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Introducio

Na primeira parte deste artigo! foi
efectuada a caracterizacao da forca
de trabalho no sector da satide em
Portugal. Na segunda parte deste
trabalho serao descritas a distribui-
cao regional e por sectores onde os
profissionais exercem a sua activi-
dade, sendo também tratadas ques-
tées como o duplo emprego, a satis-
facao profissional, o risco profissio-
nal e o absentismo. Sera ainda efec-
tuada a discussao global da situacao
descrita em ambas as partes do ar-
tigo.

*Direccao-Geral da Satide,

Ministério da Satde.

**Associacao para o Desenvolvimento e
Cooperagao Garcia de Orta (AGO), Lisboa

Como estamos

Relacéo juridica de emprego

Sobre arelacio juridica de emprego,
em 1999 constata-se que 78,6% dos
efectivos do Ministério da Satide per-
tenciam aos quadros, atingindo para
os centros de saude 83,4%. Verifica-
-se ainda que 67,5% dos médicos,
78,7% do pessoal de enfermagem e
83,6% dos técnicos de diagnostico e
de terapéutica pertencem aos
quadros. E entre o pessoal médico,
€ €m menor percentagem entre o
pessoal de enfermagem, que se veri-
fica o maior niimero de profissionais
cujo vinculo € o contrato adminis-
trativo de provimento, atingindo res-
pectivamente 19,4% e 8,7%. Des-
taca-se igualmente o peso do con-
trato a termo certo, que no caso do

pessoal de enfermagem envolve
7,7% dos profissionais, 11,9% dos
técnicos de diagnostico e de tera-
péutica e em menor percentagem os
meédicos, com 1,8%?.

Onde estamos

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA

Quanto a distribuicao dos profissio-
nais de saude por Regido de Saude
(Quadro 1), verifica-se para a totali-
dade do Continente a existéncia de
397 habitantes por médico, apre-
sentando apenas a Regido de Saude
de Lisboa e Vale do Tejo menos habi-
tantes por médico do que se verifica
para todo o Continente. Esta situa-
cao € igualmente observavel relati-
vamente aos técnicos de diagnosti-
co e de terapéutica. A distribuicao do
pessoal de enfermagem € mais uni-
forme, variando entre 286 habi-
tantes por profissional na Regido de
Saude de Lisboa e Vale do Tejo e 300
habitantes na Regidao de Saude do
Norte.

Quanto a cobertura da populacao
por médicos de Medicina Geral e
Familiar (MGF), em 1999 (Quadro I)
verifica-se existir um profissional
para cada 1.685 habitantes, sendo
o Alentejo a Regido de Saude com
menos habitantes por médico de
MGF, a que se segue aregiao Centro.
O Algarve, comn 1.900 habitantes por
meédico de MGF, € aregiao que apre-
senta uma menor cobertura. A nivel
de sub-regiao de saude, este indi-
cador apresenta uma menor cober-
tura no Porto (1.933 habitantes/mé-
dico de MGF) e em Castelo Branco
(1.959 habitantes /médico de MGF),
sendo Coimbra aquele com menos
habitantes por médico de MGF
(1.365).

O crescimento acentuado de meé-
dicos verificado no periodo 1985-
-1999, nao tem sido uniforme em
todas as regioes. A nivel do conti-
nente, o nimero de habitantes por

Rev Port Clin Geral 2003;19:627-35 627




OPINIAO E DEBATE

| DISTRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS DO SNS EM 31 DE DEZEMBRO DE 1999 POR REGIAQ DE SAUDE |

Técnicos de
Pessoal de diagnéstico e
Pessoal médico enfermagem terapéutica
Hab. Hab. Hab.
Total* | por médico | Total* | por enfer. | Total* | por TDT
Continente 23.934 397 32.813 289 6.399 1.483
R. Suiide Norte 7.596 413 10.447 300 1.541 2.037
R. Suide Centro 5.072 457 7.906 293 1.307 1.775
R. Suiide Lx. Vale Tejo 9.404 34 11.339 286 2813 1.151
R. Suiide Alentejo 733 604 1.545 287 258 1.716
R. Suiide Algarve 670 512 1.202 291 n7 1.612

*Estes totais ndo correspondem a soma das parcelas. Incluem o pessoal afecto a «Ouros Servigos», constituido por: 459 médicos; 374 enfermeiros e 263 técnicos de

diagnéstico e de terapéufica.
Fonte: Balanco Social Global do Ministério da Sadde, 1999

médico, transitou de 519 para 397
(23,5%). Por seu lado, a Regiao de
Saude de Lisboa e Vale do Tejo, apre-
senta o menor numero de habi-
tantes por médico (344), sendo tam-
bém aquela em que este indicador
teve uma evolucdo menos pronun-
ciada (um aumento de 16,5%), no
periodo em analise. Na situacao
oposta encontra-se a Regiao de Sau-
de do Alentejo com 604 habitantes
por médico. E contudo na Regido
Norte que a variacao deste indicador
€ mais visivel, o que se traduz numa
assinalavel reducao de 148 habi-
tantes por médico (26,4%), apre-
sentando, em 1999, o valor de 413
habitantes por médico (Quadro III).

