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O sector da saude em Portugal:
funcionamento do sistema e caracteriza¢ao socio-profissional

I - Introducao

O relativo desconhecimento a que estd votada a tematica da imigra¢dao em Portugal
reflecte-se num sector extremamente problemdtico como o da satde. Os servigos de
prestacao de cuidados de saude em Portugal representam instituigdes onde a visibilidade das
transformagdes da sociedade — neste caso da sociedade portuguesa enquanto receptora de
fluxos imigratdrios — € notoria. Como utilizadores do sistema de saude, parte da comunidade
imigrante coloca importantes desafios a acessibilidade, organizagdo e estruturacdo dos
servigos de saude. Enquanto prestadores de cuidados de saude, os imigrantes contribuem para
uma reconfiguracdo do corpus profissional. Assim, também no que diz respeito ao
planeamento e desenvolvimento dos recursos humanos surgem novos desafios.

Dado ndo ser possivel abordar esta questdo sem antes conhecer o sector da saude - as
suas condicionantes, as suas caréncias € 0s seus possiveis desenvolvimentos, na primeira
parte deste trabalho - proceder-se-4 a caracterizagdo sumadria deste. A descricdo nao
pretendeu ser exaustiva, mas sim destringar falhas e progressos que traduzem o nosso sistema
de saude.

A segunda parte deste trabalho incide sobre a caracterizagdo dos efectivos a
exercerem actividade profissional na area da prestacao de cuidados de saude. Concretamente,
considera-se o grau de cobertura dos profissionais de saude, a sua distribui¢do geografica e

por tipo de estabelecimento, a sua composicao socio-demografica, a densidade da formagao e
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a evolu¢do das aposentagcdes. Para esse efeito, optou-se por privilegiar a informacao
estatistica do Ministério da Saude, uma vez que resulta de um inquérito administrado
directamente as instituigdes, o que nos permite delinear um retrato, porventura limitado
(83,9% dos profissionais pertencem ao sector publico), mas mais fidedigno da situacdo de
emprego nesta area.'

Como se pretende equacionar o problema da auséncia de uma politica prospectiva das
profissdes relacionadas com a prestagao de cuidados de satude, a luz do aprovisionamento de
lugares por profissionais estrangeiros, procede-se a avaliagdo destes recursos humanos
estrangeiros, nomeadamente atendendo a sua incidéncia no total de efectivos do Ministério
da Saude, ao local de proveniéncia, as caracteristicas socio-demograficas, a distribuicdo
geografica e ao regime juridico de emprego.

Esta anélise reportar-se-a a trés estudos realizados pelo DRHS do Ministério da Saude
(MS), tendo por objectivo avaliar o impacto da livre circulagdo de trabalhadores estrangeiros
no ambito do MS. Resultam de inquéritos aplicados em Setembro de 1998 (MS, 1999),
Dezembro de 1999 (MS, 2000) e no ano de 2000 (MS, 2001), as instituigdes dependentes do
MS, verificando-se no primeiro, o Unico inquérito em que essa informacao esta disponivel,

uma adesdo de resposta de 99%.>

IT - O sistema de satude portugués — sua caracterizacio
1) O sistema de satide portugués até 1974

De uma forma muito breve, pode afirmar-se que a saide em Portugal antes do 25 de
Abril de 1974 era constituida por varias vias sobrepostas (OPSS, 2001: 13):

- as misericordias, institui¢des centenarias de solidariedade social, ocupavam um
lugar de relevo na satide — geriam grande parte das institui¢des hospitalares e outros servigos

por todo o pais;

! Esse inquérito reporta a 31 de Dezembro de 1998 (MS, 2000 a), o que permite, como adiante se concretizara, a
comparacdo com a informagdo estatistica sobre os recursos humanos estrangeiros em 1998 (MS, 1999). As
outras fontes disponiveis, como sejam os dados provenientes do Instituto Nacional de Estatistica, sdo utilizadas
quando for estritamente necessario, isto porque resultam de uma recolha de dados efectuada nas ordens
profissionais o que, em alguns casos, ndo deixa de colocar alguns problemas, dada a ineficaz actualizagdo dos
mesmos.

? Para além destes dados estatisticos, sempre que se julgue pertinente, utilizam-se dados provenientes de
algumas ordens profissionais, cuja recolha ¢ da inteira responsabilidade das mesmas.
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- os Servigos Médico-Sociais, prestavam cuidados médicos aos beneficiarios da
Federacdo de Caixa de Previdéncia;

- os Servicos de Saude Publica, vocacionados essencialmente para a proteccdo da
saude (vacinacdes, proteccdo materno-infantil, saneamento ambiental, etc...);

- os Hospitais estatais, gerais e especializados, encontravam-se principalmente
localizados nos grandes centros urbanos;

- 0s servigos privados, dirigidos aos estratos socio-econémicos mais elevados.

Foi em conexdo com outras transformacdes na sociedade portuguesa que, ao longo da
década de 70, foram instituidas as maiores reformas no sistema de saude portugués.

Para Pedro Pita Barros (s.d.) o principal objectivo da politica na década de 70 foi a
diminui¢do das barreiras ao acesso de cuidados médicos, quer no financiamento, quer no
acesso fisico. Assim, reconheceu-se, pela primeira vez em 1971, com a nova reforma
concretizada pelo Decreto-Lei n® 413/71, de 27 de Setembro, o direito a saude a todos os
cidaddos. Foi ainda através dessa regulagdo juridica e do Decreto-Lei n® 414/71 de 27 de
Setembro que se organizou, de forma completa, o Ministério da Saude e de Assisténcia. O
Estado deixou de ter uma intervengdo supletiva para passar a ser responsavel tanto pela
politica da satide como pela sua execugao.

A nova organica do Ministério da Saude reestruturou os servigos centrais, regionais,
distritais e locais. Foi ainda em 1971 que se criaram a partir dos distritos duas estruturas
funcionais: os Centros de Satde e os Hospitais. Basicamente, o Ministério da Saude passou a
orientar, através das Direc¢des Gerais de Saude e dos Hospitais (6rgdos substantivos do
sistema) toda a politica de satde.

Se nos centrarmos nos indicadores tradicionais do estado da satide de um determinado
conjunto populacional, entre os quais, a mortalidade infantil, a mortalidade perinatal, a
cobertura da populacdo pelo sistema de saude, temos, numa primeira observagdo, a nitida
afirmacdo de uma evolucdo das condi¢des sanitarias no pais. Contudo, quando sdo
estabelecidos parametros de comparagao com as médias da Unido Europeia, ainda muito esta
por fazer.

Concretamente, ao longo da década de 1960, Portugal possuia os piores valores de
alguns indicadores comparativamente com os actuais paises da Unido Europeia (OCDE,
1998, apud Simdes et al., 1999: 2). De uma forma geral, somos, ao longo de toda a década de

1960, o pais com pior desempenho ao nivel da cobertura da populacido (18% da populacao
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coberta em 1960 para uma média europeia de 70,9%), e ao nivel das taxas de mortalidade
infantil (55 6bitos por cada 1 000 nascimentos em 1969, para uma média europeia de 23,5
obitos por cada 1 000 nascimentos). Quanto aos gastos publicos, em 1969, Portugal gastava

1,7% do PIB com a satide comparativamente aos 3,8% da média europeia para o mesmo ano.

2) O sistema de satide portugués entre 1974 e 1990

Antes de analisar mais aprofundadamente a evolugdo do sistema de saude em
Portugal a partir de 1974, convém definir o que se entende, comummente, por Sistema de
Saiude. De acordo com Gongalves Ferreira, um sistema de saide pode ser visto como um
“conjunto dos diversos tipos de recursos que o Estado, a sociedade, as comunidades ou
simples grupos de populagdo reinem para organizar a protec¢do generalizada de cuidados na
doencga e na promocao da saude” (1988, apud Almeida, 1999: 16).

A partir desta definicdo ¢ de facil entendimento que um sistema de saiude €, por
natureza, complexo e atravessado por actores cujos interesses nem sempre coincidem. Em
Portugal, uma série muito particular de factores determinou o Sistema de Satde actual e
condicionou igualmente o seu futuro.

Vejamos, entdo, como se estruturam os diversos actores presentes no sistema nacional
ao longo da década de 1970 e 1980.

Antes de mais, passou-se a ter em Portugal, a partir de 1974, um Servigo Nacional de
Satde (SNS), criado com um objectivo muito democratico - universalidade, generalidade e
gratuitidade. Esse Servico Nacional de Saude, consagrado pela regulagdo juridica, em 1979,
Decreto de Lei n.° 56/79, de 26 de Agosto, passou a estar dependente da Secretaria de Estado
da Saude do entdo Ministério dos Assuntos Sociais (também ele criado em 1974). A
Constituigdo Portuguesa de 1976 assegurou no Artigo 64° expressao legal a pretensao do
direito a protec¢ao da satde.

