proporgio, (iii) no
coordenador ou outro representante dos servigos de SH&ST (por ex., médico do trabalho),

De qualquer modo, a elevada percentagem de representantes da gestio de topo e da gestio
intermédia (88%) dava ndo s6 a indicagiio do grau de empenhamento que fora posto na resposta ao
questiondrio como inclusive constitufa uma certa garantia de que as respostas reflectiam o ponto de
vista da administragio/direcgiio da empresa ou estabelecimento e ndo propriamente o ponto de visia
dos profissionais de SH&ST. Estes tiltimos pertencem, em geral, a0 staff ¢ ndio ao line (no caso dos

servigos internos de SH&ST) ou sio apenas colaboradores da empresa (no caso dos servigos
exlemos ¢ interempresas).

No final de 1996, a composigiio do pessoal ao servigo destas empresas podia ser sumariamente
caracterizada nestes termos:

* A taxa midia de feminizapdo do mdo-de-obra ers apenss da ordem dos 30% enquanto 3 proporgio média de

colarinhos azuis andava & volla de 60%, reflectindo o peso do sector produtive (e, em particular, das indistrias
transformadoras) na amestra;

Mo havia mais de 40% de wabalhadores com a escolaridade obripatdria (9 anos) ou com um grau de escolardade

superior, uma proporgio que em, de resto, sensivelmente igual 4 da populagio abrangida pelo balango social
[ 1996);

Oz trabalhadores o escaliio etirio igual on superior a 40 anos representavam cerca de 45%:

Finalmente, o taxa de simdicalizapdo (média =36.8; dp. =320, mediong =31.0) sprovimava-se dos valores

estimados para a populagio trabalhadora poriuguesa (cerca de 30%); no entanio, o valor mais frequente (moda) er
&L,
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Da resposta & questio sobre o tipo de investimenlos nos componentes materiais do trabalho
efectuados nos GHimos cinco anos ( 1993-1997), ressaltava o seguinte paradoxo:

Praticamente todas as empresas fizeram um ou mais investimentos a nivel dos componentes materiais de trabalhe,
com o objectivo nomeadamente de expansdo (por ex., aumento da capacidade produtiva, introdugio de novoes
produtos) efou de  rocionalizapde (por ex., mecanizagio ou automatizagio dos processos de fabrico existentes,
informatizagio, controlo de qualidade])

Mais de metade das empresas (34%) terd investido, inclusive, na melhoria das condigdes de trabalho, em geral;
mas apenas em 47 (21%) terio tirado pantido do efeito de sinergia desses investimentos na melhoria da satdde, bem-
estar e seguranga dod seus colaboradores, o mesmo é dizer que, no nosso Pajs, se continua a dissociar, na pritica, a
melhoria das condigdes de SH&ST dos outros objectivos de gestiio (por ex., melhoria da qualidade, da produtividade
& da competitividade).

A maioria dos respondentes considerava que a sua empresa tinha um nivel de modernizagde
tecnoldgica alto (4), numa escala de | (Muito baixo) a 5 (Muito alto), Tratando-se obviamente de
um pergunta de auto-percepeiio, era muito provivel que a resposta tivesse sido enviesada pelo
efeito de halo mas também pela prépria composigio do universo ou populagio de referéncia. A
média foi de 3.8 ¢ a mediana 4.0. As respostas obtidas (n=219) mostravam que a distribuigiio dos
valores era negativamente assimétrica (-75).

« O pivel de modernizacio tecnoldgica tendin & ser mais alio (2 3.9) na maior parte das  indiistrias trangformadeoras

(sectores 2, 3 e 4) ¢ mais baixo (< 3.6) na consirugdn ¢ obras piblicas (sector 5) bem como wos servigos prestados
a colectividade, sociais ¢ pessoais (sectar 93,

Algo surpreendentements {ou talvez nfio), o conjunto das empresas da metalomecinica, material elfeirico ¢ de

precisdo, € equipamento de transporte (onde s inclui 2 indistria suomével) tinha um score (3.6) abaixo da média
geral (3.8).

Mais de 70% da amostra declarou ter um sistema de gesido da qualidade. Todavia, o nimero de
empresas e estabelecimentos certificades ainda era baixo (menos de 30%:):

£ de referir que em  mendos de Agosio de 1997 havia apenas 477 empresas ¢ estabelecimentos com certificagdo do
sisterna da gqualidede, segundo o informagio disponibilizada pela howme page do 1PQ- Instiuio Portugués da Qualidade

v, hitpstiwerw ipg o). Um ano depois o nlimero de certificagBes em viger ultrapassava as 700, corespondendo a
um aumento de quase 50%,

A certificagiio da qualidade estava entio claramente associada ao secfor econdmico, sendo  muito
mais provivel nas empresas do sector produtivo do que nos servigos (p =.0000, phi =. 33). Estava
igualmente relacionada com o sector exporador (p =.0000, phi =.36). Mesmo assim, ndo deixava
de ser preocupante que mais de metade das empresas da amostra, pertencentes ao sector exportador,
nio estivessem ainda certificadas. A certificagiio também era mais provivel nas GE's do que nas
PME's, embora a associagio da certificagio com o velume de negdcio e o volume de emprego,
losse fraca (p < .01, phi<. 21).

Por sector de actividade, verificava-se que a maior proporgdo de empresas certificadas que
respondeu a0 questiondrio (n=66), encontrava-se nos sectores 2 (42%) ¢ sobretudo no sector 3
{77%). Neste diltimo caso, devido ao peso de dois subsectores especificos (inddstria automovel e de
componentes antoméveis, e material eléctrico ¢ de precisiio) onde a centificagio da qualidade € hoje
praticamente obrigatdria, devido s exigéneias da subcontratagio e da globalizagio da economia.




Também se constatou que a certificagiio da qualidade niio estava relacionada com 0s investimentos
feitos nos dltimos cinco anos, a nivel dos componentes materiais de trabalho, visando objectivos
de expansiio, racionalizagfio, substituigio, e/ou melhoria das condigoes de trabalho, em geral, e das
condi¢des de SH&ST, em particular. Tal como também niio havia diferengas estatisticamente
significativas entre empresas certificadas e nio certificadas por grau de modernizagdo tecnolégica.

Do ponto de vista das oportunidades e desafios da modemizagio, Graga (1999) conclufa que estes resultados eram
decepcionantes, na medida em que sugeriam que: (i) o processo de certificagio da qualidade das empresas portuguesas
ndo implicava necessariamente (ou ndo tinha implicado até entio) mudancas substanciais a nivel dos componentes
materiais e imateriais do trabalho; (ii) a qualidade estava longe de ser um musy; (idi) a certificagio da qualidade ainda

ndo era vista como uma vantagem competitiva; e, finalmente, (iv) a saide no trabalho ainda nao integrava o conceito
de gualidade.

6.1.3 « Servigos de Seguranca, Higiene e Satide no Trabalho (SH&ST)

As empresas que responderam ao questiondrio (n=221) eram, na sua grande maioria (95%), as que
jé tinham servigos de SH&ST, independentemente da modalidade adoptada. Predominavam, além

disso, as empresas com servigos internos de SH&ST (52%), enquanto menos de um terco (29%)
recorria a servigos externos (Quadro 6.3).

Quadro 6.3— Modalidade adaptada ent matéria de organizagdo
¢ funcionamente dos servipos e actividades de SHEST

_ Modalidade de Servigo de SH&ST N %
*  Servigo interno = -1 _ A 3l.6
= Servigo extemo 1 65 294 |
_*__ Servigoinlerempresas 1 14 6.3
*  Servigo misto (a) B ] 16 73
* N/ tem nenhum 12 54
S U S S T R R P T

fa) Servigo intérno (Higiene ¢ Seguranga no Trabalho) + Servico externo
{Raside/Medicinag do Trabalho)

Fonte: Graga (1999)

Os resultados preliminares deste estudo confirmam que 0 servigo interempresas € (e continuard a
ser) uma modalidade de organizagio e funcionamento das actividades e servigos de SH&ST pouco
frequente entre noés (6.3%), como se resto se reconhece no livro verde do IDICT (1997). Em
contrapartida, hd uma quarta modalidade que tenderd provavelmente a expandir-se, os chamados
servigos mistos (7.3%), combinando o servigo externo de saiide/medicina do trabalho e o Servigo
interno de higiene e seguranga no trabalho. Esta modalidade estd prevista no n° 3 do art. 4° do D.L.
n® 26/94, de 1 de Fevereiro (alterado por ratificagio pela Lei n® 7/95, de 29 de Marco).

A regiao (NUT II) nio estava associada & modalidade adoptada de servigo de SH&ST (p= 0.05). O
MESMO S¢ passava com a antiguidade da empresa e a nacionalidade do capital. Os resultados
preliminares deste estudo apontavam ainda para uma associagio fraca entre a dimensdo da
empresa e a modalidade de servico de SH&ST: Segundo Graga (1999), "se nos limitarmos ao
critério do volume de emprego, imposto por lei, ele nio parece ter sido o factor determinante para

adoptar esta ou aquela modalidade de organizagdo e funcionamento das actividades e servigos de
SH&ST".
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No que dizia respeito & dotagdo de recursos humanos no dominio da SH&ST, os resultados
sugeriam que as empresas com serviges internos estavam em melhor posigao do que as restantes.