No que respeita ao pessoal de en-
fermagem (Quadro IV), em 1999,
existiam 289 habitantes por profis-
sional, enquanto que em 1985 este
valor ascendia a 467. Verificou-se
deste modo uma reducao em 38,1%,
a qual ocorreu de forma visivel em
todas as Regides de Saude, sendo a
mais significativa a que se verificou
na Regido de Saude do Algarve
(55,2%).

Relativamente aos técnicos de
diagnostico e de terapéutica, (Qua-

dro V) verifica-se que em 1999 exis-
tiam 1 483 habitantes por profissio-
nal, tendo-se registado, em relacao
a 1985, uma diminuicao do niumero
de habitantes por técnicos de diag-
nostico e de terapéutica de 43,8%.
Esta situacao, face a 1985, é exten-
sivel a todas as Regides de Saude,
variando entre 31,2% na Regido de
Lisboa e Vale do Tejo e 51,8% na
Regiao de Saude do Alentejo.
Apesar da reducao do nimero de
habitantes por profissional de satide
anivel de todas as regioes, deve ter-
-se sempre em conta outros factores
que influenciam as assimetrias na
distribuicao dos recursos do SNS,
nomeadamente a concentracao dos
mesmos, em trés sub-regides de
saude (Coimbra, Lisboa e Porto). Ao
verificarmos a concentracao de re-
cursos humanos nestas sub-re-
gides® (Quadro VI), damos conta de
que em 1985, 64,7% do pessoal mé-
dico, 61,5% do pessoal de enferma-
gem e 71,1% dos técnicos de diag-
nostico e de terapéutica do total do
SNS, exercia a sua actividade nes-
tas sub-regides de satde. Em 1999,
61,3% do pessoal médico, 53,6% dos
enfermeiros e 58,4% dos técnicos de

diagnostico e de terapéutica perma-
neciam colocados nas mesmas.
Embora se tenha atenuado esta con-
centracao em relacao ao pessoal de
enfermagem e aos técnicos de diag-
nostico e de terapéutica tem-se
mantido no que respeita ao pessoal
meédico.

Outro dado a ter em conta € que
cerca de metade dos estudantes de
medicina em Portugal sdo da Gran-
de Lisboa* o que podera acentuar
ainda mais as assimetrias regionais
na distribuicdo dos médicos.

DISTRIBUICAO POR NiVEIS

DE CuIDADOS

Do total de efectivos do Ministério da
Saude, em 1999, 83.174 (69,3%) es-
tao nos hospitais e 30.760 (25,6%)
nos centros de saude. Os restantes,
no total de 6 089 (5,1%) estao distri-
buidos por outros servicos (Quadro
VII).

Dos 23.934 médicos referidos,
16.014 (66,9%) estao vinculados aos
hospitais, 7.461 (31,2%) aos centros
de saude e os restantes 459 (1,9%)
a outros servicos. Dos 32.813 enfer-
meiros, 25.577 (77,9%) exercem a
sua actividade nos hospitais, 6.862
(20,9%) nos centros de sauide e 374
(1,1%) em outros servicos. Dos
6.399 técnicos de diagnostico e de
terapéutica, 5.314 (83,0%) per-
tencem aos hospitais, 822 (12,8%)
aos centros de saude e 263 (4,1%) a
outros servicos. Dos restantes gru-
pos profissionais, destacam-se pelo
seu maior numero, o pessoal dos
servigcos gerais que engloba 25.822
efectivos dos quais 82,3% exercem
a sua actividade nos hospitais. O
pessoal administrativo € constituido
por 17.325 efectivos dos quais 37%
desenvolvem a sua actividade nos
hospitais e 48,2% nos centros de
saude.

E de referir que ao longo de 1985-
-1999, o peso dos médicos da carrei-
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NUMERO DE MEDICOS DE CLINICA GERAL/MEDICINA GERAL E FAMILIAR EM 31 DE DEZEMBRO DE
1990,/95/99, POR SUB-REGIAO DE SAUDE
N° de Médicos N° de Médicos N° de Médicos
Clinica Geral de Clinica Geral de Medicina
(Centros de Sadde) (Centros de Sadde) Geral e Familiar

1990 1995 1999

Total 6.820 6.020 5.633
R. Saide Norte 2.003 1.864 1.718
Braga 507 452 448
Braganca 112 87 95
Porto 1.050 1.032 887
Viana do Castelo 164 145 142
Vila Real 170 148 146

R. Saide Centro 1.721 1.556 1.483
Aveiro 466 408 423
Castelo Branco 159 134 102
Coimbra 334 312 308
Guarda 158 139 123
Leiria 300 294 291
Viseu 304 269 236

R. Saide Lx. Vale Tejo 2.524 2.058 1.953
Lishoa 1.754 1.343 1.275
Santarém 320 286 270
Setiibal 450 429 408

R. Saide Alentejo 348 323 295
Beju 121 116 104
Evora 127 112 105
Portalegre 100 95 86

R. Saide Algarve 224 219 184
Faro 224 219 184

Fonte: DGCSP. Cuidados de Saide Primarios, Pessoal e Movimento.
DGS, Cuidados de Saiide Primarios, Pessoal e Movimento.