Na verdade, o desenho fundamental do SNS levou cerca de dez anos a ser
implementado, reflectindo muito claramente as contradigdes e as lutas internas, entre o
Estado e o associativismo/corporativismo médico (Mozzicafreddo, 2000). A amplitude dos
seus objectivos e a cobertura das despesas do SNS foram feitas exclusivamente de acordo
com o Or¢amento Geral do Estado. A principal consequéncia deste conjunto de situagdes
traduziu-se numa grande debilidade estrutural na construgdo do SNS, nomeadamente, numa

fragil base financeira e numa auséncia de inova¢dao nos modelos de organizacao e gestdo do
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SNS; numa falta de transparéncia entre os interesses publicos e privados; numa dificuldade
de acesso e numa baixa eficiéncia dos servicos publicos de saude (OPSS, 2001).

Apesar destas falhas, a actuagdo do SNS procurou privilegiar as unidades de saude
primarios, uma aposta que ndo teve, a partir dos finais dos anos 80, qualquer seguimento;
reorganizar a rede hospitalar; reestruturar as carreiras médicas e de enfermagem (a este
proposito refere-se o D.L. n® 310/82 de 3 de Agosto que estruturou a carreira do médico de
clinica geral, profissional esse que passou a ser responsavel pela assisténcia de 1.500
utentes); e desenvolver o controlo da medicina privada e dos produtos farmacéuticos. De
relevo, pelas consequéncias no actual Sistema de Saude, foi a criacdo, em 1982, com o
Decreto Lei n° 254 de 29 de Junho, das Administragdes Regionais de Saude, em substituicao
das Administrac¢des Distritais dos Servigos de Saude, financiados pelo Or¢amento do Estado.

A transformacdo do sistema de satde em Servico Nacional de Saude teve
consequéncias muito positivas na evolucao dos indicadores da mortalidade infantil (de 37,9
obitos por cada 1 000 nascimentos em 1974 passamos para 11 Obitos por cada 1 000
nascimentos em 1990), da mortalidade perinatal e na esperanga média de vida (de 68,9 anos
médios de vida para Homem e Mulher em Portugal em 1975 passamos para uma esperanga
média de vida de 73,8 anos em 1990) (OCDE, 2001).

No que diz respeito a eficacia do SNS na cobertura da populacdo, os resultados sdo
animadores: entre 1974 ¢ 1978 houve um aumento de quase 100% na populagdo coberta. O
salto qualitativo deu-se mais concretamente de 1977 para 1978, onde a criacdo dos Centros
de Satide desempenhou um papel fundamental.

Interessa ainda averiguar a percentagem do PIB gasta em cuidados de satide em
Portugal comparando com os valores médios da Unido Europeia. Assim, de 1974 para 1990,
passamos de 4,1% do PIB para 6,5%; enquanto que a média europeia tinha, para os mesmos
anos, uma ocorréncia de 5,7% para 7,4%.

Entre 1974 e 1980 Portugal aumentou os gastos totais em satde em cerca de 40%,
correspondendo a um aumento médio anual de 5,9%. Entre 1981 ¢ 1986, os gastos totais em
saude nem sempre aumentaram. De 1981 a 1983, Portugal investiu cada vez menos em
satde. O aumento percentual global foi de apenas 11%, muito pouco relativamente aos 40%
do periodo anterior. Entre 1986 e 1990, constatamos que o aumento dos gastos totais em
saude ¢ uma constante. Globalmente, o aumento percentual nesses anos foi de quase 24%,

enquanto que a média da UE crescia 10%.
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Por fim, interessa salientar se foi o Estado — através do Org¢amento Geral — ou a
sociedade civil quem mais investiu nos gastos totais da saude.

De acordo com o que se pode observar nos dados da OCDE para 1998, Portugal
apresentou, entre 1974 e 1990, uma logica de evolucao do financiamento da satde diferente
da verificada na maioria dos paises da Unido Europeia. Portugal manifestou a mesma
tendéncia internacional de crescimento dos gastos com a saude, contudo tal foi atingido por
via da componente privada do financiamento, com uma evidente diminui¢do da vertente
publica, o que constitui uma evolucao unica e singular nos paises da OCDE e da Unido
Europeia (Miguel e Costa, 1997: 12).

Com efeito, durante a primeira metade dos anos 80, o Governo diminuiu os seus
gastos em saude e os privados aumentaram-na. Os gastos publicos tiveram um decréscimo
global de 7,5% enquanto que os gastos privados aumentaram cerca de 45%. Esta situacdo
representa, por um lado, um claro indicio do afastamento da responsabilidade do Estado no
financiamento da saude dos portugueses e, por outro lado, um esforco, por parte das familias
de custear as despesas de satde, em valores proximos dos do Estado.

Segundo Juan Mozzicafreddo, esta situacao constitui uma das caracteristicas do tipo
de “Estado-Providéncia” que se tem desenvolvido em Portugal: “As Politicas Sociais
inscrevem-se mais na possibilidade de satisfagdo das exigéncias de sectores diferenciados,
cujo significado politico em termos de integracao e estabilidade social ndo é negligenciavel,
do que numa politica estrutural e continua de reorganizacdo dos servigos sociais. Deste
modo, o sistema de funcionamento publico ¢ encarado como um beneficio monetario aos
consumidores-utentes dos servigos médicos, revelando-se um complemento aos orcamentos

familiares” (Mozzicafreddo, 2000: 259).

3) O sistema de saude depois de 1990

O sistema de saude portugués foi regulado, a partir de 1990, por dois diplomas
fundamentais: a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto) e o Estatuto do
Servico Nacional de Saude (Lei n.° 22/93, de 15 de Janeiro). Para muitos, o ano de 1990 ¢
considerado como um ano de viragem decisiva no Sistema de Saude Portugués.

Em 1993, Nogueira da Rocha (apud Almeida, 1999: 17) definiu, em tragos gerais, o
actual Sistema de Satide Portugués como “um grande espago de convergéncia e congregacao
de esforgos”, composto por “trés segmentos claramente individualizados” e articulados entre

si, segmentos estes consequéncia da evolugdo do Sistema de Saude nos tltimos trinta anos:
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- 0 Servico Nacional de Satde (abrangendo todas as institui¢cdes e servigos oficiais
prestadores de cuidados de saude dependentes do Ministério da Saude);

- todas as entidades publicas que desenvolvem actividades de promogao, prevengao e
tratamento na area da saude;

- todas as entidades privadas e todos os profissionais livres que acordem com o SNS a
prestagdo de cuidados ou de actividades de saude.

Antes de se especificar o funcionamento e as incongruéncias do Sistema de Saude
Portugués interessa rever o comportamento nos ultimos dez anos dos indicadores que
reflectem o estado do actual sistema.

No que respeita a mortalidade infantil e a mortalidade perinatal, o registo mais
marcante corresponde ao abandono de Portugal do ultimo lugar da tabela europeia, que
passou a ser ocupado pela Grécia em 1993 e 1995. A esperanca de vida em Portugal de 73.6
anos em 1991 passou para 75.2 em 1998, embora continuamos a ter os niveis mais baixos de
longevidade na Unido Europeia.

Quanto aos gastos totais em saude, verificou-se um aumento de 1991 para 1998, com
um aproximar a média da Unido Europeia (cf. OCDE, 2001).

Ainda no que diz respeito aos gastos publicos e privados em satde, constatou-se, de
1991 para 1998, o aumento constante (de 4,3% para 5,1%), mas pouco significativo dos
gastos publicos em Portugal, no entanto aquém da média da Unido Europeia (6,1% para
5,9%). Ja no que respeita os gastos privados, esses sdo os mais elevados da Unido Europeia.
Em 1991, Portugal tinha gastos privados em satde na ordem de 2,5% do PIB, enquanto que a
média europeia era de 1,7% do PIB. Em 1998, esse gasto aumenta ligeiramente para 2,6% do

PIB portugués para 1,8% do PIB da média europeia.

3.1) Financiamento e modelos de pagamento em satude

Com a Lei de Bases foram postos em causa, ao longo desta tltima década, trés
principios da Lei do SNS, a saber, a responsabilidade estadual pela protec¢ao da saude, a
gratuitidade e a forma do respectivo funcionamento e a natureza da entidade, servico ou
institui¢ao prestadora dos servicos de saude.