Por especialidades ou profissies, predominavam os médicos do trabalhe (em 96% das empresas que declararam
ter servigos de SH&ST) e os médicos de clinica geral (60%), scguidos dos enfermeiros (42%), dos téenicos de

higiene e seguranga ou equiparados (40%), e de outros especialistas médicos, para além do médico do trabalho e
do médico de clinica geral (19%);

Menos frequente era o recurso a consultores externos (15% dos casos) ¢ a oufros profissionais de saide ou
equiparados (por ex., psic6logo, assistente social, fisioterapeuta, ergonomista) (11%). Estas proporgdes terio de ser

interpretadas com as devidas cautelas, devido ao nimero (nalguns casos, elevado) de ndo respostas a alguns itens
do questiondrio.

A figura do médico do trabalho continuava, pois, a ser preponderante nos servigos de SH&ST,
independentemente da modalidade de organizagfio e funcionamento adoptada pelas empresas. Tal
significava que os servigos de SH&ST ainda continuavam a ser, em grande parte, medicocéntricos.

Dos restantes profissionais de saide, era de destacar o pessoal de clinica geral e de enfermagem : a
existéncia de médico de clinica geral era mais provivel nas empresas do sector produtivo enquanto,
por sua vez, a existéncia de pessoal de enfermagem (com fungGes essencialmente curativas) estava
associada moderadamente s empresas de maior dimensido (500 ou mais trabalhadores), as
indistrias transformadoras, aos servigos internos de SH&ST e a clinica geral.

6.1.4 « Percepcao dos factores de risco e problemas de sadde

O consumo de dlcool, enquanto factor de risco associado aos estilos de vida dos trabalhadores, era
de longe o principal problema de saide que preocupava as empresas (54%). Em segundo lugar,
vinha a alimentagdo desequilibrada (37%), seguida de muito perto pela dificuldade em lidar com o
stress (35%). Havia ainda outros problemas que preocupavam os empregadores ou seus
representantes, mas que tradicionalmente ndo sdo associados, no nosso pais, 8 SH&ST: € o caso do
consumo do tabaco (32%), da falta de hdbitos de exercicio fisico (30%) e do consumo de droga
(27%). A condugdo perigosa foi apenas referida por 11% dos respondentes.

Algo surpreendentemente, um nimero significativo de empresas (n=31) declarou nio ter nenhum
problema em especial — associado aos estilos de vida dos seus trabalhadores — que constituisse
motivo de preocupagio. Uma resposta deste tipo pode ter virias interprelagbes: por ex., o0s
empregadores e/ou seus representantes acharem que ndo podem (nem devem) intrometer-se na
esfera da vida privada dos seus trabalhadores (o que € eticamente correcto, mas muito pouco
verosimil, dadas implicagdes de certos comportamentos no desempenho profissional).

6.1.5 « Formas e nivel de participagao dos trabalhadores no dominio da SH&ST

Sobre as formas e o nivel de participagio dos trabalhadores e/ou seus representantes no dominio
especifico da satide no trabalho, Graga (1999) concluiu o seguinte (Quadro 6.4):

Cerca de 80% dos respondentes tinha alguma forma de participagde instituida no local de trabalho;
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Havia um leque varado de formas de participagds dos trabalhadores em matéria de SHEST, eada empres
procurads encontrar a sua soluglo organizativa para este problema, de scordo com 3 sua estratégia, iradigho,
histéria, culur organizacional, estilo de pestio, composigho sociodemogrifica, grau de smdicalizagio,
necessidades ¢ expectativas do seu pessoal, et

*  Tendia-se. consdo, o prvilegiar, de um modo geral, 0% formas de participaglo directa ou nio representacional,
de iniciativa hieriequica (Rewnifies com as Chefias, Rewnides com a Direcpdo, Boletimtornal de Empresa,
Frogramas de ldetas/Sugestdes, Grupos de DiscussdodProjects), em detrimento das formas mais clissicas e
institucionalizadas de participagio indirecta ou representacional, em principlo preferidas pelos sindicatos
ponugueses (Comissdo de Trabathadores, Comixsdo de SHEST, Delegado Stndical, Representantes Eleitos dos
Trabalhadores no dmbilo do DL n® 44181, de 14 de Novembro),;

A clissica Comissilo paritdria de SH&EST era mais provivel no sector produtive do que nos servigos, e sobretudo

nas empresas de grande dimensdo; tratava-se, cm todo o caso, de uma figura que s6 existia em menos de um tergo
das empresas da amostra;

s A Comissdo de Trabalhadores, por sua vez, estava relacionada com o nivel de sindicalizagio, a dimensio da

empresa ¢ o sector de actividade; contudo, 56 uma em cada cinco empresas € que referin 8 existéncia de uma
estrlurn deste tipo.

Qundro &, 4— Repartipdo dos respondentes por tipilogia de formas  de parficipapdo
dos trabathadores em matéria de SHEST (n=219)

L e el
hib e ) i - o ot
*  Formas indirectas oo repeesentacionais (1) 0.5
» _ Formas dizectas ou ndio representacionais (1) we |
s Formas indiretas e directas (1) =

*  Menhuma forma em especial (1V)
& B i S e ey

et Ny Y Wi o

Fonte: Giraga (1599)

As empresas qué responderam ndo usar penhuma forma especial de participagdo dos wabalbadores
no dominio da SH&ST (n=44), eram sobretudo do sector de servigos, ndo certificadas, e sem
servigos internos de SHEST (Grupo V), A taxa de sindicalizagiio do pessoal tendia a ser inferior &
média, enquanto o nivel de escolandade era maior. Quanto s empresas em que predominavam as
formas de participagiio indirecta on representacional (n=45), tendiam a ser constituidas sobretudo
por homens, a maioria dos quais sindicalizados, mas com escolaridade mais baixa e idade mais alta
{Grupo I).

Pelo contririo, mas empresas que privilegiavam as formas de participagio directa ou ndo
representactonal (Grupe ), as caractersticas sociodemogrificas tendiam a ser opostas 85 do
Grupo I: menor proporgio de sindicalizados, maior proporgio de mulhercs, maior proporgio de
trabalhadores com idade inferior a 40 anos, com mais habilitagoes, ete,

Finalmente, havia um conjunto de empresas que procuravam conciliar as formas de participagdo
directas ¢ indirectas (n=67). Em comparagio com as do  Grupe [/, eram empresas do sector
produtive onde os homens continuavam a ser maioritdrios mas onde havia também  mais mulheres
& pessoal mais qualificado (ou, pelo menos, com maior escolaridade).
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De um modo geral, e no plano dos principios, a maioria dos respondentes l.cnd"lal a reconhecer, 20s
trabalhadores efou seus representanies, os direitos mais clementares no dominio da SHA&ST, de
acordo com a legislaghio em vigor (basicamente, o direito d informagdo ¢ & consulta) (vd, Graga,

1993). Em contrapartida, apenas uma pequena minoria  aceitava o direito i participagdo ng
processo de negociagdo e decisio,

Numa escala de | (Minimo) a 7 (Méximo), eram as empresas do Grupo NI que atribuinm maior
importincia média (5.1) & participagio dos trabalhadores efou seus representantes no dominio da
SH&ST, enquanto as do Grupo IV eram justamente as que davam menos importineia a essa
participagio (3.7). O valor média na amostra era de 4.7,

6.1.6 = Politicas, programas e actividades de salide: Tipo, frequéncia, nimero médio
e indice de saide

Graga (1999) distinguiu citico grupos principais de politicas, programas ¢ actividades de sadde,
identificados pelas cinco primeiras letras do alfabeto:

* Higiens e seguranga no trabalho / Melboria do ambiente fisico de wabalho (A):

s Avaliagio de satide / Vigilincia médica f Prestaglio de cuidados de satide (B);

* Prevengin de comportimentos de riscol Promogdo de estilos de vida sauddvels (C);

+  Intervengbes a nivel organizacional / Melhoria do ambiente psicossocial de trabalho (I¥);

#  Actividades e programas sociais ¢ de bem-estar (E).

O mimero total médio de politicas, programas e actividades de satde que foram assinaladas pelos
respondentes — como tendo sido (ou estando a  ser) realizadas pela nos ltimos cinco anos,
independentemente da existéncia on ndo de servigos de SH&ST—, era de 19.8, num méximo de 61:

As emipresas mais activas po dominio da sadde eram as das inddstrias transformaderas, com destaque para o sector 2
{Encrgia, Metalurpin de base, Produtos minerais ndo-metdlicos ¢ Ouimica) (n=21), com wm total médio de 26.2. Em

COMLraparida, 15 menis activas perienciam so sector § (Fanca, seguras, imobilidrias e servipes prestador ds empresas)
(n=27} com um tofal médio de 12.7,

O nidmero médio de actividades também diferia em fungiio do perfil das equipas de saide: As
cmpresas que apresentavam um perfil de tipo IV (existéncia de equipa pluridisciplinar e
pluriprofissional, com quatro ou mais valéncias), registavam, em média, um maior nimero de
actividades do que as demais (com perfis do dpa I, I ou JI). As diferengas entre os dois U
eram estatisticamente muito significativas (p bicaudal=000) (Quadro 6.5),




Fouate: Graga (1999)

O nimero médio de actividades de tipo C {(Prevengdo de compartamentos de risco / Promogio de
estilos de vida sauddveis) era o mais baixo de todos: 3.1, representando apenas 28% do total
potencial (11). Em contrapartida, o nimero total médio de actividades de tipo A (Higiene e
seguranca no trabalho / Melhoria do ambiente fisico de trabalho) cra o mais elevado: 7.1, num
miximo de 16 (o que correspondiaa 44%).