ra médica hospitalar varia entre
68,1% em 1985 e 66,9% em 1999,
valores que de uma forma geral tam-
bém se verificam nas Regides de
Saunde, com excep¢ao do Alentejo e
do Algarve onde se verifica um maior
equilibrio na distribuicédo dos profis-
sionais entre os cuidados primarios
€ hospitalares. Em relacdo ao pes-
soal de enfermagem, a nivel do Con-
tinente, a percentagem de profissio-
nais a exercerem a sua actividade
nos hospitais em relacao aos centros

de saude foi sempre crescente
variando entre 73,2% em 1985, e
aproximando-se dos 80% em 1999.
A situacao nao é diferente a nivel
das Regioes de Saude, sendo apenas
de destacar que a tendéncia obser-
vada € igualmente de um aumento
gradual do peso do sector hospita-
lar relativamente aos cuidados de
saude primarios a partir de 1985. No
caso dos técnicos de diagnostico e de
terapéutica, o peso dos profissionais
no sector hospitalar tem também
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crescido gradualmente ao longo do
periodo em referéncia, situando-se
entre 84% e 90%. No caso dos téc-
nicos de diagnostico e de terapéuti-
ca, nas Regioes de Saude do Alentejo
e Algarve, o seu peso € menor,
situando-se a volta de 75%.

ACTIVIDADE PROFISSIONAL

MULTIPLA OU EXCLUSIVAMENTE

FoRA DO SECTOR PUBLICO

Os profissionais de saude, na sua
maioria funcionarios publicos, des-
locam-se entre os sectores privado e
publico. Como o fazem e porque o
fazem sao factores pouco estudados.

Dos dados disponiveis, podere-
mos, no entanto, deduzir que, a ni-
vel nacional, cerca de 45.000 profis-
sionais de satude (em todas as areas)
exercerao a sua actividade em ex-
clusivo no sector privado (diferenca
entre os valores do Censo, os dados
do Ministério da Saude relativos ao
continente e uma estimativa do pes-
soal de satide que exerce a sua acti-
vidade no sector publico nas Regioes
Auténomas).

A multipla vinculacéo dos profis-
sionais de saude a estruturas e sis-
temas de prestacao de cuidados tor-
na ainda mais dificil a determinacao
dos efectivos em actividade em cada
momento. Com este quadro, torna-
-se complexo medir com maior rigor
o volume de horas trabalhadas pe-
los profissionais de saude, de forma
a satisfazer as necessidades de in-
formacao no que respeita a capita-
coes e graus de cobertura. Nao exis-
te informacao de ambito nacional,
mas alguns estudos pontuais aju-
dam-nos a compreender a dimensao
deste fenomeno.

Em 1999 trabalhavam no Minis-
tério da Saude 23.934 meédicos e
32.813 enfermeiros (Quadro VII). O
total de médicos inscritos na respec-
tiva Ordem em 31 de Dezembro do
mesmo ano, no Continente, eram
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30.943 enquanto os en-

NUMERO DE HABITANTES POR MEDICO,
EM 1985, 1990, 1995 E 1999

fermeiros inscritos na
Ordem dos Enfermeiros
eram 35.107!. Verifica-

-se um diferencial de

Nomero o Babitantes bor Nelko | 7,009 medicos e 2.204
Continente 519 | 487 | 446 397 enfermeiros, resp‘ectl-
R. Saide Norfe 561 | 52 | 4714 | 413 vamente entre o nume-
R. Sadde Centro 617 | 544 | 517 | 457 ro.de profissionais .1ns-
R. Saide Lishoa e V. Tejo 412 | 407 | 364 | 344 critos nas respectivas
R. Sadde Alentejo 746 | 663 | 662 | 604 Ordens e aqueles gu'e
R. Saide Algarve 688 549 579 529 exercem a sua activi-

dade no Ministério da

Fonte: Departamento de Recursos Humanos da Sadde, Recursos Humanos da Satde.
Instituto Nacional de Estatistica, Estimativas da Populagdo Residente.

Saude. Estando os fi-
cheiros dos profissio-
nais inscritos nas res-
pectivas Ordens Profis-

NUMERO DE HABITANTES POR ENFERMEIRO,
EM 1985, 1990, 1995 E 1999

sionais actualizados,
poderemos concluir, de

Nimero de Habitantes por Enfermeiro

forma simplista, que es-
te conjunto de profissio-

1985 | 1990 | 1995 | 1999 nais exerce a sua acti-
Continente 467 | 3715 | 3N 289 vidade, em exclusivo,
R. Saude Norte 497 | 4N 348 | 300 fora do SNS.
R. Sadde Centro 497 | 385 | 325 | 1293 Alguns estudos reali-
R. Saude Lishoa e V. Tejo 408 | 328 | 292 | 286 zados em Portugal tam-
R. Saude Alentejo 530 | 412 | 322 | 287 bém nos dio uma indi-
R. Suide Algarve 650 | 539 | 379 | M

cacao da extensao do

Fonte: Departamento de Recursos Humanos da Sadde, Recursos Humanos da Satde.
Instituto Nacional de Estatistica, Estimativas da Populagio Residente.