Instituiu-se, a partir da Lei de Bases da Saude e do Estatuto do SNS, o principio da
responsabiliza¢do conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em liberdade de procura
e de prestacao de cuidados. Quanto ao funcionamento, este passou a ser, depois de 1993, da

responsabilidade de outras entidades, para além do Estado, nomeadamente dos beneficidrios.
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Com efeito, a coexisténcia de prestadores publicos e privados ¢ definitivamente reconhecida
na Lei de Bases da Satde no n.° 4 da Base XII: “(...) rede nacional de prestacdes de cuidados
de satde abrange os estabelecimentos do SNS e os estabelecimentos e os profissionais em
regime liberal” (LBS). Assim, a Lei de Bases alterou a lei anterior (DL n.° 413/71),
nomeadamente, no que se refere a gratuitidade e a forma de financiamento. De acordo com a
Lei de Bases XXXII, o SNS ¢ financiado pelo Or¢camento do Estado. Segundo o Estatuto do
SNS (DL n.° 11/93, de 15 de Janeiro), no seu Capitulo IV, sobre Recursos Financeiros (artigo
23°), a responsabilidade dos encargos resultantes da prestacdo dos cuidados de satude
prestados no ambito do SNS ¢, além do Estado, dos utentes ndo beneficiarios do SNS, dos
beneficiarios na parte que lhe respeite, dos subsistemas de satide e de todas as entidades e
instituicdes que a tal estejam obrigadas.

Temos, portanto, em Portugal um sistema de satide misto, com diferentes modelos de
pagamento, isto €, um modelo baseado no SNS financiado através do Orcamento do Estado,
que, segundo Jodo Pereira (1995), representaria 55,2% dos gastos totais da satide; um modelo
baseado no seguro social financiado por fundos de saude de matriz profissional (6% dos
gastos totais da saude para 1996); um modelo baseado no seguro voluntario financiado
individualmente (1,4%) e um modelo baseado em pagamentos directos (37,4% para 1996).

O relatorio da OCDE (1998) alerta para a importancia dos subsistemas no sector de
saude em Portugal como factor de perturbacdo e desgaste do mesmo sistema. Quando se
atende a evolugdo do Orgamento do SNS, verifica-se um acentuar alarmante e problematico
do défice nos ultimos 6 anos. Assim, e de acordo com o ex - Ministro da Saude Correia de
Campos (2001) “(...) estima-se que o SNS atinja um défice do exercicio de 2001 no valor de
186 milhdes de contos e um défice acumulado de 417,2 milhdes de contos(...) a passagem
para o ano de 2002 serd agravada com um novo défice de exercicio que pode levar o défice
acumulado, em finais de 2002, a um valor superior a barreira psicologico dos 550 milhdes de

contos” (cit. in, OPSS, 2001: 87).

A coexisténcia no sistema de saude de servigos publicos com servigos e entidades
privadas justifica que o SNS ndo preste a totalidade dos cuidados. De acordo com Escoval
(1999, apud Frederico, 2000: 52), 76% da popula¢do tem como Unico pagador o SNS, os
restantes 24% utilizam outros sistemas (14% da populagdo estd abrangida pela ADSE, 5%
pelo SAMS (trabalhadores bancarios)). Com excepcdo da ADSE, nenhum outro sistema ¢

auto-sustentavel, confinando o SNS aos maiores niveis de cuidados.
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O aumento da prestagdo e do co-financiamento por entidades privadas provocou
cisdes no acesso aos cuidados de satde, levando ao questionamento do imperativo da
equidade no acesso a saude. Com efeito, a incapacidade de auto-financiamento por parte do
Estado, conjugada com outros factores de ineficiéncia e de inefectividade, conduziram a nao
absorc¢do dos subsistemas existentes, ndo tendo, por isso, atingido o principio de gratuitidade,
substituido em 1989, pelo principio do tendencialmente gratuito.

Assim sendo, os recursos continuam a ser escassos ¢ desadequados as necessidades da
populagdo, exigindo por parte desta, para além dos encargos tributarios, uma forte
comparticipacdo nas despesas em satde.

Apresentam-se, de seguida, algumas razdes para o aumento das despesas em saude

(Miguel e Costa, 1997; Castilho, 1999; OPSS, 2001):

- de ordem demografica. Quanto a esta razdo, mais particularmente, a questdo do
envelhecimento da populagdo, ha falta de consenso. Por exemplo, Correia de Campos (1983,
apud Castilho, 1999: 32) refere que sdo normalmente as pessoas acima dos 65 anos que mais
procuram cuidados de saude. No entanto, Lucena et al., (1995, apud op.cit.) e Pedro Pita
Barros (1995) consideram que, apesar do envelhecimento da populagdo ser um factor
frequentemente citado para explicar o aumento das despesas em satde, os efeitos desta
tendéncia sdo menores do que o que se cré em geral. Os autores fundamentam esta opinido na
explicacdo de que, nos paises da OCDE, para um aumento médio das despesas reais em
saude per capita, na década de 80, de 33,65%, apenas 2,38% serem atribuidos ao
envelhecimento da populagao.

- de ordem tecnologica. As novas tecnologias ligadas a medicina acarretam uma mao-
de-obra cada vez mais intensiva. Verifica-se que o aumento da tecnologia nio ¢
acompanhado de um aumento da produtividade neste sector.

- aumento progressivo do consumo per capita de cuidados, derivado dos habitos da
populacdo, o que vai, por sua vez, contribuir para o aumentar dos problemas no sistema de
saude, entre os quais, um crescimento das despesas da satde, um crescimento das “listas de
espera”, um recurso excessivo ao servigo de urgéncias, uma insatisfacdo dos utentes e dos
profissionais.

. ~ , 3
- A inflagdo especifica do sector’.

> Como descreve Almeida (1999: 16), os sistemas de satide sio “sistemas complexos e adaptativos, (...) tém
caracteristicas proprias a acrescentar a simples manuteng@o do equilibrio entre os seus componentes, € que sdo a
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3.2) Sistema Nacional de Saude — o seu funcionamento

Comega-se por referir a exacta definicdo do Sistema Nacional de Saude presente no
seu Estatuto: “um conjunto ordenado e hierarquizado de institui¢des ¢ de servigos oficiais
prestadores de cuidados de saude, funcionando sob a superintendéncia e tutela do Ministério
da Saude” (Estatuto do SNS, 1993).

A sua organizacdo ¢ descentralizada, sendo dominada pelas Regides de Saude, que
estabelecem o contacto entre o nivel local e o Ministério da Satde. Em Portugal, existem
cinco Regides de Saude: Norte, com sede no Porto; Centro, com sede em Coimbra; Lisboa e
Vale do Tejo, com sede em Lisboa; Alentejo, com sede em Evora e Algarve, com sede em
Faro (Almeida, 1999).

Existem ainda 18 sub-regides, correspondentes a cada um dos Distritos do
Continente. Em cada Regido de Satde ha uma Administragao Regional de Saude, “dotada de
personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira, e patrimonio proprio, tendo
funcdes de planeamento, distribui¢do de recursos, orientacdo e coordenacdo de actividades,
gestdo de recursos humanos, apoio técnico e administrativo e de avaliagdo do funcionamento
das institui¢des e servigos prestadores de cuidados de saude” (Almeida, 1999: 21).

A prestagdo de cuidados de satide ¢ assegurada, em cada regido, pelos Hospitais e
pelos Centros de Saude, visando ultrapassar a dicotomia entre cuidados primarios e cuidados
diferenciados. O que se verifica na pratica é que os Centros de Satde t€ém uma posicao
enfraquecida perante o Hospital, resultante em parte da sua falta de autonomia, a que se
acresce a regulamentacao recente da carreira de Clinico Geral (cujo primeiro Decreto-de-Lei
data de 1982), a quem incumbe realizar todas as tarefas de saude e/ou doenca na populagdo,
com exclusdo dos cuidados diferenciados. Isto apesar de, a nivel politico, os cuidados de
saude primarios sempre terem sido considerados como a base do Sistema de Saude e,
portanto, uma prioridade politica. Tal cisdo entre a realidade e a pratica efectiva ¢ visivel na
distribuicdo de verbas, equipamentos e recursos humanos pelos Centros de Saude e Hospitais.
Neste ultimo caso, os dados do Ministério da Saude (OPSS, 2001) dizem-nos que, no ano de
1998, os efectivos distribuiam-se de forma desigual: 27% dos efectivos do Ministério da

Saude estava nos Cuidados de Satde Primarios e 73% nos cuidados hospitalares.

homeostasia e a capacidade geradora de efeitos e fungdes novas, pelo que a articulag@o e a associagdo entre as
partes tém que ser permanentes e interactivas”.
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A mesma situacdo se repete com a propor¢do da despesa do SNS como os cuidados
de satide primarios e com os hospitais. Para 1998, e de acordo com a obra supra citada, 47%
das despesas correntes do SNS ia para os cuidados de saude primarios e 53% para os

cuidados hospitalares.

Como resultado desta discrepancia temos uma oferta de servigos ambulatorios
publicos que ndo consegue responder as necessidades da populacio, o que faz com que haja
um aumento de casos nos servicos de urgéncia dos Hospitais (EOHCS, 1999), levantando
problemas a dois niveis. Por um lado, o funcionamento dos servicos hospitalares ¢
gravemente prejudicado por uma utilizagdo excessiva dos servigcos de urgéncia, por outro,
podera significar graves problemas de acessibilidade aos cuidados de satde primarios.