Apenas dois programas ou actividades de saide  foram reportados por mais de 75%  dos
respondentes, um do tipo B e outro do tipo A: Exames de vigilincia médica periddica de todo o
pessoal (B) (83%); e EPI (equipamento de protecgio individual) (A) (77%).

Nos programas com uma prevaléncia entre os 75% ¢ os 50% destacavam-se sobretudo os de tipo A
{n=7) e E (n=3), com maior tradigio nos nossos locais de trabalho:

Instalagdes para o pessoal {por ex., refeilério, duche) (E) (75%).

Exames iniciais e ocasionais (B) (65%):

Apoio a actividades recreativas ¢ culluraisFestas ¢ convivios (E) (62%:);
PreveniSo/reducSo dos acidentes de trabalho (A) (60%):
PrevengiafredugBo do ruido (A) (60%);

Consultas regulares de clinica geral (B) (57%):

Sistema de sinalizagso de SH&EST (A) (56%);

Melthoria da ventilagiio (A) {56%):

Protecgio socinl complementar (por ex., seguros de satde, plances de reforma) () (54%);
Melhoria da iluminacho {A) (53%);

Melhosia do conforo tErmicohclimatizagio (A) {52%)

Protecgio colectiva de mduinas/equipamentos {A) (51 %);
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De entre os programas cuja prevaléncia estava abaixo dos 50% ¢ acima dos 25%, IGgIstramm: §e
alguns, de tipo C (n=4), que sio tradicionalmente associados 3 PST nos EUA, como Jh vimos atris
{por ex., consumo de dleoal, droga ¢ wbaco):

Yacinagho voluntiia (por ex., contra o tétano, hepatite, gripe) (B} (49%);
Formagioltreing em comportamento organizacional e/ou gestio de recursos humanos (D) (49%):
Consuma de dleool fdroga (C) (48%):

Avaliagho peritidica das condighes (isicas de trabalho (A (44%);

Exames de vigilincia médica peritdicn de prupos de risco (B) (44%):

Auditorias smbientais periddicas (A} (42%);

Controlo de substineins téxicas, irritantes ou periposas (A) (42%);

Informagio feducagho pam a sadde/ensing ¢ formagio em grupo (C) (42%);
Boletim/jormal da empresa & ouiras formas de comunicagdio interna (E) (419%);
Apoic de pessoal de enfermagem (cuidados curatives efow preventivos) (B) {39%);
Contralo da tensio arterial (C) (395 );

Melharia dos espagos de trabalbo individuais (A) (39%);

Formagiafireine em SHEST (A) (39%);

Reestruturagio da organizacdo do trabalho (D) (36%);

Flexibilizagio do tempo de trabalbo (1) (34%);

Transportes fomecidos pela empresi (trajecto caswirabalho/casa) {E} {315,
Consumo de tabaca (C) (29%):

Exames de vigilincia médica periddica dos quadros médios ¢ superiores (B} (26%).

& B @ & & & & & & & 8§ =8 & 8 B = B @8

De entre o0s programas menos frequentes {reportados por 25% ou menos dos respondentes), Graga
(1999) chamava a alengiio para os de tipo C (n=4), D (n=6) ¢ E (n=5): alguns deles eram
considerados, inclusive, como raros ow muilo raros nas nossos locais de trabalho (por ex.,
aconselhamento  psicolégico/assisténcia  sociofamiliar, formagiofireine em gestio do  stress,
prevengio dos acidentes de trajecto, grupos de auto-ajuda):

Podilica de absentismo orientada pars s prevenclio das suss causas (T3 (255}
Designidecoragio de interiores. (A) (24%)

BeintegragSolreabilitagio no local de trabalho (D) (24%)

Avaliaglo periddica do clima organizacional (I (22%)

Programas de sctividade Msica/Finess (C) (22%)

Sistemas participativos coma o TOM (D) (219%)

Politica de nutrighio sauddvel () (21%)

Infra-cstruturas para a pritica de actividade fizica regular (E) (20%)

Controlo do peso (C) (209)

Tratamentofreabilitagho doencas relacionsdas com o trahalho (B) {199
Automatizagho de operngbes perigosas (A) (18%)

Consultas regulares de outras especialidades médicas, para abém da clinica geral (B) (18%)
Job designd Ergonomia do poste de trabalho (D) (15%)

Recstruturagio do trabatho por tumos/rabalho nocturno (D) {14%)

Apoio de outros profissionais de satide, parn além do médico de traballe, clinico geral, et (B){119%)
Reestruturagiio participativa da empresa (13 {105)

Aconselhamento psicolégico/assistiocia sociofamiliar (E) { W%

Outras formas de acgho social complementar, para além dos seguros de sadde (E) (9%)
Formagioftreing em pestdo do strexs () (8%)

Prevengio dos acidentes de trajecto (€ (79%)

Programas de assisiéncia nio-clinica’prupos de suto-ajuda (E) {19
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Em resumo, predominavam as actividades do dmbito mais tradicional da SH&ST (A e B), em
detrimento das de tipo C (Prevengdo de comportamentos de risco / Promogio de estilos de vida
sauddveis) e D (Intervengées organizacionais / Melhoria do ambiente psicossocial de trabalho).
mais ligadas ao conceito de PST. Em todo o caso, nio se podia dizer sequer que o esforco de

melhoria do ambiente fisico de trabalho estivesse  generalizado nas empresas ¢ demais
organizagdes da amostra portuguesa:

Apenas um pouco mais de metade dos respondentes referiu a melhoria de parimetros como o ruide (60%), a ventilagdo
(56%), a iluminagdo (53%) ou o conforto térmicofclimatizagdo (52%); em contrapartida, actividades como a
avaliagio periddica das condigdes fisicas de trabalho, as auditorias ambientais periddicas  ou o controlo de
substdncias téxicas, irritantes ou perigosas foram assinaladas por menos de 45% dos respondentes (Graga, 1999),

Figura 6.1 —Frequéncia e indice de saiide das politicas, programas ¢
actividades de sadide, por tipologia (n=221)

B Frequéncia (%) Olndice de saiide (Base: 100}
55
E 29
58

D 2
2 69
2C
2 24

79
B 38
T0
’ V / /
] ] i 1
i} 25 50 75 100

Observagbes: Indice de sadde construido a partir da _seguinte escala, de 1 a 5:
D¢ modo menduam visam a sande (1=0); 86 em peguena parte (2=25); Em parte (3=50):
Em grande parte (4=75); Visam exclusivamente a saide (5=100),

Fonte: Graga (1999)
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Figura 6.2 —Frequincia ¢ indice de smide dux politicas, programas ¢
wctvidades de saide, por tipolegha (CEE, 1990) (n=451)

[ o Frequinciapm Dlindice de sside Base; 100) |

Fonde: Ciraga (1999), sdapt. de Wynne (1997)

Havia diferengas, nalguns casos muito significativas, entre as empresas do sector produtive ¢ do
sector de servigos, no que respeitava i prevaléncia das politicas, programas e actividades de satide
(nomeadamente as de tipo A e B) (vd. em anexo, Quadros 6.6 a 6.10), um resultado de resio jd
esperado, dada a maior implantagiio e tradigiio da SH&ST no sector secundénio, Particularmente
decepcionante, contudo, era ndo s6 a frequéncia como o indice de saride das actividades de tipo D
(Figura 6.1), nomeadamente quando comparadas com os resultados do inguérito da Fundagiio
Europeia, em 1991 (Figura 6.2) — embora, em rigor, as duas amostras ndo fossem compariveis,

dado o maior peso do sector produtivo no conjunto dos respondentes dos 7 pafses da entio CEE
(Wynne, 1992),

A leitura feita por Graga (1999) era a de que 4 gencralidade das empresas portuguesas, ao longo da
década de 90, teria estado a desperdicar a oporiunidade tnica das reestruturaghes lecnoldgicas e
organizacionais para repensarem e reformularen a sua carporate health policy (Graga, 1999),

6.1.7 « Participagdo no planeamento e implementagéo

De acordo com a percepgiio dos trabalhadores porlugueses (n=10K)) — inquiridos no dmbite do
Second European Survev on Working Conditions, realizado pela Fundagio Europeia (Paoli,
1997)—, Porwgal estaria na cauda dos Estados-membros da UE no que respeita ao grau de
participagio dos trabalhadores nas mudancas organizacionais:
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Entjuanto cercn de 45% dos irbalhadores da UE (por contn de outrem ¢ por conm pedpeia) 330 consuliodos solsre as
mudangas operadas ou & operas na organizacio do trabalho o nas condighes de trabalho, em Portugal, essa proporgiio
baixa para ox 25% {contra 0s 65% Hoelanda ¢ ox 61% na Finlindia por ex.). Paises com um nivel de desenvolvimento
econdmico e social nio muito diferentes do woseo, ou que tos slo mais priximos geografica, hisiorica e culturalments,
regIsavam percentagens mais clevadas de participagho, de acordo com a percepglo da respectiva populacio traha.
Ihadora: por ex.. Espanha (28%), Grécia (329%), Franga (419%), Irlanda (46%), Tuilia (46%)

Esta tendéncia é confirmada pelos resultados (preliminares) do estudo que temos vindo a citar
(Graga, 1999). Por ex., no que diz respeito ao envolvimento dos trabalhadores elou sens
representantes no desenvolvimento das diversas politicas, programas ¢ actividades de sadde, pode
dizer-se que eles, quando muito, sio apenas informados (cm 53% dos casos). Os processos de
consulta slo referidos em 39% e 29% dos casos, ma fase de plancamento ¢ na fase de
implementagio, respectivamente,

Raras sio, entretanto, as empresas portuguesas que envolvem o pessoal no processo de negociapdo
¢ decisdo (apenas 15, na fase de planeamento, ¢ 26 na fase de implementagio). E muito mais raras
ainda slo as que delegam (aos trabalhadores efou aos seus representantes) a responsabilidade pelo

plancamento das iniciativas de sadde. (apenas um caso) e pela sua implementagio (apenas 12
Cas0s ).