QUADRO V

duplo emprego em Por-
tugal®. Num hospital
distrital, de uma das
duas areas metropoli-

NUMERO DE HABITANTES POR TECNICOS DE DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICA (TDT), EM 1985, 1990, 1995 E 1999

tanas de Portugal, de
256 trabalhadores 58%

declararam duplo em-

Nomero de Habitantes por TDT prego (52% no sector

1985 | 1990 | 1995 | 1999 publico, 40% no sector
Continente 2.641 | 1977 [ 1709 | 1.483 privado com fins lucra-
R. Sadde Norte 3711 | 2714 | 2.208 | 2.037 tivos, 7% no sector pri-
R. Saide Centrro 4037 | 2755 | 2141 [ 1775 vado sem fins lucrativos
R. Saide Lishoa e V. Tejo 1673 | 1.303 | 1.222 | 1.151 € 2% noutros sectores).
R. Sadde Alentejo 3.560 | 2.757 | 2.106 | 1.716 Num centro de saude,
R. Saide Algarve 3.305 | 2393 | 1.876 | 1.612 da mesma area metro-

politana de 221 profis-

Fonte: Departamento de Recursos Humanos da Sadde, Recursos Humanos da Satde.
Instituto Nacional de Estatistica, Estimativas da Populagio Residente.

sionais de satide, 23%
reconheceram um se-
gundo trabalho noutro
local (25% no sector publico, 57% no
sector privado lucrativo, 8% no sec-
tor privado nao lucrativo, e os res-

tantes em outros sectores). O duplo
emprego € mais frequente entre ho-
mens, entre os jovens, nos casados,
nos imigrantes e minorias étnicas,
nos com contratos de trabalho
precarios mais do que nos que fazem
parte do quadro, e destes mais nos
que nao tém exclusividade. Ocorre
quase exclusivamente em profissio-
nais com formacao universitaria: pa-
ra os médicos mais do que para os
enfermeiros, estes mais do que para
os técnicos de diagnostico e de tera-
péutica e estes ainda mais do que
para os outros profissionais com for-
macio universitaria. E infrequente
entre trabalhadores a tempo inteiro
e muito frequente entre trabalhado-
res a tempo parcial. Trabalhadores
por turnos tém também uma maior
propenséo para o duplo emprego®.

Num estudo de satisfacao profis-
sional de médicos de familia, em
19956, levado a cabo na Sub-Regido
de Saude de Lisboa, 40% dos res-
pondentes referiram maultiplo em-
prego. Os médicos que tém multiplo
emprego tinham piores relacoes com
0os seus superiores hierarquicos,
consideravam que nao tinham hi-
poteses de serem promovidos, que
nao conseguiam lidar com o traba-
lho a que tinham de fazer face no
centro de saude e que nao estavam
apropriadamente recompensados
pelo seu trabalho.

Como Nos SENTIMOS

Em Portugal, sao ainda escassos 0s
dados relativos a outras variaveis im-
portantes na caracterizacao dos re-
cursos humanos como a satisfacao
profissional, a motivacao para a
mudanca de profissdo, de carreira
ou de local de trabalho, €, ainda, com
maior défice, dados sobre a satide e
seguranca nas unidades de saude.

SATISFACAO PROFISSIONAL
A satisfacao profissional € uma
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NUMERO DE MEDICOS, ENFERMEIROS E TECNICOS DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA
NAS SUB-REGIOES DE COIMBRA, LISBOA E PORTO EM 1985/1999

Pessoal técnico

de diagnéstico

Pessoal médico Pessoal de enfermagem e de terapéutica
1985 1999 1985 1999 1985 1999
Coimbra 1.659 2184 2174 3.289 288 622
Lishoa 6.394 7.086 6.495 7.903 1.709 2.099
Porto 3.745 5.406 4.065 6.408 605 1.017
TOTAL 11.798 14.676 12734 17.600 2.602 3738

Fonte: Deparfamento de Recursos Humanos da Sadde, Recursos Humanos da Saide

QUADRO VII

DISTRIBUICAO DOS EFECTIVOS DO MINISTERIO DA SAUDE POR TIPO
DE SERVICOS EM 31 DE DEZEMBRO DE 1999

Pessoal Técnico
Grupos. Prof. Pessoal Pessoal de Diagnéstico | Restante
Servicos Total Médico | Enfermagem | e Terapéutica Pessoal
Total 120.023 23.934 32.813 6.399 56.877
Centros de Saude 30.760 1.461 6.862 822 15.615
Hospitais 83.174 16.014 25.511 5314 36.269
Outros Servicos 6.089 459 374 263 4993

Fonte: Balanco Social Global do Ministério da Sadde, 1999.

atitude individual positiva em rela-
cao a profissao e as condicdes em
que esta é desempenhada?, poden-
do condicionar alguns comporta-
mentos, existindo uma correlacao
negativa forte entre a satisfacdo e o
turnover (mudanca na situacao
profissional — por exemplo de profis-
sdo, carreira, local ou posto de tra-
balho) e moderada com o absen-
tismo®°.