Hé ainda a acrescentar uma desigual distribui¢ao regional de servigos de cuidados
primdrios, com um claro favorecimento dos distritos do Litoral, o que vem reforcar a falta de
equidade no acesso a saide em Portugal. A este proposito, refere-se ainda os estudos que
traduzem uma interpretacdo sui generis da falta de equidade no acesso a saide em Portugal, o
de Pedro Pita Barros® (s.d.) e o de Jorge Simdes e de Oscar Lourenco (1999). Para estes
autores ndo sdo propriamente as desigualdades de distribuicdo de recursos que afectam o
acesso a cuidados de satde, mas sim os niveis sdécio-econdomicos da populacdo que
estratificam esse mesmo acesso.

Esta questdo fica em aberto, necessitando, a nosso ver, de maior aprofundamento.
Contudo, um facto surge-nos como indiscutivel: o SNS ndo tem conseguido dar uma resposta
satisfatdria ao acréscimo de procura que se tem registado nestes tltimos 20 anos.

De acordo com Juan Mozzicafreddo, o Estado ao subvencionar o sector privado e ao
reduzir o investimento no sector publico, alterou o seu papel financiador e fornecedor de
servigos de satde para, em certa medida, se concentrar “na compra e na cobertura de servigos
de saude a fornecedores do sector privado. Assim, a par da responsabilidade publica do
sistema de saude, incentiva-se a construcdo ¢ a gestdo por entidades privadas de novas
unidades de satde e de fornecimento de servicos de saude por parte de sociedades e

associagoes privadas” (Mozzicafreddo, 2000: 68 e ss.).

* “Avaliando, ainda que de uma forma muito simples, a situagio em termos de desigualdades regionais,
constata-se que em termos do estado de saude reportado, as diferengas entre regides encontram-se
essencialmente associadas a caracteristicas da populacdo. Mais do que diferengas regionais, sdo relevantes as
diferencas de rendimento, sobretudo em termos de utilizagdo dos recursos (neste caso, consultas no sector
publico ou no sector privado)” (Barros, s.d., 32).
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Assim, alguns fundamentos essenciais do Sistema de Saude, nomeadamente a
universalidade e a gratuitidade, véem-se reduzidos a meros simulacros de cidadania perante o

poder e a forca de sectores cujos interesses ndo coincidem com esses principios.

I1I - Recursos humanos no sector da saude
1) Evolugao e caracterizacio do emprego no sector da saude

Os recursos humanos do Sistema Nacional de Satde t€ém evoluido significativamente,
espelhando a intervengdo do Estado no dominio da saude. Em pouco mais de duas décadas,
de 1970 a 1994, os efectivos tiveram um acréscimo na ordem dos 127%. Um aumento que se
revela importante, dado que ocorre em sintonia com uma reducdo de efectivos de pessoal
com menor qualifica¢do, reflectindo a tendéncia geral do sector no sentido de uma maior
especializagao.

Acompanhando a criagdao da organica do entdo Ministério da Saude e da Assisténcia,
os grandes aumentos do volume de pessoal do SNS ocorrem, precisamente, entre 1970 e
1975 (+44,8%).

A partir dos finais dos anos de 80, e ao longo de toda a década de 90, continua a
verificar-se, ainda que sem cobrir todas as caréncias, uma evolug¢do positiva dos recursos
humanos a trabalhar no sector publico da saude (Simdes e Lourengo, 1999). Ao contrario do
sector privado, convém realcar a crescente presenga das mulheres no SNS (73%), alterando
significativamente o seu retrato geral.

No periodo de 1990 a 1998, os acréscimos mais notdrios aconteceram na area da
enfermagem e no pessoal Técnico de Diagndstico e Terapéutica (TDT), com uma taxa de
crescimento anual de 2,9% e 3,6%, respectivamente (MS, 2000a). Esta tendéncia tem de ser
devidadamente ponderada, atendendo, nomeadamente, a distribuicdo geografica, uma
variavel de anélise imprescindivel para qualquer orientagdo politica de desenvolvimento dos
recursos humanos no sector da saude (CRES, 1998; POS, 2000).

No caso dos Técnicos de Diagnostico e Terapéutica, constata-se uma concentragdo
nos grandes centros urbanos, com destaque para Lisboa, Porto ¢ Coimbra, cidades onde se
localizam nao s6 a maioria das entidades empregadoras mas também os estabelecimentos de
ensino responsaveis pela formagdo nesta area. Contudo, ¢ a classe médica que se destaca nas
assimetrias da distribuicdo regional. Se, para 1999, a Regido de Lisboa e Vale do Tejo

apresentava valores acima da média (424 médicos por 100 000 habitantes, quando a média do
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pais ¢ de 318), a Regido do Alentejo salienta-se por um racio extremamente baixo (152
médicos por 100 000 habitantes).

No que se refere aos enfermeiros, a sua distribuicdo geografica traduz também um
certo enviesamento. Em 2000, mais de 50% dos membros inscritos na Ordem dos
Enfermeiros trabalham nos distritos de Lisboa, Porto e Coimbra (OE, 2000). Uma
concentragdo que atinge valores na ordem dos 70% relativamente aos enfermeiros de Saude
Materna e Obstetricia. Contudo, ha que relacionar os dados apresentados com o tipo de
recursos materiais disponiveis em cada distrito. Aqueles que estejam dotados de centros
especializados serdo, a partida, os distritos com uma procura mais acentuada, carecendo,
portanto, de mais enfermeiros. Deste modo, constata-se um circulo vicioso em termos de
reproducio da distribui¢io desigual de recursos, materiais e humanos.’

Esta assimetria reflecte-se ainda na escolha dos estabelecimentos privilegiados pelos
grupos profissionais para o exercicio da sua actividade laboral (OPSS, 2001). Entre 1998 e
1999, a evolugdo do pessoal médico nos Centros de Saude a nivel nacional apresentou sinais
negativos. A titulo ilustrativo refira-se que, de 1990 a 1996, houve uma diminui¢do de 1/3
das consultas domiciliarias, o que por si s6 pode traduzir uma diminuicdo da acessibilidade
por parte de doentes em situagdo cronica.

O exercicio da actividade profissional nos hospitais constitui, claramente, uma opc¢ao
partilhada por todos os prestadores de cuidados de saide, em detrimento dos Centros de
Saude (EOHCS, 1999; OPSS, 2001). Deste modo, ndo ¢ de estranhar que, em 1998, 70,2%
do total de efectivos existentes no SNS se situassem no sector hospitalar. No caso das sub-
Regides de Saude esse valor decresce significativamente para os 25,5%. Analisando mais
aprofundadamente os grupos profissionais em causa, constata-se que os Centros de Saude
dispdem de 36,2% do total de médicos do SNS e apenas 20,4% do total de enfermeiros.

Esta falta de atractividade pelos cuidados de satde primadrios, continuados e
preventivos ndo deixa de ser preocupante. A titulo meramente indicativo, saliente-se que
existe um enfermeiro na area de enfermagem comunitaria por cada 10 090 habitantes. O
indice de dependéncia, que traduz a relagdo existente entre a populagdo na idade ndo activa e
o total de enfermeiros, apresenta valores mais baixos precisamente nos distritos onde o indice

de envelhecimento ¢ mais significativo: Viana do Castelo, Viseu, Guarda, Santarém, Beja,

> Como nos revela um estudo elaborado pela Divisio de Estudos e Planeamento, do Departamento de Recursos
Humanos do Ministério da Saude (MS, 1996), na avaliacdo de alguns condicionantes para a determinagdo da
necessidade de aprovisionamento de novos lugares ha que considerar ndo s6 a dispersdo geografica e a
densidade populacional do contexto em causa, mas também a distribuicdo de equipamentos, a existéncia de
profissionais auxiliares e, entre outros factores, o tipo de estabelecimentos.
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Faro e Portalegre (OE, 2000). A necessidade de cuidados de satide de longa duracio,
simultaneamente em regime ambulatorio, em unidades de internamento de longa duracdo e
em unidades de cuidados psiquidtricos requererd, sobretudo se continuar a aumentar a
representatividade do nimero de pessoas muito idosas (com mais de 80 anos), um aumento
da oferta no sector médico-social (CCE, 2001).

A tendéncia em considerar o hospital como o principal contexto de exercicio
profissional podera ser explicada pelo facto dessa institui¢ao de satde proporcionar processos
de integracdo no quadro mais favoraveis. Com efeito, ndo € por acaso que no estudo socio-
profissional Recursos e Condi¢des de Trabalho dos Enfermeiros Portugueses® (Carapinheiro
e Lopes, 1997), apenas 52% dos enfermeiros dos Centros de Saude estdo integrados no
quadro da respectiva institui¢do. Facto tanto mais interessante se considerarmos que mais de
metade dos enfermeiros dos cuidados de satde primarios apresentam idades superiores a 41
anos (30% dos quais com uma idade superior a 51 anos). Tendo em conta que a progressao
na carreira se estabelece pelo regime de antiguidade, os Centros de Satide constituem locais
de trabalho pouco atractivos em termos de ingresso na carreira. J& 0 mesmo nao se passa com
os hospitais que, apesar de serem compostos por uma populacdo de enfermagem muito jovem
(os enfermeiros com idades inferiores a 41 anos representam 66% do total), 79% dos
enfermeiros estdo integrados no quadro.