Se aceitanmos que o envolvimento dos trabalhadores (efou scus representantes) pode ser medido
numa escala de 0 a 1, o indice .25 corresponderia i sitvagio minima (S0 apenas informados)
enquanto o indice | corresponderia 4 situaglio mixima (Sdo os principais responsedveis, por
delegagio da administragio/direcgio). O indice médio encontrado na amostra foi de 39 (dp. =16) ¢
A3 (d.p. =.21) para as fases de plancamento ¢ implementagiio, respectivamente.,

0 envolvimento nas fases de plancamento ¢ implementagio (indice P ¢ indice I, respectivamente)
nio parccis estar associado a caracteristicas sociodemograficas dos trabalhadores (tais como a
proporgan de codarinhos azuis, de mulheres ou de individuos com 40 ou mais anos); também ndo
estaria associado & escolaridade ¢ i taxa de sindicalizagio. Em contrapartida:

*  Nas multingeionais o indice P (mas 630 o indice 1) er maior (.43) do que nas empresas nsciomis (.37} (p < 05);
¢ Mas empresas bade existiam Grugos de Discussio ¢ Melhoria, o fodice P era igualmente maior (A49) do que nos

outros casos onde o exislia esse tipo de grupes (.37) (p=.000); & diferciga era ainda mais scentuada em relagSo ao
indice 1 (.54 contrn 41} (pe.002);

» Mg empresas onde existia Cowlssdo de SHEST, o indice | era mabor (49} do que naguelas onde niio se usava esia
frma de participagio representacional (.39) (p=003);

»  Também nos empresas oide se faziam Keunides com as Cheflas Directas, o indice | er muilo significativamente
maior {4%) do que nas outrs {37} (p=000);

As Reumities com a Direepdo também tendiam a favorecer um maior envolvimento dos trabalhadores (fndice P= 40;

indice 1=43); s diferengas em reloglio &s empresas onde nfo se faziam esie lpo de reunifes cram significativas (p
<050

A existincia de Equipas de Trabalho, como forma de participagio no dominio da SHEST, tmbém implicava maior
envolvimento na fase de implementacio (0 indice [ erade 53 contra 41 nos restantes casos, sendo p = 004);

O indice 1 era igualmente maior {,53) nas empaesas onde s usavam com alguma frequincia os Guestiondrios de
Opinide, quando comparado com o das que nio usavam (41, p < 08)

Finalmente, este indice também era maior {49, p <05} nas empresas com  Bolerimornal de Empresa,

Em resumo, o fndice de envolvimento dos trabalhadores (efou seus representantes) no plancamento
¢ implementagiio das politicas de sadde era globalmente baixo (<.50) mas endia a ser maior nas
empresas onde predominavam os processos consultivos e as formas de participagio directa ou nio
representacional {por ex., reunibes com as chefias directas, reunides com a direcgiio, grupos de
discusso e melhoria, equipas de trabalho, boletim/jornal de empresa, questiondrios de opinido).
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6.1.8 « Factores condicionantes da politica de satide no trabalho

Uma questiio relevante era a de saber: (i) o que levava, por um lado, as empresas portuguesas a
investir no dominio da sadde, bem-estar ¢ seguranga do seu pessoal; e, por outro, (i} guais cram, na
sua pereepeiio, os factores que podiam facilitar ou que, pelo contrdrio, podiam dificular o
desenvolvimentio das suas politicas de sadgde.

Os trés principais motivos ou razdes (em inglés, prompting factors) seriam, por ordem de
frequéncia, a produtividade, gualidade e/ou competitividade (39%), a filosofia de gestdo ou cultura
organizacional (45%) e o absentismo em geral (44%). Por seu turno, o guments dos custos de
pessoal (8%), a rotagdo (ou saida) de pessoal (6%) e a reestruturagdo ou reconversao da empresa
{3%) apareciam, nas trés dltimas posigaes.

Estes resultados sugerem que, em Portugal, os empregadores ¢ seus representantes nio parecem
ainda sentir a pressfio dos custos (directos ¢ indirectos) ligados & protecgio social dos trabalhadores
{incluindo a incapacidade temporiria e de longa duragio), contrariamente a0 que se passa nos ELLA
e, mais recentemente, em Estados-membros da UE como a Holanda ou a Alemanha (vd.
Griindemann, 1997; Mossink, 1997; Breucker, 1998);

Apenas um tergo dos respondentes invocou, entretanto, o cumprimento da legislagdo sobre SH&ST
enquanto  uma em cada quatro empresas assinalava a melhoria explicita da saide dos
trabalhadores como uma das trés principais razdes para levar a cabo acgles neste dominio.

Quanto aos trés principais obstdenlos que se pem, em geral, ao desenvolvimento das iniciativas de
salide, seriam os seguintes, na percepedo dos respondentes:  falta de empenho dos trabalhadores
(41%), falta de tempo (38%) ¢ problemas internos de articulapdofcomunicagdo (35%);

Por seu tumo, a cultura organizacional propicia (51%), o sentida de responsabilidade social (46%)
¢ 0 empenhe da administragdofdirecgdo (41%) surgiam, destacadamente, como os trés principais
Jactores facilitadores do desenvolvimento da politica de satide no trabalho.

Se compararmos estes resuliados, com os do inguérito levado a cabo, em 1991, pela Fundagiio
Europeia em sete dos Estados-membros da entio CEE hd diferencas ¢ semelhangas no que respeita

aos factores que condicionam o desenvolvimento das politicas de satde nos nossos locais de
trabalho (Wynne, 1992):

* Devido & plobalizaglo da economia, os problemas da produsividade/pualidade/competitividade sio hoje mais
premncntes do que no infoio da década de 1990; dai que niio surgissem 3 cabegn 808 principais molives ou razbes que
levavam s empresas curopeias a tomar iniciativas no dominio da swide; pelo contririo, a amosim dos 7 da CEE
apantava comd principal prompting factor o cumpriments da legistapdo (nacional © comunitirin sobre SH&EST:

Para s empresas curapeias, em 1991, o principal obsticulo para investir na saide dos irabalbadores ern entfio sobre-
tisder de: nuturezza financeira ¢ logfatica; s6 em terceiro lugar ¢ que era referida 1 falta de empenhe do pesseat; curio-
samente em Portugal, e em 1997, o principal problema gue as empeesas enfrentariam, para por o priea as suns
politicas de sadde, teria justamente a ver com agueles que, em principio, sio pressupesiaments os principais benefi-
chdrios das iniciativas de saide; ou scja, na percepedo dos respondentes, o8 rabaliadores nio se mostrariam o
inferessndos ¢ colaborantes quantn seria de esperar; além disso, 1% nossas empresas cqueixavam-se da falte de
fempo;
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Finalmente, wnto em 1991 como haje, em Poriugal ou em qualguer outeo lugar, parece que a politica de sadde no
rabalho casa-se bem com uma  enlire ergaizacional que enfatizo o importineia das pessoas ¢ do scu
desenvolvimento e que valoriza o seu contribule & participagio vo sucesso da empresa; outro factor facilador € o
exisiéncia de pessoas-chaves, a todos os nivels (desde o Director-Geral a0 meédico do trabalho, do representante dos

trabalhadores ao director de pessoal) que véem ¢ agamam as opomunidades de inovagio e de desenvolvimento de
uma nova frea de valor acrescentado para a empresa como a da PST.