Num estudo levado a cabo em
1999, utilizando uma amostra de
conveniéncia de médicos de familia
portugueses de todo o pais!®!!os fac-
tores de satisfacido profissional fo-
ram ordenados, por ordem decres-
cente de importancia, do seguinte
modo: realizacio pessoal e profissio-

nal, relacao médico de familia/uten-
te, remuneracao, condicdes de tra-
balho e saude, autonomia e poder,
relacoes de trabalho e suporte social,
seguranca no emprego, status e
prestigio.

Em 1994, num estudo em meédi-
cos de familia do Norte de Portugal'?
concluiu-se que 47% estavam in-
satisfeitos ou completamente insa-
tisfeitos com o trabalho. Os trés
factores que os médicos de familia
referiram como associados a uma
maior satisfacido profissional sao in-
trinsecas a sua profissao e a relacao
médico-doente, enquanto que os
factores que conduziam a uma
menor satisfacdo eram todos eles
extrinsecos a natureza da profissao,
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nomeadamente os relacionados com
as areas do contrato de traba-
lho/remuneracio ou de administra-
cao/gestao, como o baixo venci-
mento (82%), a impossibilidade de
usar técnicas evoluidas (82%), o
pouco reconhecimento pela sua
dedicacéao ao trabalho (60%), o modo
como € administrada a sua unidade
de saude (57%), a monotonia do seu
trabalho (55%), as possibilidades
que tém para ajudar os utentes e as
horas de trabalho (53%). Os médi-
cos com mais de 40 anos de idade e
os que tinham mais de 10 anos de
pratica eram os que menor satisfa-
cao profissional tinham. As mulhe-
res referiram menor satisfacao do
que os homens nas areas médico-
-doente e conhecimentos técnico-
-cientificos. Os que tinham funcées
de director ou de formador estavam
mais satisfeitos do que os que as
nao tinham quanto as areas de
gestao técnico-profissional e admi-
nistrativa. Os médicos que exerciam
em meio rural tinham menor satis-
facao quanto ao seu reconhecimen-
to profissional. Os médicos que nao
trabalhavam em regime de exclu-
sividade declararam-se menos sa-
tisfeitos quanto ao vencimento.
Num outro estudo de satisfacao
profissional, levado a cabo em 1995
na Sub-Regido de Saude de Lisboa,
de uma amostra aleatoria simples de
médicos de familia®!3, registou-se
um resultado global de 3,05 - numa
escala que ia de um (insatisfacao) a
cinco (satisfacdo) — o que se deve
considerar baixo em relacdo ao ni-
vel desejavel para uma motivacao
suficiente, e que representa um
equilibrio na ponderacao positiva e
negativa dos varios factores. Os fac-
tores positivos residiam, de um mo-
do geral, em caracteristicas intrin-
secas da profissdo e carreira, como
seja interesse pelo e do trabalho e
adequacao para o trabalho, e em
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outras como o relacionamento com
os colegas e a capacidade para tra-
balhar competitivamente. Por outro
lado, os factores que pesavam nega-
tivamente estavam, em grande par-
te, relacionados com as condicoes
proporcionadas para o exercicio da
actividade profissional, como a pres-
sdo e exigéncia no trabalho (a mais
negativa), as condicdes fisicas dos
locais de trabalho, a repercussao na
vida extra-laboral, as possibilidades
de promocao, € o reconhecimento
pelo trabalho realizado. Neste mes-
mo estudo de 1995 avaliaram-se as
expectativas dos médicos de familia
em relacido a sua carreira, revelando
que 48.8 % as consideravam mas ou
muito mas numa escala de cinco
classes (muito boas, boas, nem boas
nem mas, mas, muito mas).

MOTIVACAO PARA A MUDANCA

Ha varios factores que influenciam
a motivacio para mudar de profis-
sao, de carreira, ou de local de tra-
balho, entre os quais a nao-satis-
facéo prolongada ou a conjuntura do
mercado de emprego. Ha poucos da-
dos em Portugal sobre o turnover
nas profissdbes da saude. Sabe-se
que, em 1999, por cada 100 traba-
Ihadores, cerca de nove sairam do
SNS, em maior numero dos hospi-
tais do que dos centros de saude!*
nao se conhecendo as causas dessas
saidas. Um estudo realizado num
Centro de Saude da Sub-Regiao de
Saude de Lisboa em 2000, que en-
volveu profissionais de todos os gru-
pos profissionais!®>!6 e onde era per-
guntado «Se tivesse possibilidade de
voltar ao principio, hoje escolhe-
ria:...»!7 revelou uma motivacio para
a mudanca particularmente forte
em relacao a profissao, e, no caso
dos médicos, em relacao a carreira.
Assim, 3,7% dos médicos nao volta-
riam a escolher a mesma profissao,
27,8% a mesma carreira, 27,8% o

centro de satide como local de tra-
balho principal. Também 12,5% dos
enfermeiros e 41,2% dos adminis-
trativos nao escolheriam a mesma
profissdo. Outro estudo com uma
amostra nacional de conveniéncia
de médicos de familia'® revelou, para
amesma questao, que 4,4% dos mé-
dicos de familia nao voltariam a es-
colher a mesma profissao, 22,2% a
mesma carreira e 31,4% o centro de
saude como local de trabalho prin-
cipal.