Em termos gerais, e como ilustra o grafico n° 1, os efectivos integrados no quadro de

pessoal do SNS tém, desde 1994, aumentado ligeiramente.

Grafico 1 - Efectivos integrados e nédo integrados nos quadros de pessoal
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Fonte: MS, DRHS, 2000a.

% Esta publicagio, encomendada pelo Sindicato dos Enfermeiros Portugueses, constitui um dos poucos estudos
disponiveis sobre os profissionais de saide em Portugal. Resulta de um inquérito aplicado aos enfermeiros de
varias unidades de saude: hospitais, servigos hospitalares e Centros de Saude.
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Se desagregarmos a varidvel “quadro/ndo quadro”, para o Ultimo ano disponivel
(1998), ¢ possivel verificar que na classe médica a situagdo de “ndo quadro” representa,
maioritariamente, Contratos Administrativos de Provimento (CAP). Com efeito, num total de
7 706 médicos sem vinculo ao quadro, mais de metade (4 907) apresentam-se com este tipo
de contratualizagdo (MS; 2000a). Os enfermeiros e os Técnicos de Diagndstico e Terapéutica
ndo integrados no quadro estdo, na sua maioria, com Contratos a Termo Certo.
Especificamente, num total de 6 534 enfermeiros ndo incorporados no quadro, 3 740
possuem este vinculo laboral e, no caso dos TDT, esse valor ¢ de 975 para um total de 1 303
trabalhadores em regime de contratualizagdo mais precario (MS, 2000a).

A caracterizagdo dos prestadores de cuidados de saide segundo os grupos etarios,
constitui uma dimensdo de notério interesse para uma analise prospectiva das profissdes na
area da satde. Considerando os dados disponiveis relativos aos profissionais a trabalhar no
Ministério da Satde (DGS, 1998), ¢ possivel constatar o duplo envelhecimento da classe
médica. Com efeito, a par de uma escassez de profissionais com idades inferiores ou iguais
aos 34 anos, os médicos sao o unico grupo profissional a apresentar uma presenga
significativa de trabalhadores com 65 ou mais anos.

Nos outros grupos profissionais a distribuicdo entre os grupos etarios ¢ mais
equitativa, destacando-se a forte presenca de jovens profissionais na area da enfermagem, o
que em termos percentuais chega a representar mais de metade dos efectivos totais. Contudo,
em areas com um forte défice de pessoal, como sejam as da Saude Materna e Obstetricia e de
Saude Mental (em que ha um enfermeiro por 6 531 habitantes e um enfermeiro por 10 362
habitantes, respectivamente), as idades médias sdo superiores a 45 anos. Perspectiva-se,
assim, uma escassez de recursos humanos nestas areas, sobretudo no caso da Satde Materna
e Obstetricia, onde dentro de 5 anos, 23% do seu pessoal terd mais de 61 anos (Ordem dos
Enfermeiros, 2000), o que, para profissionais que comecam relativamente cedo o inicio da
sua actividade profissional, constitui ja a idade de reforma’.

Os TDT definem-se como um grupo profissional jovem, o que podera estar
relacionado com a actual consolidacdo das carreiras de Técnico de Diagndstico e
Terapéutica, bem como com a constituicdo recente de entidades formadoras destes

profissionais.

7 No entanto, convém realgar que o facto de se estar aposentado no sector piblico nio impede a prestagio de
servigos no sector privado ou social.
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A formacdo constitui, alids, uma outra vertente decisiva na determinag¢do das
necessidades de profissionais numa area com niveis de qualificagdo cada vez mais exigentes,
como ¢ o caso da saude. Com efeito, s a partir de um conhecimento aprofundado das
necessidades de formagao ¢ possivel vislumbrar, a longo prazo, a capacidade de renovagao
interna do proprio sistema.®

A importancia da formagao em recursos humanos parece, no entanto, ndo se reflectir
nos investimentos estatais. Apenas 1% do orcamento destinado a saude ¢ investido na area
educativa. A este nivel, também ¢ exemplificativo o valor do investimento realizado pelo
PIDDAC em 1998 na construcao de instalagdes escolares, 3%.

Desde 1996, quase todos os grupos profissionais aumentaram os seus diplomados,
excepcao feita para os alunos de enfermagem no ano lectivo de 1997/98 (DGS, 1999). Uma
variagdo que, apesar de tudo, acabou por ndo ser significativa, dada a recuperacao de alunos
matriculados no ano lectivo seguinte. Prevé-se, contudo, um novo défice de diplomados nesta
area uma vez que, com a passagem do curso de enfermagem a licenciatura no ano de 1999, o
proximo ano de 2002 serd de escassez, ainda que temporaria’, destes profissionais no
mercado de trabalho.

A caréncia de profissionais na drea da enfermagem atinge valores na ordem dos 21
000, uma avaliacdo que, mesmo assim, poderd estar subavaliada, dado que compreende
apenas as necessidades do SNS com a configuragdo actual. Segundo o Plano Estratégico
para as Areas da Saiide (Amaral, 2001), se se atender & actualizagdo dos quadros existentes,
a criagdo de novas unidades e ao sector privado, esse valor podera ascender aos 22 700'.

No ambito da formacdo na area da enfermagem, comeca a ser premente a oferta de

cursos de poés-graduacdo, de maior especializagdo. Com efeito, ap6s a extingdo dos cursos de

8 Dentro deste ambito, ¢ de salientar a recente publicagio do Plano Estratégico para a Formagdo nas Areas da
Saude (Amaral, 2001), elaborado pelo Grupo de Missdo para a Satde, a pedido do Ministério da Saude e do
Ministério da Educagdo. O estudo ¢ inédito em Portugal, uma vez que analisa todos os agrupamentos
profissionais da area da satide, a evolugdo do nimero de vagas abertas nas instituigdes de ensino, o nimero de
licenciados formados, as estimativas de aposentacdo. Deste modo, avalia as necessidades de pessoal, tanto no
SNS como no sector privado. Este diagndstico prospectivo revela-se fundamental para a desejavel coordenacao
entre as necessidades do Ministério da Saude e do sector privado e a respectiva resposta do Ministério da
Educacio.

° O Plano Estratégico para a Formagdo nas Areas da Satide demonstra que para um numero de vagas anuais
totais na ordem dos 4 100 a 4 600, a actual média europeia de 5,9 enfermeiros por 1 000 habitantes sera
alcangada no espago de 7 a 8 anos, alertando-se para a necessidade de ponderar “quais as necessidades do
Ministério da Satide em regime de cruzeiro, sob pena de se entrar em sobre-produg@o destes profissionais”
(Amaral, 2001: 25).

' Valor calculado em fun¢io da média europeia, que em 1998 era de 5,9 enfermeiros/1000 habitantes,
contemplando as necessidades determinadas pela actualizagdo dos quadros existentes, a criagdo de novas
unidades e o sector privado (Amaral, 2001).
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estudos superiores especializados, acentuou-se a caréncia de enfermeiros especializados
(Almeida, 2001).

E de notar o aumento significativo do numero de alunos por 100 000 habitantes,
matriculados no ano lectivo de 1998/99 na area das Ciéncias das Tecnologias da Saude.
Apesar da necessidade de qualificacdes numa area que contacta directamente com a aplicagdo
das novas tecnologias, a capacidade de absor¢do destes profissionais pelo mercado de
trabalho ainda ndo é um dado adquirido. O Plano Estratégico para a Formacdo nas Areas da
Saude (Amaral, 2001) salienta, precisamente, a urgéncia de equacionar o problema do
crescimento de oferta de cursos com especializagdes na area de Técnica de Diagndstico e
Terapéutica, a luz do numero relativamente pequeno de lugares no SNS disponiveis para

~ 11
novas contratacdes .

Ao nivel da cooperagdo com os PALOP e com a Comunidade dos Paises de Lingua
Oficial Portuguesa, foi dada continuidade aos acordos de cooperacdo existentes,
incentivando-se a revalorizagdo da fun¢do formativa das intervengdes, sobretudo as de
caracter local. Deste modo nao ¢ de estranhar, como adiante se vera, a redugdo nos ultimos
anos dos fluxos migratorios para o sector da saude portugués provenientes do conjunto desses

paises.

2) Recursos humanos estrangeiros no sector da saude (1994-2000)

Entre 1994 e 2000 verificou-se um significativo aumento do niimero de trabalhadores
estrangeiros ao servico nas instituigdes do Ministério da Satde, passando de 313
trabalhadores em 1994, para 2 909 profissionais em 2000 (num universo de 118 847 efectivos
do MS).