6.1.9 » Custos e beneficios da politica de salde

Resumindo o essencial dos resuliados (preliminares) das respostas a0 questiondrio no que respeita
aos custos ¢ beneficios das politicas de satde, poder-se-d dizer o seguinte;
*  Alpo surpreendentemente, a melkoria da saidde do pesseal surgia, em logar de destague (49%), coma o principal

benelicio, relerido pelos representantes das empresas, a melhoria do amlbiente de trabalhe (44%) ¢ da melhoria da
prodistividade (34% ]} apareciam em 2” ¢ 3° lugar na lista dos principais beneficios:

A partida, ns empresas esperariam mais do seu investimento no dominio da SHE&ST: de facto, a redupdo do
abrentizma (com efou sem incapacidade) e a melhorio do produrividade, da qualidade efou da competitividade
seriam o dois principais motivos ou medes das iniciativas de sadde, refendos por 64% e 5% dos respondentes,
respectivamene; oo uma (redugio do absentismo) como outra {melboria da produtividade) 56 sio em pane
conseguidas, havendo uma discrepincia enire as expectativas e os resulisdos de -33% e -19%, respectivamente,

Por fim, ¢ também algo surpreendentemente (ou nem tante), constala-se que & empresas porugucsas nko fazem,
em rigor, andiises de custodbencficio. Muitas delas niio sabem  sequer qual & o monfante dos Sels CROArGes com a
SHEST, nio sabem ou ndo gquerem responder, o que nio delxa de ser, no minimo, cunioso (para n3o dizermos
intngante},

Cerea de 18% (n=39) do total das empresas da amostea terfo gasto, em 1996, menos de 1% da
massa salarial, no que diz respeito is suas politicas, programas e actividades de sadde no local de
trabalho (incluindo a SH&ST). Entre 1% ¢ 1.99% estavam menos de 12% dos cases (n=26). Com
2% ou mais da massa salarial situavam-se os restantes casos (n=33). Mas a grande maiona {cerca de
56%, ou seja, 123 casos) ndo soube ou nio quis responder 4 pergunta especifica sobre os encargos
com a safide do seu pessoal, o que, para o autor, era em si altamente revelador do grau de
dificuldade (ou porventura de incomedidade) que esta questio encerrava,

As empresas que gastavam menos de 20 contos por trabalhader, vio seriam mais do que 15%
{n=34). Quase outras tantas, situavam-se no escalfio entre o5 20 ¢ o5 40 contos (n=30 ou cerca
1448). Com 50 ou mais contos per capita encontravam-se os restantes casos (n=38, ou scja, 18%),

Entretanto, o mimero de casos omissos (N/S on N/R) (n=117) era superior a metade da amostra
(53%).

Por insuficiéncia de dados niio foi possivel caleolar os encargos especificos com a SH&EST (por
ex., despesas correntes e de capital dos servigos de medicina do trabalho, custos dos programas de
prevengiio dos ricos profissionais). Mas tudo indicava que esses valores fossem ainda mais baixos.
Recorde-se que, em 1993, quase metade das empresas abrangidas pelo balango social  (n=2035)
despendeu menos de 20 eontos por trabalhador com a organizagio ¢ o funcionamento das
actividades ¢ servigos de SH&ST (Graga, 1995).
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6.1.10 = Prioridade atribuida a saide como objectivo de gestao

Em relagio 4 questdo que era posta &s empresas, sobre a prioridade atribuida 4 saide como
objectivo de gestdo (a par de outros como a qualidade, a protecgiio ambiental, etc.):

Os representantes das empresas da amosira tinham consciéncia de que teriam de fazer um esforgo maior na
melhoria da saide dos seus colaboradores: a prioridade média que era atribuida & sadde come objectivo de gestio

era apenas de 4.3 numa escala de 1 (Minimo) a 7 (Méximo), enquanto a prieridade gue deveria ser atribulda no
Suturo passava para 5.3;

A percepgiio que os respondentes tinham da prioridade que era atribuida pelas outras empresas do mesmo ramo de

actividade era ainda mais baixa: 3.1; no entanto, cerca de um tergo dos inquiridos nfio soube ou ndo quis responder
a esta questdo (P.E3),

As GE’s, as multinacionais, as empresas com certificagdo de qualidade, as empresas do sector produtivo e as

empresas com servicos internos de SH&ST tendiam a atribuir um maior grau prioridade 2 saiide como objectivo de
gestio,

Com excepgio dos transportes ¢ comunicagbes (CAE-7), eram as empresas do sector tercidrio — coméreio (CAE-
6) e servigos (CAE-8 e 9) — que davam uma prioridade mais baixa i saide;

Era também nestes sectores (CAE -6, 8 e 9) que era mais baixa a prioridade que deveria ser atribuida pelas
empresas, no futuro, i sadde dos respectivos colaboradores.

Finalmente, tudo indicava que, no futuro préximo, as actividades de tipo A e B continuasem a ser
mais frequentes, nos nossos locais de trabalho, do que as demais actividades (de tipo C, D e E): de
facto, 57% e 48% dos respondentes estavam, em 1997, a planear ou implementar actividades de
tipo A e B, respectivamente. Em todo o caso, novas actividades de tipo C, D ¢ E serdo mais

provivels nas empresas que jd eram activas nestes dominios ou que atribufam maior importéincia i
satide dos seus colaboradores.

Mais de um tergo dos respondentes fez comentdrios e criticas, manifestando a sua opiniao sobre o
questiondrio ou sobre os problemas de SH&ST. E, facto deveras assinaldvel, apenas 10 empresas
nao se identificaram nem indicaram nenhum elemento de contacto. A atitude em relagio a este
projecto de investigagio (e, consequentemente, a propria temdtica da PST) foi amplamente
favorivel, a avaliar pelos seguintes resultados (preliminares) (Graga, 1999):

¢ 93% dos respondentes (n=210) manifestaram interesse em conhecer as principais conclusdes do estudo;
84% (n=185) mostraram-se receptivos, em principio, a futuros confactos com o investigador;

72% (n=158) declaram autorizar, em principio, uma visita de estudo 3 empresa (ou estabelecimento);

E, por fim, 49% (n=109) assinalaram que gostariam de fazer parte da rede europeia de promogio da satide no
trabalho.

Embora preliminares, estes sugerem que na década de 90 terd aumentado o nimero e a natureza das
iniciativas nos nossos locais de trabalho, visando em maior ou menor grau a saide dos
trabalhadores, embora essa constatagio seja apenas vélida para o universo das nossas duas mil
maiores empresas que empregam, em todo o caso, cerca de um quarto da populagio trabalhadora.

E certo que os programas e actividades mais frequentes ainda sio os de tipo A (Higiene e Seguranca
no Trabalho / Melhoria do Ambiente Fisico de Trabalho) ¢ B (Avaliagio de Saude / Vigilincia
Médica / Prestacio de Cuidados de Saide), e que as empresas mais activas sio justamente as que
t&m servigos internos de SH&ST e, portanto, com maior dimensio e melhores recursos.
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Mas também se pode concluir que , nesle universo de que fazem parte niio s0 as Maiores como as
melhores empresas do pais, hi prandes potencialidades em termos de um ripido desenvolvimento
da PST, acompanhando o processo de moderizagio das estruluras ¢ processos  organizacionais,
Essas potencialidades tém a ver com a percepedio, por parte dos gestores, du emergéncia de novos
problemas e necessidades de saide dos trabalhadores a par da necessidade de melhorar a qualidade,
a produtividade ¢ a competitividade, com a identificagio dos pontos fortes e fracos das suas
empresas bem como das ameagas ¢ oportunidades que hoje enfrentam numa economia global, com
a crescente importineia gue atribuem & sadde como objectivo de pestio, & participagio dos
trabalhadores no domfnio da SH&ST ¢ 4 valorizagiio do capital humano, cte.

Hi, por outro lado, um crescente tom de critica em relagio ao excesso de legislagio e
regulamentagio em matéria de SHA&ST e, a0 mesmo tempo, em relagio s modalidades de
organizagdo e funcionamento das actividades ¢ servigos de SH&ST, & falta de apoio técnico,
cientifico e financeiro por parte da tutela da sadde ¢ do trabalho (DirecglGeral de Sadde, IDICT),
ete, O actual medelo niio serve nem os empregadores nem os trabalhadores, nilo serve seguramente
o pais, nem interessa decididamente ao prestigio ¢ a0 futuro da medicina do trabalho. Eis, em
sintese, alpumas observapdes eriticas que foram veiculadas pelos representantes das empresas
portuguesas, no mbito do questiondrio sobre politica de saidde no trabalho (Graga, 1999).

6.2 » PST: Um quadro de referéncia para a redefinigiio das politicas de sadde no
local de trabalho

De acordo com as principais recomendaciies que resultaram do projecto Innovative workplace
action for health (Wynne, 1992 e 1993) ¢ tendo em conta a especificidade da sitwagho portuguesa
(Graga, 1991, 1992, 1995 e 1999), deveriamos dar o maior Enfase a a pontos como:

A difusdo e a pantilha de informag@o no dominie da PST.

e O marketing da PST, ofdentado para os diferentes stakefolders (e, em especial, os empregadores, 05 pestores, os
representanies dos irabalhadores, o SNS, os médicos do trabhalho e os cutros profissionais de SHEST),

v A pecessidade de um claro e inequivoco empenhamento polfiico do Governo em relagio i PST (nomeadamente.
através do Ministério da Saide ¢ de outros sectores como Minisiénio do Traballo e da Solidaricdade);

A educagio, a formagio ¢ o treino em PST]

A efectiva aplicagio da begistacso sobee SHEST,

A reorientaciio dos servigos de SHERST;

O desenvalvimento de mascbelos apliciveis 35 PME's & & pdauimastragio pliblica;

A participagio ¢ consulta dos trabalhadores ¢ seus representantes;

A eooperagiio iMersecterial (dentro e fora da empresa);

Os incentivos econdmicos ou financeinos is empresat, e,

& & & ® 8 & &

A PST pode trazer um valor acrescentado a0 hamanware portugués ¢, portanto, ds proprias
empresas ¢ ao pafs. Garantir maior competiividade, promover o emprego € susientar o
desenvolvimento sem exclusio social, no quadro da globalizagio da economia, da adopgio da
moeda finica europeia, da coesio ccondmica e social da UE e das implicagdes da sociedade para o
informagio constituem hoje, sem divida, os rés grandes desafios que se pdem A concertagho
estratégica no nosso pafs (Portugal, Presidéncia do Conselho de Ministros, 1996). E preciso, no
entanto, que se construam consensos sobre a dimensdo da saide na valonizagio dos nossos recursos
humanos ¢ na modernizacio das nossas empresas (Graga, 1999),
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Infelizmente ¢ ainda predominante, a nivel dos parceiros sociais e da concertagio social, a
perspectiva redutora da SH&EST ¢ € grande a tentagiio de propor apenas solugdes juridico-
nomativas para 05 problemas da melhoria do ambicnte de trabalho e da smide dos trabalhadores. As
potencialidades da PST estdo, ainda em grande parte, por explorar num pais como Portugal em que
05 (nicos fecursos importantes ¢ verdadeiramente decisivos somos nds, o5 porugueses e as
poruguesas (Monitor Company, 1994).