Risco, PENOSIDADE E INSALUBRIDADE
O Decreto-Lei n° 53-A/98 de 11 de
Marco, que se aplica a administra-
cao publica, define como condicdes
de risco as que aumentem a proba-
bilidade de ocorréncia de lesao fisi-
ca, psiquica ou patrimonial, condi-
coes de penosidade as que podem
provocar sobrecarga fisica ou psi-
quica e condicoes de insalubridade
as que sejam susceptiveis de degra-
dar o estado de saude e estabelece
compensacoes para os funcionarios
considerados afectados por estas si-
tuacdes. No entanto, os servicos de
saude ocupacionais sao uma rarida-
de a nivel dos cuidados de saude
primarios e nao existe uma politica
global efectiva de satde ocupacional
a nivel de todas as unidades de
saude’®.

Um estudo do Departamento dos
Recursos Humanos da Saude?, em
que se aplicou um questionario a to-
dos os servicos do Ministério da
Saude, revelou um aumento ao lon-
go dos anos dos acidentes de tra-
balho, registando-se, em 1998, 3215
acidentes, ou seja 28 acidentes por
cada mil trabalhadores, enquanto,
em 1990, foram declarados 1079
acidentes (10,5 por mil). Os hospi-
tais centrais registaram 53 % dos
acidentes, sendo o grupo do pessoal
auxiliar o mais atingido com 104 aci-
dentes por mil trabalhadores. As

mulheres declararam mais casos
(80% do total) e o grupo etario dos
25-29 anos foi 0 mais atingido (15%).
Ao contrario do que aconteceu em
1990, em 1998 foram os licenciados
os mais atingidos com 42% dos aci-
dentes. O tipo de acidente mais fre-
quente foram as feridas (964) se-
guindo-se as entorses e as contu-
soes ou esmagamento. Registou-se,
ainda, um aumento dos acidentes
por picada de agulha (de 767 em
1990 para 1 173 em 1998) e o local
onde ocorreram mais acidentes foi o
internamento. Em 1998, 106 aci-
dentes (3%) levaram a incapacidade
permanente e 948 a incapacidade
temporaria. O namero de dias de
trabalho perdidos ascendeu a 42
mil, com encargos resultantes da or-
dem dos 1 204 397 euros.

Dois outros estudos de caso em
Portugal®!, realizados em 2001, que
abrangeram todos os grupos profis-
sionais de saude de um hospital e de
um centro de saude que incluia um
centro de atendimento de saude
mental revelaram uma prevaléncia
muito alta de violéncia contra os pro-
fissionais de saude — 37 % dos pro-
fissionais do hospital e 60% dos do
centro de saude sofreram um episo-
dio de violéncia nos 12 meses an-
teriores ao estudo. Surgiram, igual-
mente, todos os tipos de violéncia es-
tudados, por ordem decrescente de
frequéncia —verbal, pressao/assédio
moral, discriminacao, violéncia fisi-
ca, assédio sexual. Os profissionais
mais atingidos foram no centro de
saude os enfermeiros (74% do total
de enfermeiros), seguidos pelos
administrativos (70%), os técnicos
superiores (60%) e os médicos de fa-
milia (58%), enquanto que no hospi-
tal, novamente os enfermeiros foram
o0 grupo com maior prevaléncia
(54%), seguindo-se os meédicos
(52%). O agressor € um colega mais
frequentemente no hospital do que
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VIOLENCIA CONTRA PROFISSIONAIS DE SAUDE,
PERPETRADA NO LOCAL DE TRABALHO
POR COLEGAS (PERCENTAGENS EM RELACAO
AO TOTAL DE VIOLENCIA REGISTADA)

Centros
Tipo de violéncia Hospital | de Saide
Verhal 18% 17%
Pressio/Assédio Moral 75% 36%
Discriminaciio 95% 33%
Fisica 20% 0
Sexual 43% 0

no centro de satde (Quadro VIII).

AUTO-PERCEPCAO DO ESTADO

DE SAUDE

A auto-percepcao do estado de sau-
de esta relacionada com a morbili-
dade e € um factor de previsao de
mortalidade a curto prazo®?. Num
estudo de 2000 num centro de
saude portugués'®>1¢foi efectuada, a
178 profissionais (89% de taxa de
resposta), a pergunta «Em geral,
diria que a sua saude é...» (com uma
escala de 5 classes — 6ptima, muito
boa, boa, razoavel e fraca) retirada
do questionario de qualidade de vida
SF-362 (também utilizada no Inqué-
rito Nacional de Saude). Os dados
revelaram uma auto-percepcido da
sua saude que se situava na opcao
«Razoavel» para 32,7, % dos profis-
sionais e para 9,2% na opcao «Fra-
car, as duas mais negativas da es-
cala de cinco classes. Por grupo pro-
fissional, 43,1% dos meédicos e
55,7% dos administrativos situa-
vam-se nestas duas opcoes «Razoa-
vel e «Fraca», o que indica a auto-
-percepcao de um estado de saude
débil.