No ano de 1994, em cada 1 000 efectivos do MS existiam 3 trabalhadores
estrangeiros, em 1998 esse valor ascendeu aos 11, uma representacdo que evoluiu no ano
seguinte para 18, atingindo, no ano de 2000, os 25 trabalhadores estrangeiros. Sendo assim,
num periodo de seis anos verificou-se um aumento na ordem dos 829%, o que corresponde a
uma taxa média de crescimento anual de 45%, significativamente superior ao mesmo indice

para os efectivos totais do Ministério (2,7%) (MS, 2001).

11 : s ,

Nesse estudo reconhece-se a dificuldade em elaborar previsdes para este campo da saude, quer pela
diversidade dos cursos em causa, quer pela dificuldade de obtengdo de dados crediveis, quer ainda pela quase
inexisténcia de informagdo respeitante a outros paises.
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A evolugdo, de sentido ascendente, da presenca destes trabalhadores em Portugal ¢
claramente visivel no caso dos médicos e dos enfermeiros'”. O grafico n® 2 confirma a
situacdo de destaque em que se encontram estes dois grupos profissionais. No ano de 2000,
os enfermeiros apresentam-se como o grupo mais representativo (47%), ainda que
acompanhados de perto pelo pessoal médico (46%). Se considerarmos que esses mesmos
valores em 1998 eram, respectivamente, de 19% e de 67%, ¢ possivel avaliar melhor a

verdadeira extensdo desta mudanga.

Grafico 2 - Evolugdo de RH estrangeiros por grupo de pessoal
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Fonte: MS, DRHS, 2001.

A incidéncia dos profissionais estrangeiros no respectivo grupo profissional €, a nosso
ver, mais expressiva dado que tem em conta o numero total de efectivos do MS para o
respectivo grupo profissional. Assim, os valores supracitados apresentam novos cambiantes.
Existem cerca de 55 médicos estrangeiros e 42 enfermeiros estrangeiros por cada 1000
efectivos em cada um destes grupos de pessoal, num universo previsto de 24000 médicos e
33 000 enfermeiros (MS, 2001).

O retrato dos recursos humanos estrangeiros em Portugal, no sector da saude, pode
clarificar-se um pouco mais considerando a sua distribuicao sexual e etaria. Por um lado, e a
imagem da propria taxa de feminizacao dos recursos humanos do MS (73%) e do cendrio que
caracteriza a fungdo publica, no contexto global da populagdo estrangeira predomina o sexo
feminino, 61% para o ultimo ano considerado, 2000. Por outro lado, os profissionais de saude
estrangeiros contribuem para o rejuvenescimento do sector da saude, uma tendéncia que se
tem vindo a acentuar ao longo do periodo em analise. Com efeito, em 2000 a média de idades

situava-se nos 34 anos, quando, no ano imediatamente anterior, esse mesmo valor era de 37

"2 Tanto os TDT como o pessoal auxiliar e administrativo apresentam um decréscimo dos seus valores. Uma
evolugdo negativa que ¢ duplamente significativa no caso do pessoal auxiliar dado que, em 1999, este grupo
profissional apresentava um aumento na ordem dos 39% (MS, 2001).
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anos. Como expressdao desse rejuvenescimento, convém realgar que 73% dos profissionais
estrangeiros tém idades inferiores a 40 anos e apenas 1,2% compdem o grupo etario dos 60 e
mais anos, valores significativamente diferentes dos apresentados para os efectivos do MS,
31% e 9%, respectivamente.

Se tivermos em conta o grafico n°® 3, ¢ possivel verificar uma mudanga nos paises de
recrutamento desses profissionais. Com efeito, a forte presenga de trabalhadores nacionais
dos PALOP no ano de 1998 (atingindo os 45% da populagdo estrangeira) ¢ substituida pela
preponderancia dos trabalhadores provenientes da Unido Europeia que, em 2000,

representam cerca de 63% dos profissionais de saude estrangeiros.

Grafico 3 -Evolugdao dos RH estrangeiros porlocalde
origem
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Fonte: MS, DRHS, 2001.

Em destaque aparece a Espanha'® (de 8,3% em 1994, para cerca de 59% em 2000),
seguindo-se-lhe, a larga distincia, a Alemanha (1,3% em 2000). Um crescimento devido, em
grande parte, aos enfermeiros estrangeiros que, no espaco de um ano, de 1999 a 2000, quase
duplicam. Como se depreende do quadro n° 1, em termos absolutos, de 544 enfermeiros em

1999 cresce-se para 1 055 no ano seguinte'*.

'3 Esse fluxo ira alterar, significativamente, a composi¢io dos enfermeiros estrangeiros a trabalhar em Portugal.
A entrada desses profissionais reflectiu-se num visivel rejuvenescimento da sua populagéo.

'* Os dados do ano 2001, disponibilizados pela Ordem dos Enfermeiros, revelam uma presenga mais ténue dos
enfermeiros estrangeiros em Portugal, particularmente dos de origem espanhola, comparativamente a
informagao veiculada pelo MS para o ano 2000. Dado o interesse de uma analise diacrdnica, este relatorio,
como ja se teve oportunidade de referir, focaliza-se nos resultados de inquéritos realizados as institui¢des do
MS. No entanto, a titulo meramente indicativo, apresentam-se os dados da Ordem dos Enfermeiros que, sendo
sem duvida mais actualizados, necessitam de alguma confirmagao, ja que ndo ¢é possivel aceder a sua variag@o
anual.
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Quadro 1 - Evolucio da distribuicio dos enfermeiros estrangeiros, segundo o local de origem
Local de Origem 1998 1999 2000 2001*
UE 49 597 1.113 864
Espanha 14 544 1.055 787
Brasil 34 72 76 94
PALOP 137 196 171 109
Outros Paises 16 16 16 30
TOTAL 236 881 1.376 1.097

Fonte: MS, DRHS, 1999, MS, DRHS, 2000, MS, DRHS, 2001.

* Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2001.

No conjunto dos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa verifica-se um
acentuar do decréscimo ja visivel desde 1999. Com efeito, em 2000 apenas 25% dos recursos
humanos estrangeiros provém dos PALOP. Destes paises, Angola aparece como o mais
representativo (13,4%), embora afastando-se dos valores apresentados no ano transacto
(20%). E de salientar ainda que S. Tomé e Principe se posiciona em ultimo lugar, com quase
um ter¢o dos valores ocorridos em 1994, 2,6%.

A diminuigdo do peso relativo dos nacionais do Brasil'> contribui também para esta
nova composicao dos profissionais estrangeiros em Portugal. Se em 1994 os profissionais
brasileiros representavam o segundo pais estrangeiro (sensivelmente 35%), seis anos
volvidos os seus nacionais representam apenas 8% dos prestadores de cuidados de satde
estrangeiros. Esta mobilidade dos profissionais de satide da UE ¢ um reflexo, ainda que
tardio'®, das politicas de regulamentagdo do reconhecimento de diplomas entre os Estados-
membros. A legislagdo comunitaria, para as profissdes regulamentadas como as da saude,
reconhece o direito de prestagdo de servigos mediante a comprovagdo de um niimero de anos
de formacdo superior ou pds-secundaria. Contudo, obstidculos de varia ordem, desde a
demora na transposicdo das directivas para a ordem juridica interna, passando pela
morosidade do reconhecimento informal, designadamente dos utentes dos servigos de saude,
até as resisténcias, muitas vezes inconscientes, de enquadramento num contexto sdcio-
cultural diferente, podem retrair trajectorias de mobilidade. Neste contexto, alguns factores,
como a proximidade geografica ou desniveis econdémicos acentuados (Peixoto, 2001),
revelam-se determinantes para a mobilizagdo de migragdes laborais. O caso espanhol pode

ser um bom exemplo de ambos. Com efeito, para além de constituir um movimento

' Sobretudo visivel no caso dos enfermeiros, uma vez que representam apenas 6% do total desses profissionais
estrangeiros, no ano de 2000 (MS, 2001).

' Jodo Peixoto considera que “o numero de europeus que, em anos recentes, foram trabalhar para outro Estado-
membo ao abrigo do reconhecimento de diplomas para efeitos profissionais (...) ¢ muito reduzido” (Peixoto,
2001: 159).
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migratorio de caracter regional, o fluxo espanhol ¢, de certa forma, accionado pela
incapacidade de absor¢ao destes profissionais no mercado de trabalho de origem.

No tocante a distribuicdo dos profissionais estrangeiros pelas Regides de Saude, a
partir do grafico n® 4, ¢ possivel constatar a tendéncia para uma concentragdo dos
profissionais na Regido de Lisboa e Vale do Tejo, assumindo valores na ordem dos 53% em
2000. No caso dos nacionais dos PALOP essa tendéncia assume contornos mais acentuados,
uma vez que mais de metade do total dos recursos humanos dos PALOP no sector da saude
(564 num universo de 727) exercem a sua actividade na Regido de Saude de Lisboa,
activando, porventura, redes sociais de apoio ja existentes.