Por exemplo, pouca atengdo tem sido dada aos problemas da participagdo na SH&ST (Graga, 1993,
1995a e 1999), tal como do absentismo, da incapacidade para o trabalho de longa duragio ou da
reabilitagio ¢ integragio (Graga, 1995, 1996a e 1996b) e das potencialidades da PST neste dominio,
O mesmo se poderia dizer dos problemas do desemprego, da precarizagio do emprego, da

empregabilidade, do envelhecimento da forga de trabalho, da flexibilidade e da polivaléncia, etc., e
da relagio de tudo isto com a saide,

Quadro 6.6— Factores que padem dificultar ou facilitar a promopde da sadde
nos locais de iraballio

o FcloesquedfodtmabST | fclorsquebelimarst

= Falta de conhecimento do conceito ¢ metodologia da PST,

seus bepelicios econdmicos ¢ wociais *  Formaghio ¢ teina em PST

*  Excosser de recursos (hismanos, téenicos, lopiticos, *  Empeiikamenio da direcglio @ demais estruburas da
clentifioos, ete.) empeesa

*  Difsciliade em obtor fonges de finsncizmento = {lima e cubiur organiescionals proplckos b inovagio

* Falta de empeshamento dos responsdveis da cmpresa |* ﬂ‘f’;ﬁ:ﬁ:m“‘ﬁ‘;" ey

= Pooco on penbum erpenhamento das associagbes patromaise | ¢ Adopedo de uma abordagem integrada da sakde no
amdicain | trabhalbo

= lnérciae, por vezes, hostilidade dos servigos médices da - E@hﬂhkuﬁi@dﬁ&ﬂ&ﬂ,mmlﬂ:
EmpEeEs (LD Gurntivos como preventives) articulagiio com a dircegSo da empresa e com as
: == I__mywudc_ﬂmﬂmmm : ——
|

«  Exisgncin de uma equips muladisciplinar de SHEST

# Fala deinstalages ndequadas
" ﬂ 5 d:‘: i) menta begal, endo em conta as = Exisiémcia de uma politica ewcrila ou explicitn de SHEST

*  Nboavalinglio dos programas ¢ scples, inclusive emlemos | o Conhecimento de experiéncias berm sucedidas (b
de custidelicdcia priticas)

+  Falta de credibilidade doa promotores de saide I- Ouros Tactores de sisceis

Fomte: Graga (19945}

E de esperar que a PST venha a tormar-se um tema de crescente actualidade, no virar do século,
nomeadamente nas empresas que tém uma abordagem proactiva dos problemas de gestiio, que ndio
dissociam o desenvolvimento individunl do desenvolvimento organizacional, que fazem andlises de
custa'beneficio, que sio socialmente responsdveis, que ndo se limitam a cumprir as prescrigies

minimas no dominio da SH&ST ¢ para a quem a saide dos seus colaboradores € tio importante
comd a qualidade dos produtes ou a satisfagio dos clientes,
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A PST implica igualmente um grande desafio 3 satide piblica, ao SNS, i investigagio cientifica e 4
universidade que tem uma panticular responsabilidade pela formagio das nossas profissbes 1éenicas
¢ cientificas (do médico do trabalho ao gestor de recursos humanos). De qualquer modo, se
queremos ganhar a batalha do futuro, € também  na nossa populagio activa que lemos de investir,
desenvolvendo nidio apenas o5 seus conhecimentos ¢ as suas capacidades (técnicas, sociais e
humanas) como o seu porencial de saifide. No discurso da modernizagio, esta dimensio tem sido

sistematicamente esquecida (Monitor Company, 1994; Portugal, Presidénein do Conselho de
Ministros, 1996).

Ora promover a satide no trabalho (¢ ndo apenas prevenir ¢ reparar 05 riscos profissionais) & a
forma de capacitar o individoo a desenvolver o seu potencial de sadde e, a0 mesmo tempo, manter o
seu stock de saide, entendida esta como um estado de eguilibrio dinfimico. Isso pressupde construir
um suppartive {working ) environmenl, ou scja, um ambiente fisico e psicossocial de trabalho que
seja potenciador da sadde do individuo e do seu desenvolvimento pessoal e profissional, sem deixar
de ser congruente com a enagho sustentada ¢ inovadora de emprego.

No século XX1, os trabalhadores portugueses estario sujeitos mais a fiscos de natureza psicossocial
do que propriamente de natureza fisica, quimica ou bicldgica. Os profissionais de sadde
ecupacional (incluinde as médicos do trabalho) viio ter que saber lidar com a nova problemdtica da
saiide da populacio trabalhadora e de encontrar oulras respostas para oulros problemas,

Se é verdade que hd indmeros obsticolos, nos nossos locais de trabalho, & adopghio de uma
abordagem integrada ¢ participativa dos problemas de sadde dos trabalhadores, também & verdade
que existemn, potencialmente, factores facilitadores, sobretudo a nivel micro (Qradro 6.6).

Resta saber quem podem ser os stakeholders da PST no nosso pals (Quadre 6.7). Por outras

palavras, trata-ge de saber o gue estd em jogo para os eventuais interessados e protagonistas da nova
satide peupacional,

Na percepgio dos trabalbadores portugueses (e dos seus representantes), podem ndio ser evidentes,
de imediato, as vantagens ou o8 ganhos, quando comparados com os custos. Alguns programas de
PST levantam delicadas questbes ficas e deontoldgicas, nomeadamente aqueles qee cruzam 2 linka
de demarcacfio entre a esfera pessoal e privada, podendo inclusive haver o risco de quebra de
confidencialidade ou de controlo social: é o caso, por ex., da prevenglio e trtamento dos problemis
relacionados com o dleool, o tabaco, a droga, o HIV, a Sida ou outras doengas sexualmente
transmissiveis, o8 distirbios emocionais, os problemas familiares, o stress, ele.

Os sindicates partugieses, por seu turno, tenderfo a recear uma eventual perda de influéncia nos
locais de trabalho, com a aparente subordinagho da SH&ST & PST: a primeira constitui,
potencialmente, uma fonte permanente de conflito e, poranto, de negociagio e de poder,

Pars a generalidade dos empregadores e dos gestores, a PST pode ter mais inconvenientes do que
vantagens, na medida em que implica teoricamente um maior envolvimento do pessoal na vida da
empresa, uma maior disponibilizacio de tempo, uma maior mobilizagio de recursos (humanos,
itcnicos ¢ financeiros), um maior risco de conllite, etc. Obnga igualmente & cnar um clhima
organizacional favorivel e, por conseguinte, a rever as estruturas ¢ os processos da organizagio. O

argumento da redugiio de custos, a médio ¢ longo prazo, pade nido Ser Ho sedutor em Porugal
quanto panece s&-lo em pafses como os EUA.

%




Para o3 prafissionais dos servigos de SH&ST (tamo intemos como externos), a PST pode
representar um verdadeiroe enriguecimento de papéis © uma oportunidade finica para reorientar ¢
valorizar a SH&ST aos olhos dos seus clientes (empregadores, gestores e trabalhadores), Mas a
PST também significa um maior investiimento de tempo ¢ sobretudo uma maior implicagio nos
locais de trabalho, A PST pode ser, ainda, uma fonte de conflitos em tomo das velhas questoes da
lideranga profissional ¢ de territorialidade a que sio paricularmente sensiveis os médicos do
trabalho e outros especialistas de SH&ST.

Finalmente, tlambém ndo & liquido, para as agéneias piiblicas (por ex., IDICT, Direcgio-Geral de
Saiide) ou outros stakeholders externos (por ex., seguradoras, seguranca social), que a PST seja um
‘bom negécio’, jd que os seus resultados ndo 530 imediatamente visiveis e contabilizdveis,

Quadro 6. T— 4 principaiz ‘siakeholders' da nova snide acwpacionsl

.Ilél‘-

Desconfisnga em relagio s intengden da gestha,
aoa promolofes de salde ofou @0 wervigo de
SHEST

Rethucho da taxa de absentismo devids o baivs por
doemga

Redugho dos encargos com a progocgBo wocial
complementar (por ex., seguros, complementos de
subsidio de doenga)
Aumento do controlo social

__ Beneficios imateriss

Cusing dos progranas ¢ acividadss de PST
Retomo da investimenta
Desconflanca por pane dos sindicaies efog
represeriantes dos irshalhadoges
trabafhadores.