ABSENTISMO
Um dado relevante na analise dos

efectivos existentes nos servicos de
saude, € a taxa de absentismo pelo
seu impacto na capacidade de res-
posta dos servicos e na sobrecarga
nos restantes profissionais. Em
1999, (Quadro IX) entre os trabalha-
dores do Ministério da Saude regis-
tou-se uma taxa geral de absentismo
(por todas as causas) de 8,02 %, com
a maior expressao ao nivel dos cen-
tros de saude com 10,95 %. A taxa
de absentismo por doenca foi de
2,98 %, sendo novamente nos cen-
tros de saude que se registou o
maior valor (5,76%). A taxa de ab-
sentismo por doenca € cerca de
metade da geral com a excep¢ao dos
hospitais em que € menos de um
terco?.

Discussdo

Abordaremos a discussao de quatro
perspectivas: do sistema de infor-
macao, do bem-estar profissional,
da distribuicdo dos recursos hu-
manos € do seu planeamento.

Mais e melhor informacéao

Um sistema de informacéao de quali-
dade exige a clarificacdo, consolida-
cao e divulgacao gene-
ralizada dos conceitos
que lhe servem de ba-
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devem ser lidos por si s6. Devem
constituir igualmente os instrumen-
tos que possibilitem uma melhor
compreensao de todo o sistema,
quando os relacionamos, por exem-
plo, com previsoes de necessidades
de recursos humanos, com as acti-
vidades desenvolvidas em saude,
com as despesas e com o financia-
mento da saude, com a doenca, com
os utentes, com a eficiéncia das
politicas de satide®:.

As dificuldades relativas a quan-
tificacao dos recursos humanos nao
sao exclusivas de Portugal. Tanto
quanto € do nosso conhecimento,
alguns dos obstaculos referidos,
existem em muitos paises. Mais re-
centemente, a Organiza¢cao Mundial
da Saude e a Organizacao para a
Cooperacao e Desenvolvimento
Economico, no sentido de melhor
estimarem a cobertura das popula-
coes por pessoal médico e de enfer-
magem, recomendam a compilacao
dos dados relativos a estes grupos
profissionais de acordo com o con-
ceito FTE (Full Time Equivalent), con-
siderando-se para efeitos de con-
tagem, nao o total fisico de indivi-
duos, mas o somatorio do namero
de horas de trabalho efectuado, em

se. A harmonizacao da

| TAXA DE ABSENTISMO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM 1999 |

informacéao, a unifor-

midade de critérios Taxa geral de Taxa de
quanto a recolha de absentismo (por | absentismo
dados bem como a pre- todas as causas) | por doenca
ocupacao em construir | Ministério da Satde 8,02 298
séries de dados de qua- Hospitais 712 1,95
lidade, constituem su- | (entros de Saide 10,95 576
portes que permitem Servicos entrais 6,54 3,33
ajuizar da validade de Servicos Personalizados 511 2,63
um sistema de infor- | Esqbelecimentos de ensino

macao. E importante e investigagio 5,39 315
acentuar que os indi-

cadores relativos aos
recursos humanos nao

Fonte: Balango Social Global do Ministério da Satde, 1999
Taxa Geral Absentismo = Somatério dias de auséncia/Total anual de dias trabalhaveis *100
Taxa de absentismo por doenca = dias de auséncia por doenga/Total anual de dias trabalhaveis *100
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um ou em varios postos de trabalho,
por profissional, tendo como base a
efectivacao de um numero de horas
de trabalho/semana. Portugal nao
dispoe ainda de instrumentos que
possibilitem este processo de con-
tagem, nem qualquer dos «sistemas
de informacao» referidos recolhe da-
dos que permitam a aplicacao deste
conceito. Trata-se contudo de uma
metodologia que, além de solucionar
a questao da dupla contagem pos-
sibilita a construcéo de indicadores
mais fiaveis, nomeadamente quan-
to ao grau de cobertura das popu-
lacoes.

E também fundamental saber
qual a populacao que utiliza os cui-
dados de saude prestados pelos re-
cursos disponiveis. Na realidade,
nao conhecemos em rigor esta va-
riavel. Potencialmente, serao cerca
de 9,8 milhoes os utentes do SNS, o
que corresponde a populacao total
do Continente em 2000. Em 1988%,
apenas cerca de 76% da populacao
portuguesa de entao recorria exclu-
sivamente ao SNS. Os restantes
24%, utilizavam fundamentalmente
aos cuidados de saude propor-
cionados por outros «subsistemas
de saude», individualmente ou em
acumulacao, quer publicos quer pri-
vados, dos quais sobressai a ADSE
com 1,43 milhées de beneficiarios
com direitos (em 2001), e os SAMS,
entre os privados com cerca de
180.000 beneficiarios (1988).