A Regido de Satde do Alentejo, apesar de uma menor representatividade em termos
absolutos, denota um acréscimo de variacdo percentual relativamente ao ano transacto na

ordem dos 133%.

Grafico 4 -Evolugcdao dos RH estrangeiros por Regido de Saude
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Fonte: MS, DRHS, 2001.

Ao focalizarmos a analise por distritos e respectivos valores absolutos, verificamos
que, no caso de Portalegre, a expressao desse crescimento torna-se mais nitida. Com efeito, e
no que diz respeito a classe médica, observa-se a existéncia de 40 médicos estrangeiros a
exercer actividade em 2000, um numero substancialmente superior ao de 1999, que era
apenas de 12 (MS, 2001). Convém ainda salientar a crescente presenca de médicos
estrangeiros nos distritos do Porto e de Setibal. Neste ultimo distrito essa tendéncia
representa, no espago de um ano (1999-2000), um aumento do fluxo para mais do dobro, de
72 médicos estrangeiros em 1999 para 156 no ano de 2000.

A semelhanga de outros anos, o ano de 2000 continua a comprovar a forte presenca de
médicos estrangeiros na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (39%). Contudo, ha que salientar

que, a partir desse ano, comeca-se a delinear uma certa bipolarizagdo entre esta Regido de
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Saude ¢ a Regido do Norte, que apresenta valores na ordem dos 33%. Esta crescente'’
preferéncia pelo exercicio da actividade médica na Regido de Saude do Norte ¢ sobretudo
uma escolha dos médicos espanhdis, ja que a maioria dos médicos angolanos e brasileiros
concentram-se na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (MS, 2001). Esta distribuicao ¢ tanto
mais significativa se considerarmos, como se depreende do quadro n°® 2, que os médicos
estrangeiros oriundos dos paises membros da Unido Europeia representam, em 2000, a

maioria, ou seja praticamente o dobro dos médicos estrangeiros dos PALOP.

Quadro 2 - Evolucio da distribuicio de médicos estrangeiros, segundo o local de origem
Local de Origem 1998 1999 2000 2001*
UE 330 503 691 1.596
Espanha n.d. n.d. 645 1.396
Brasil 120 105 127 325
PALOP 301 357 427(355) 334
Outros Paises 57 68 79(151) 151
TOTAL 820 1.033 1.324 2.406

Fonte: MS, DRHS, 1999, MS, DRHS; MS, DRHS, 2001.
* Fonte: Ordem dos Médicos, 2001.

A preponderancia dos médicos provenientes da UE, relativamente aos PALOP, tem
sido uma constante ao longo do periodo considerado. Contudo, em 2000 essa incidéncia
acentua-se, dado que os médicos da UE representam 52% do total da populagdo médica
estrangeira. Esta tendéncia verificou-se ndo pela diminui¢do de médicos africanos (menos 2
do que em 1999), mas pelo aumento significativo de médicos europeus (+37%),
especialmente espanhois (MS, 2001).

No ano de 2001, esta orientacdo ¢ ainda mais significativa, uma vez que os médicos
estrangeiros dos PALOP sio quase um 1/4 dos médicos da Unido Europeia'®.

Da leitura do grafico 5 é possivel constatar que, quanto a distribuicdo dos médicos
estrangeiros por situagao profissional e segundo a Regido de Satde, o ano de 2000 acentua o
retrato de anos anteriores. A Regido de Lisboa e Vale do Tejo continua a concentrar a
maioria dos médicos especialistas estrangeiros (cerca de 43%), aparecendo a Regido do Norte

em segundo lugar (aproximadamente 27%). Contudo, ¢ de notar que na regido do Algarve a

'7 Essa tendéncia deve-se a uma maior concentragio de médicos estrangeiros no Norte (+42%) do que na Regio
de LVT (+17%), no ano de 2000 (MS, 2001).

'8 Convém referir que os dados para o ano 2001 foram disponibilizados pela Ordem dos Médicos e apresentam
um cenario muito diferente da informagdo proveniente do Ministério da Satde para o ano 2000, desde logo no
volume do fluxo de médicos estrangeiros (de 1 324 em 2000 para 2 406 em 2001). De forma a aprofundar a
analise em termos evolutivos, enfatiza-se, sobretudo, a informagdo proveniente do MS, que compreende um
periodo de analise mais vasto. No entanto, esta fonte possui algumas discrepancias, concretamente no que
respeita a distribuicdo dos médicos por local de origem. Como os totais sdo coincidentes, optou-se por colocar
no quadro n° 2 os dois valores.
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grande maioria dos médicos estrangeiros ¢ “Especialista” (81%). Uma tendéncia sem
correspondéncia na Regido Norte e Centro, onde a situagdo profissional mais frequente ¢ o
“Internato Complementar”, apresentando, respectivamente, valores na ordem dos 55% e dos
53%.

Os médicos estrangeiros, de uma forma geral, ndo procuram o nosso pais para a
realizacdo do “Internato Geral” e, quando o fazem, tendem a concentrar-se na regido de
Lisboa e Vale do Tejo (48%) e Centro (34%), uma vez que ¢ ai que se concentram as
institui¢des de formacgdo desse grau.

Por ultimo, realga-se a grande representatividade da categoria “outras situagdes”'” na
Regido de Lisboa e Vale do Tejo, apresentando um peso relativo de 62%, em termos
absolutos 81 num total de 130 situagdes profissionais que compreendem esta variavel.

Evidencia-se, ainda, a distribuicao desta varidvel na Regido do Alentejo. Com efeito,

cerca de 21% dos médicos estrangeiros a exercer nesta Regido de Satide enquadram-se nesta

situacdo profissional (13, num total de 63).

Grafico 5 - Distribuigcdo de médicos estrangeiros por situacgéao
profissional segundo a Regido de Saude, 2000
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Fonte: MD, DRHS, 2001 Recursos Humanos Estrangeiros - 2000.

A distribui¢do da situag@o profissional revela-se uma dimensdo de grande interesse,
na medida em que nos permite, nomeadamente através da sua reparticdo segundo o local de
origem, esbocar de uma forma mais nitida o perfil dos médicos estrangeiros a exercer em
Portugal. A maioria dos médicos especialistas estrangeiros sdo oriundos dos PALOP
(aproximadamente 38%) e da UE (37%). No entanto, o principal motivo da vinda de médicos

da UE para Portugal ¢ a realizacdo de uma formagao pré-carreia (61%), o que em termos

" No estudo que tem sido objecto de referéncia (MS, 2001) a categoria “outras situagdes” refere-se aos
“médicos eventuais”.
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absolutos contabiliza 424 médicos da UE no Internato Complementar. Em aberto encontra-se
a hipdtese da sua permanéncia apods a finalizagdo desta formagao.

Tal como os médicos estrangeiros dos PALOP (235 em 355), 74% dos médicos
brasileiros a trabalhar em Portugal fazem-no enquanto médicos especialistas (em termos
absolutos, 94 em 127). Apesar disso, no cOmputo geral, apenas 15% dos especialistas
estrangeiros sdo brasileiros.

Quanto aos médicos estrangeiros que frequentam o Internato Geral (2%),
sensivelmente 69% possuem nacionalidades dos PALOP’s.

Espelhando a tendéncia dos anos anteriores, a maioria dos médicos estrangeiros
especialistas integra a carreira de Medicina Geral e Familiar (cerca de 69%), a Carreira
Hospitalar (29%), representando valores muito residuais a opg¢do pela carreira de Satde
Publica (ndo chegando a atingir os 2%) (MS, 2001). Relativamente a esta especialidade, os
médicos estrangeiros acompanham os nacionais, o que por si s6 vem confirmar a falta de
atractividade no prosseguimento da carreira médica numa éarea limitada, em termos de
exercicio profissional, ao sector publico. No caso da especialidade em Medicina Geral e
Familiar, pelo contrario, assiste-se a um claro preenchimento de vagas, numa carreira
relativamente preterida pelos médicos portugueses. Contudo, esta situa¢do poder-se-a
inverter dado que, em 2000, os médicos do Internato Complementar frequentavam, na sua
maioria (sensivelmente 79%), especialidades da Carreira Hospitalar (MS, 2001). Esta
situagdo podera criar concentragdes excessivas numa area ja bem aprovisionada de recursos
humanos. Antevé-se, porém, um possivel regresso destes profissionais quando completada a
formagdo pretendida. Convém referir que, neste periodo de obtencdo do grau de
especializacdo, a questdo da competitividade entre nacionais e estrangeiros nao se coloca
dado que os médicos do Internato Complementar frequentavam especialidades com alguma
falta de recursos humanos, tais como a Anestesiologia (14%), a Cirurgia Geral e (11%) e a
Medicina Interna (10%).