Realizagio profissiceal
Maior imfluéncia no local de rabalbo
Methoria da smide da populsdo
trahalbadora

Risto de conflitn com o servigos de SHEST
{internos o4 exiemaes)

Rasco de conflite of catros aclands intemos (so
caso de ber am consultor extemo, porex)

Maiod inllebncia no local de lrabalbo ino caso de
envolvimenta na PST)

Aumernio do keque de compeineias so dominio da
saide

Papel estabuticio no domdnio da SHEST
(prevengio dos riscos profissionais)
Sobwecarpn de trabalko

Pogsiveld perda de inlluéneia

Aumenio da sas inflodeda socictal

* _ Budgrssimuntts du Kinglisk *  CompetighoTeririalidude
______ + Papel catatetirio po domiio da SHAST
& AL : - thmt:updum]}n
de fumghes . mwanpq:ﬂ:iﬂm
i ; = CompetigioTems
b *  Malor leque de conhecinentos ¢ compelincias = emBRT
E— - *  Recrientagio dos servigos de SHEST
+  Redugdio dos cusios do absentismo por incapacidade | © Cvics derecton, indirectos ¢ oculbtos da PST
Geadn *  Melhoria da imagens ds eenpresa (o .. beraps decpend )
Melboria da produtividade, qualidede, +  Peapectiva de longo przo
comigctitividade #  Empenho des trabalkadanes
B r—r —— | »__ Efcitos pervesson da PST
Inspecyde Geeal da r
Trabalho »  Comprimeono d legisiagSo = Obwigages legais em relagho b SHAST
+  Possivel melhoria das condiphes de SHAST (1) = FPapl conllmdo b laspoogio
 Arridine de Seide | o A PST exti Fora do wna dren de competineia
SNREA dmindsry » 0 local de trabalha como i »  CompetichoTermsonalidade
hﬂmam. | wmmmﬁ?mﬂkmm. - Wmmmemmm
Direccho-Geralde | m’mmmﬂma tattgianacional de. | | Coaflito of o fingo de tuscla da mediciaa do
SmidelMinisidrinde | v Eapansho ; trabaihi
Sadde L2/ -am e v g S |'s Recarss sdicknale (hunsos, finsneelros,
1

niﬂdﬂ'm.mm}

Fonbe: Giraga {1999)




O local de trabalho pode ser visto como uma drea privilegiada para a promogio da satide em geral.
Para o sector da satide (e, em particular, o SNS), a PST representa potencialmente uma nova drea de

actividade que, no entanto, pode entrar em conflito com o papel tradicional atribuido as autoridades
de saide locais, distritais e regionais.

A PST também significa, a0 menos em teoria, a possibilidade de um aumento da influéncia societal
do sector piiblico da saide. Em contrapartida, exige um sério esforgo em termos de mobilizagdo de
recursos. Muito poucas ou nenhumas ARS’s estio, neste momento, em condigoes de poder apoiar,
de maneira concreta, efectiva e continuada, iniciativas das empresas, da sua drea de influéncia, no
dominio da saide no local de trabalho. Quanto ao Ministério da Sadde terd que mostrar,

nomeadamente através da Direcgiio-Geral da Saiude, que estd verdadeiramente empenhado na nova
satide ocupacional para o virar do século

O mesmo se passa, por exemplo, com o IDICT cuja fungdo primordial (ou, pelo menos,
mediaticamente mais visivel) continua a ser a inspectiva, que tem elegido os acidentes de trabalho
(logo a seguranga, ndo a saide) como o seu cavalo de batalha, e que, além disso, tem um tremendo
défice de quadros, com preparagio cientifica e técnica nesta drea.

Por fim, hé que fazer um esforgo sério na educagio e formagao em PST, envolvendo empregadores,

gestores, trabalhadores e seus representantes, profissionais de SH&ST, profissionais de satide do
SNS, universidade, Governo e parceiros sociais, etc.

7 « Conclusao J

Hi diferengas nio s6 tedricas e metodoldgicas na abordagem dos problemas de saide nos locais de

trabalho, vistos de um lado e de outro do Atlintico. Hd igualmente diferengas importantes no que
diz respeito ao contexto historico e sociolégico.

A auséncia generalizada de sistemas piblicos de protecgdo social da populagiio trabalhadora nos
EUA, a par do crescimento em flecha dos prémios de seguros de acidentes e de saide/doenga, bem
como dos custos com a prestagio de cuidados médicos e hospitalares, a cargo das empresas, fez

com que a PST se tornasse um tépico na moda na década de 1980, embora claramente divorciada da
SH&ST.

Na Europa, e em particular nos paises da UE, o health care cost containment esti longe de ser a
principal motivagdo para as empresas investirem na melhoria da saide dos seus trabalhadores.
Contrariamente ao que se passa nos EUA, entre nés hd uma tradigio histérica de prevengio dos
riscos profissionais e de protecgio da satde dos trabalhadores, que tem a sua origem no Welfare

State, ou seja, na intervengio do Estado como regulamentador dos conflitos sociais que resultaram
do processo de industrializagio.
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O modelo que herdimos, de intervenglio neste dominio, tende no entanto a esgotar-se face as
profundas alterages demogrificas, tecnoldgicas, econdmicas, politicas, sociais ¢ cullurais por que
estdl a passar a Europa, ¢ nomeadamente os paises da UE, desde hd pelo menos duas décadas e meia.

A abordagem da SH&ST far porventura cada ver menos sentido na sociedade da infarmaagdo. E
uma problematica tipicamente da segunda revolugio industrial, que tinha por base socioldgica o
system factory e a produgio em grande série ou em massa, a par da inddstria de processo. A
globalizagio da economia implicou a desindustrializagio dos pafses do centro e a deslocalizagio
das grandes inddstrias para as perifenias.

A terciarizagio da economia, a par da introdugho de novas tecnologias na produgiio de bens e
servigos, implicou por seu tumo  profundas alteragdes na composigiio socioprofissional da
populagio activa tanto dos EUA como dos paises da UE. Os problemas de satide no local de
trabalho j4 ndo exaclamente os mesmos que se punham no auge do taylorismo ¢ do fordismo. O
priprio trabalho, o conteddo ¢ o significado do trabalho, as qualificagdes, o mercado de trabalho, a
empresa enquanto organizagio, as préticas de gestdo, as necessidades ¢ as expectativas de satide da
populagio trabalhador, etc., tudo isso se alterou profundamente. Grande parte da populacio
trabalhadora europeia jd nio estd predominantemente exposta a riscos de natureza fisica, quimica ou
bioldgica. O modelo da SHAST, orientado para a prevengiio dos riscos profissionais ligados ao
ambiente fisico de trabalho, tem dificuldade em lidar com outros problemas de sadde que ndo
apenas os acidentes de trabalho e as doengas profissionais,

Além disso, ¢ um modelo teenicocéntrico, baseado no poder do especialista (por ex., o médico do
trabalho, o écnico de seguranga, o higienista industrial, o ergonomista, o psicélogo).

Dai que a PST venha subverier a ordem natural das coisas, nomeadamente 10 desprofessionalizar
(mais do que desmedicalizar) os problemas de sadide no local de trabalho, A mensagem da PST é
clara mas de algum mado perturbadora: os profissionais de SH&ST sio impontantes mas jé nfio sio
mais as key-persons 1 quem compele prevenir os riscos profissionais ¢ proteger a sadde da
populagio trabalhadora, por delegagio do empregador.

A PST ¢ incompativel com uma abordagem de tipo topdown: habilitar as pessoas a ter um maior
controlo sobre a sua saide ¢ sobre os factores (ambientais e comportamentais) que a determinam, ¢
a0 mesmo tempo melhorar a sua sadde, implica uma outra maneira de agir e pensar por parte dos

profissionais de SH&ST e dos outros stakcholders, a comegar pela administragiio/direcgio da
empresa ¢ pelos seus trabalhadores,

0O modelo da prevengiio ¢ reparagio dos riscos profissionais pressupunha um papel passive por
parte da populagio trabalhadora e da prépria direcgio da empresa. A PST devolve-lhes o

protagonismo. Nessa medida, a PST ¢ sobretudo um processo social de negociagio, concertagiio ¢
de acgiio.

Nos EUA, a tendincia € (ou era até hi pouco tempo) para pbr a énfase na responsabilizagio do
individun pela sua satdde, ignorando ou escamoteando os outros factores determinanies da satde, ¢
sobre os quais o tabalhador ndo tem nenhum (ou muito pouco) controlo: por exemplo, a
erganizagio do trabalbo, o sistema de produgio, os hordrios de rabalho, a culura da empresa, 4%

politicas internas, a filosofia de gestdo, a organizacio ¢ o funcionamento dos servigos de SH&ST,
ele.
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Na Europa, pelo contririo di-se menos importincia aos factores comportamentais e valoriza-se
mais 0 ambiente de trabalho, H4 também uma tradiglio e uma cultura mais propicias 4 panticipagio e
consulta dos trabalhadores efou dos seus representantes,

A tendéncia serd, seguramente, para passar a haver, no futuro, uma confluéneia dos dois enfogques
tanto nos EUA e na Europa, deixando-se de dissociar o individuo do ambiente e vice-versa, j4 que
um ¢ oulro sio partes indissocidveis do mesmo sistema de acgio. Além disso, a PST tenders a
integrar a SH&ST, eriando-se assim aquilo a que chamdmos a nova saide actpacional,

Finalmente, a PST niio é um catflogo de actividades e programas especificos, distinto por exemplo
das actividades e programas de SH&ST. Nem muito menos uma receita de cozinha, A PST é
sobretudo uma metodologia de intervengdo, proactiva, integrada, flexivel e participativa,
consentinea com os novos de problemas de sadde, de emprego, de empregabilidade, de trabalho, de

gestiio e de investigagio ¢ desenvolvimento que se pdem nas nossas empresas e demais
organizacies.