Uma conclusao obvia e consen-
sual passa pela necessidade de se
obter mais e melhor informacao so-
bre os recursos humanos da saude
a todos os niveis. Embora de inte-
resse, as comparacoes internacio-
nais nao apresentam utilidade ope-
racional, devendo a atencao focar-se
no plano regional e numa escala ain-
da mais fina a nivel local tirando
partido do conhecimento das especi-
ficidades locais?®. Em alguns paises,

como a Franca, existe um desen-
volvimento da demografia da satide
com instrumentos de analise a um
nivel local, cruzando produtores e
consumidores de cuidados de saude
conseguindo-se obter informacéao
fina sobre as necessidades locais de
cuidados de saude, o seu grau de sa-
tisfacao actual pelos servicos de sau-
de e as perspectivas futuras, abrindo
caminho para a possibilidade de
uma melhor distribuicao dos cuida-
dos de saude?.

Mais Estudos Sobre Bem-Estar
Profissional

Os estudos sobre bem-estar profis-
sional séo limitados. Os de satisfa-
cao profissional abordam principal-
mente o bem-estar de médicos de
familia, demonstrando uma elevada
prevaléncia de insatisfacdo profis-
sional que tem maioritariamente a
ver com as condicoes do exercicio
profissional.

Esta insatisfacao pode ser um fac-
tor importante em outras areas co-
mo os elevados niveis de agressivi-
dade existentes no local de trabalho,
a auto-avaliacao negativa do estado
de saude e a manifesta disponibili-
dade para alterar a situacao profis-
sional ou mudando de profissao ou
de local de trabalho.

A pouca informacao sugere, no
entanto, que esta area merece uma
atencao urgente por parte dos admi-
nistradores do sistema, dos gestores
das unidades, das ordens, associa-
coes e sindicatos.

Melhor Distribuicdo dos
Servicos de Saude

Tem-se assistido a um interesse
crescente da comunicacao social e
dos politicos, principalmente daque-
les ligados ao poder local, sobre os
recursos humanos de saude, real-
cando uma aparente falta de profis-
sionais de sauide. Lisboa e Vale do

Tejo € consistentemente a regiao
mais bem provida de profissionais
de saude, o Alentejo € o pior provi-
do de médicos e o Norte para técni-
cos de diagnostico e de terapéutica
e enfermeiros. Estas agregacdes pro-
fissionais por regido escondem
grandes desigualdades sub-regio-
nais e por especialidade sobre as
quais nao nos debrucamos.

Nao deixa de ser um paradoxo di-
zer que existe penuria de profissio-
nais de saude quando nunca houve
tantos. O problema é mais com-
plexo, como foi evidenciado pelos da-
dos apresentados, e coloca-se em
termos de distribuicao de recursos
humanos, nomeadamente regio-
nal,?” por competéncias, por profis-
soes (e, dentro destas, por especia-
lidades), pelas novas profissdes, por
niveis de cuidados. Ainda, nao sao
claros os critérios segundo os quais
se faz actualmente a distribuicao de
recursos, nem a determinacao de
necessidades, ou o proprio conceito
de necessidade. Neste jogo da dis-
tribuicao entram o Estado, garante
da equidade, os profissionais de
saude (preocupados com a quali-
dade dos cuidados e com os seus in-
teresses pessoais e colectivos), os fi-
nanciadores dos cuidados de satide,
com os seus constrangimentos fi-
nanceiros, as institui¢coes prestado-
ras de cuidados de saude e a procu-
ra insaciavel das populacdes (e dos
politicos por elas eleitos)?S.

Por outro lado, nao é necessario
apenas distribuir devidamente os re-
cursos humanos, devendo-se aten-
der a que a acessibilidade aos servi-
cos de saude é um conceito multi-
dimensional, que se refere a factores
geograficos, economicos (sustentabi-
lidade), organizacionais, e culturais
(aceitabilidade) que podem facilitar
ou dificultar a utilizacao dos servi-
cos. Ha muitos exemplos de paises
com uma boa cobertura do seu terri-
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torio no que se refere a unidades de
saude mas que nao conseguem re-
solver o problema do acesso devido
a ma distribuicdo dos recursos hu-
manos necessarios. Igualmente,
uma boa distribuicido de profissio-
nais de saude necessita de ir lado a
lado com uma bem equilibrada dis-
tribuicao de infra estruturas para
que o investimento compense e te-
nha impacto na saude da popu-
lacao.

E neste contexto complexo que se
tem de tentar compreender a situa-
cao dos recursos humanos da satude
€ procurar as respostas.

Algum Planeamento da Forca
de Trabalho &€ Desejavel

Uma procura crescente de profissio-
nais de saude estrangeiros em situa-
cdes em que profissionais de satide
do SNS recorrem ao duplo emprego
como forma de melhorar a sua quali-
dade de vida profissional e pessoal,
em que o nivel de satisfacido nao pa-
rece ser aceitavel principalmente em
relacdo as condicdes de trabalho, e
em que existem indicios de desigual-
dades significativas na distribuicdo
dos recursos humanos pelo pais nao
sao mais que um reflexo da falta de
planeamento consequente que se faz
sentir sobre o sector da saude em ge-
ral e dos que nele trabalham muito
em particular.
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