E talvez por isso que o seu campo de problemas continua a ser marcado por uma forte
conflitualidade tedrico-ideclégica, tanto nos EUA como na Europa. De facto, ainda estamos longe

de um amplo consenso nio s6 sobre 08 seus aspectos concepluais ¢ seminticos como sobre a sua
prdpria teoria ¢ metodologia,

Em Portugal, os médicos do trabalho podem (e devem) dar um contributo qualificado e decisivo
para a reorientagio das politicas de satde no trabalho, politicas essas que néo se resumem i simples
organizagio ¢ funcionamento de servigos de SH&ST, sejam eles internos ou externos, nem muito
Mmenos s¢ esgotam nos exames médicos periddicos, A nova saide ocupacional & alpo que se estd a
construir, nas nossas empresas ¢ demais locais de trabalho, ndo € algo que se decrete ou
regulamente. E nessa construgio social, estio jd a participar, seguramente, muitos dos nossos
melhores profissionais de medicina do trabalho e dreas afing.

Last but not least, a nova sadde ocupacional para o proximo milénio exige ndio s6 mais como
sobretudo melhores médicos do trabalho, com um novo perfil cientifico ¢ profissional ¢ com outras
condigies de exercicio da sua actividade profissional. E esse nfio €, seguramente, um dos menores
desafios que se pde hoje tanto & Universidade portuguesa a quem os compete formar como as

associaghes que 0 Tepresentam, s eMPpresas que recoMmem a0s Seus servicos e 3 administragio da
safde que os wtela,

Luis Graga ¢ inwvestigador e docente, Departamento de Cincias Sociais em Salide, FEseoln Nacional de Saidde Piblica,
Universidade Mova de Lishea, Av. Padre Cruz, 1600-560 Lisboa. Tel. (21) 757 5599, Fax (21) 758 2754, E-muil:
lgraca®gnspunl.pt: Home page: hitp fwww iemravista ptmecod553 ] (Satde e Trabaliso, vil. linksh
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Quadro Al— Cusio de frafaments ¢ reabilifapio de alguns dos doenpas de maior prevaléncia o EUA,
suzeepiiveis de prevengio
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Fonte: Adape. de U, & Depanment of Health and Human Seevices { 1991): Healthy Feople 2000, p. 5

&5




Quudro A — Pereeppin dox riscos ¢ problemas de saide relociomados com o teabalie por parte dis trobathadores da UE, por
pretoe de actividade (I996) (m=] 5500)
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Quadro AN — Diferengas concepiuais enire o prevenpio da decnpa ¢ a promogio de smide no focal de tratbailho
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Quadro Ad - PST: Grelha de avaliagdo de boas praticas

A | Estratégia e Politica de Saide da Empresa

A1 lA satde faz parte integrante da filosofia de gestdo e da cullura da empresa 112]3[4]5
" | {por ex., consta da_definigio da missio, valores e objectivos na pdgina da Intemet) |
b
A | Hf uma politica de saide escrita ¢ assumida pela gestdio de topo (a exemplo das 1]2]3]4]5
| demais politicas sectoriais como o ambiente, a qualidade, etc.) |
A3 Foram afectados os necessdrios recursos (humanos, técnicos, financeiros, logisticos) 112[3]4]5
*= | para a execugdio da politica de satide (por ex., criacio do servico de SH&ST) l
A PST tem um orgamento proprio ou estd integrada num centro de custos 112|345
{podendo saber-se quanto se gasta com_a saide ¢ o bem-estar do pessoal)
A5 A empresa conta com a colaboragiio de uma equipa de sadde pluridisciplinar e 11203145
=~ | pluriprofissional (medicina e enfermagem do trabalho, servigo social, psicologia, ete.)
AE Hi uma boa articulagio da saide com as demais estruturas e processos da empresa 1] 213|415
~ | (porex,, direcgiio de pessoal, formagio, produclo, qualidade, SH&ST, marketing)
B | Planeamento, implementaco e avaliagio da politica de satde
gy | Héuma comissio ou um grupo responsdvel pela execugio da politica de sade, 1l 2(314]5
que inclui representantes da gestao e dos trabalhadores e que tem papéis definidos | |
B2 Uiliza-se a metodologia da gestio por programas ou projectos {por ex., planeamento, |12 ]3| 4|5
— | implententagho, avaliagio e acompanhamento do programa sobre o dlcool) |
B3 Ha um plano detalbado de politicas, programas e actividades de sadde, com objectives | 1] 2|3 4| 5
Quantiticados ¢ exequiveis a atingir (por ex., redugio cm 1% do absentismo) |
B4 O plano baseia-se na avaliagio de necessidades de sadde e na exploragio da I{2/3(4]5]
informacio existente (por ex., baixas por doenga ¢ acidente, exames médicos) |
B5 O plano também tem em conta a opiniio dos wabalhadores (necessidades sentidas, 1] 203|415
22| expectativas e preferéacias cm miatéria de sadde o Jocal do trabalhi, cic.)
B6. Hi um bom plano de marketing ¢ comunicagio de modo a envolver todos ossectores | 11 2[314[5 |
_ | dacmpresa nas viirias fases do processo de PST (por ex., jornal da empresa) |
g7 | A politicas, programas ¢ actividades de satide sio avaliadas ¢ corrigidas 1| 23] 4|5
_ | periodicamente, com o envolvimento da gestdo de topo e representantes do pessoal
'B-B Ha formagio em SH&ST envolvendo todo o pessoal (por ex., legislagiio, riscos 12 t 3|l 4l5
profissionais. prestagio de primeiros socorros, avaliacio das condiches de trabalho) [ 1
B9 Hi formagio em PST envolvendo todo o pessoal (por ex., desenvolvimento de _1_} 2]1314]5
conhecimentos ¢ competéncias para o desempenho de papéis funcionais em PST) |
g1o | © plano de saide pressupde uma abordagem integrada e global (por ex., medidas 123145
centradas no individuo e na organizagio, incluindo o ambiente fisico e psicossocial) =i
{cont. pag. seg.)
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Qundra Ad - PET: Grelha de avalicgdo de boms praticas (coar)

G | Participagao ¢ consulta dos trabalhaderes elou seus reprosentantes A

De um medo geral, bi uma participagio cfcctiva ¢ conereta dos traballiadores efcu [1iz2 3 4|5
‘ dmmuﬂmnmmimﬁ:mnﬂi _] ﬂ

T
= O trabalhadores ndo so apenas informados coma também consultados no gue dis 1] 2 [33] 4[5
3. Eiﬂlﬂﬂmﬂtiﬂwlmﬂdn[ﬂﬂm&iﬂ |
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'ﬁ_.llmm:mmwymmummcm I_L_z '31 -l[iﬁ'
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!
(e
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U9 e sadde em relagio a todos ¢ 8 cad um das pasticipanies | |

[*} For ex, cerca de [0 dos rrabathadores que fumsvam, participaram em 1998 s programa sobre tohaca &
elele: cercd de 5% dos trobathadores com excesso de peio passaram 4 fazer exereicio fisice regular

D [ Resultados da politica do sade T ol
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I |ps. | Exise suficicate evidncia empinica, baseada na svaliagdo ¢ mondlarizagio da politica HH a‘_ﬂg_i
B9 g saisde, sobre o seu impacta (positiv) nes resultados econd icos da empresa "-I |

Im 7 oeia cpress € inicramente aplicivel a capressho "Trabalhadores susdiveis eon ‘ REERET l'§1
DB | epanizagtes ssudiveis” (lema da Reie Enropea de PST) g
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Qundra Ad - PST: Greliur de avaliopde de boas prdticas {cont |

T [ Tow [m

Ty ;m: 0 |

T emgresa (5=b) A o) it
Total de seores {a)
Factor (%) (b

-] 100 )
T s e e

Valor ax b} |

g (oat0) | 2§ e e

Total de scoves {a}
Factar (%} (k)
Walorfaxhk) | ] €] : . T

Foclor (%) (b) | © | 25 | 30
o S
D | Resutsdosdapolliica de saide () |

Factor (%) (B) L] 25 0 15 100 n
Valor(axh) |+ e et e LY

Total de scores fa)
Faacuor (%) {b) | O 25 50 ] 1060 £l

vaboraaty| 41 &) &) & cate ]

Ohervagibes

{o) Total A adividic por 643 100%)

{d ) Total B a dividie por 10 (£ 1005

(e} Total C a dividir por 3 (= 1D0%)

() Total D s dividic por 6 (= 1005

{g b Total (A+T4CHDY a dividir por 27 (£ 1004%)

Fomte; Graga (1999, parcialmente adaps. de documento interno do BEE (1999)
{wil. bappiwearw, bick deshealth)
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