Esta complementaridade pode ser melhor visualizada a partir da comparagao entre as
especialidades dos médicos nacionais e as especialidades dos médicos estrangeiros, e as
respectivas vagas do MS. Apesar dos dados se referirem ao inico ano disponivel para uma
comparagdo entre médicos nacionais e médicos estrangeiros (1998), ¢ possivel comprovar
que estes ultimos exercem a sua actividade médica em Portugal precisamente nas
especialidades mais deficitarias em recursos humanos, como sejam a Medicina Geral e

Familiar (com um niimero de vagas na ordem dos 43%), a Anestesiologia (6%), a Cirurgia
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Geral (cujas vagas atingem os 3%), a Medicina Interna e a Pediatria Médica, ambas com 4%
de lugares por preencher no MS (MS, 1999; MS, 2000a).

Acompanhando a tendéncia geral para a concentragdo dos recursos humanos
estrangeiros na Regido de Satude de Lisboa e Vale do Tejo, 63% dos enfermeiros estrangeiros
trabalham nessa delimitacdo administrativa, seguindo-se-lhe as Regides do Algarve e do
Centro (14%). Os enfermeiros que exercem a sua actividade na Regido de Lisboa e Vale do
Tejo sdo, na sua grande maioria, de nacionalidade espanhola (640 num universo de 878, em
2000). E de realcar que apesar da presenga pouco significativa dos enfermeiros provenientes
dos PALOP no total dos enfermeiros estrangeiros (12%), a sua grande maioria (no ano 2000,
156 em 171 enfermeiros dos PALOP) concentra-se também na Regido de Lisboa e Vale do
Tejo (MS, 2001).

A desagregacao por distritos, revela a significativa presenca de enfermeiros
estrangeiros em Aveiro e Faro, uma realidade que emergiu abruptamente em 1999.

No que respeita ao regime juridico de emprego, constata-se uma crescente
precarizagdo do vinculo laboral, uma tendéncia transversal a todos os grupos profissionais.
Com efeito, a partir do grafico n° 6 a maioria dos profissionais de saude estrangeiros nao

integra os quadros de pessoal dos estabelecimentos de saude.*

20 Esta situagdo de ndo incorpora¢io nos quadros tenderé a generalizar-se aos efectivos nacionais, uma vez que,
apesar da caréncias verificadas no sector da satde, as orienta¢des politicas estabelecem uma contengdo em
matéria de emprego publico. A resolugdo do Conselho de Ministros n° 16/2002 de 28 de Janeiro prevé a
racionalizagdo da evolugdo dos efectivos através da contengdo do seu crescimento, restringindo a entrada de
novos efectivos aos fluxos de saidas definitivas. Concretamente, estabelece-se a possibilidade de uma nova
admissdo por cada quatro funcionarios que se aposentem ou se desvinculem definitivamente da fungdo publica.
Esta resolugdo vem ainda estabelecer o caracter excepcional da contratagdo de pessoal a termo certo, bem como
de contratos de tarefa e de avenca. Futuramente, sera possivel avaliar os impactos desta ou de outras medidas na
contratualizagdo de profissionais estrangeiros.
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Grafico 6 - Evolugdao de RH estrangeiros segundo a situagdao de quadro e
nado quadro
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Fonte: MS, DRHS, 2000; MS, DRHS 2001.

Embora no ano de 1999 tenha havido um ligeiro aumento das situag¢des de “quadro”,
este crescimento ndo se confirma no ano de 2000. A agravar esta situacdo hd que considerar
que 45% das situagdes de “ndo quadro” contemplam vinculos laborais mais precarios, como
sejam Contratos a Termo Certo, Aquisicdes de Servico e Avencas. Com efeito, s6 os
Regimes de Aquisicdo de Servigos e de Avenca representam, respectivamente, 13% e 7%.
Duas situagdes com um peso relativo maior nos médicos relativamente a outros grupos de
profissionais.

No entanto, sdo os Contratos Administrativos de Provimento (CAP) que constituem o
tipo de contratualizagdo mais frequente dos profissionais de medicina. Com efeito, quase
metade do volume total destes recursos humanos estrangeiros (514 em 1324) sdo contratados
por meio deste regime juridico de emprego. Constata-se, portanto, uma realidade similar a
dos médicos nacionais. De certa forma, esta tendéncia pode ser explicada pelo numero
igualmente elevado de médicos a frequentar o Internato Complementar, uma vez que esta
contemplada, em termos juridicos, a contratualiza¢do através de CAP de formandos em
situacdo de pré-carreira.

Ainda que, de todas as situagdes ‘“ndo quadro”, os Contratos Administrativos de
Provimento correspondam a um tipo de contratualizagdo de menor precariedade laboral, e
apesar do nimero de incorporacdo dos médicos estrangeiros nos quadros ter registado um
aumento na ordem dos 50% em 2000, alguns indicadores sugerem uma maior precarizacao

laboral destes profissionais precisamente nesse ano. Com efeito, a maior variacdo de 1999
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para 2000 verificou-se nas situagdes de avenca (mais de 94%) e de “outras situacdes™!

(mais
de 126%). Saliente-se que a unica redu¢do de cariz positivo verificou-se nas situagdes de
Contrato a Termo Certo (-16%), demarcando-se dos valores apresentados em 1998, 14%, ou
seja aproximadamente o dobro dos valores actuais.

O Contrato a Termo Certo, 25% do total das situacdes ‘“ndo quadro”, constitui o
regime juridico mais utilizado para a contratualizacdo de enfermeiros (sensivelmente 40%).
Relativamente a este grupo profissional, ha que destacar que a incorporagdo nos quadros é o
segundo regime juridico mais frequente (perto dos 24%). Assim, a vinculagdo ao quadro ¢
uma situagdo mais densamente partilhada pelos enfermeiros do que pela classe médica, ainda
que significativamente inferior aos 57% observados em 1998. Contudo, a maior parte das
situacdes “ndo quadro” dos enfermeiros estrangeiros revelam regimes juridicos de
contratualiza¢do mais precarios. Com efeito, para além de implicarem o exercicio de fungdes
em regime de Contrato a Termo Certo, comega a ser comum a situacdo de Avenca, de um
avencado em 1999 cresce-se para 19 no ano 2000, e “outras situagdes”, 310 em 2000, quando
em 1999 era o tipo de vinculo laboral para apenas 54 enfermeiros.

No ambito geral, ¢ ainda de realcar a diminui¢ao, de 1998 para 1999, dos acordos de
cooperacdo estabelecidos entre Portugal e os PALOP. Apesar do crescimento deste tipo de
acordos na classe médica, a volta dos 38%, o ano de 2000 continua a apresentar valores
muito residuais (1%), ndo obstante o facto de 25% dos recursos humanos estrangeiros serem
dos PALOP.

A tendéncia para uma maior precarizacdo dos recursos humanos estrangeiros retrata
bem a Optica dos agentes de recrutamento face aos profissionais estrangeiros - um recurso de
emergéncia para resolver um problema que se pretende pontual. Tal qual os trabalhadores
ndo qualificados, € com as devidas ponderacdes, os trabalhadores especializados parecem,

neste caso, representar uma mao-de-obra descartavel.

21 . N . ~ e~ N . ~ . \ . ~
Esta categoria reporta-se, entre outras, as situagdes de requisi¢des, as situagdes de voluntariado e as situagdes
de bolseiro.
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IV - Conclusao

Ainda que limitando-se aos dados disponiveis, na sua maioria provenientes do
Minstério da Saude e das organizacdes profissionais afectas aos prestadores de cuidados de
saude, este relatorio procurou reflectir a necessidade de uma caracterizagao mais aprofundada
dos efectivos nacionais, de forma a detectar possiveis caréncias. Dentro desse ambito, foi
possivel adiantar algumas tendéncias, como sejam:

- um défice de profissionais nos Centros de Saude;

- a falta relativa de médicos, dadas as fortes assimetrias regionais na distribui¢ao
dessa classe e o seu envelhecimento;

- uma caréncia significativa de pessoal na area da enfermagem, traduzida num réacio
enfermeiros/habitantes dos mais baixos da Europa;

- um aumento significativo do nimero de alunos na éarea das ciéncias e tecnologias da
saude.

Perante um dominio em que a oferta de emprego ndo ¢ completamente
absorvida pelos recursos humanos nacionais, tentou-se aferir que potencialidades existem,
nesta matéria, relativamente ao provisionamento de lugares por profissionais estrangeiros.
Procurou-se, portanto, caracterizar a evolucdo dos efectivos estrangeiros ao longo da segunda
metade da década de 90. Destacam-se algumas conclusdes:

- o significativo aumento do numero de profissionais estrangeiros ao servico do
Sistema Nacional de Saude, sobretudo no caso de médicos e enfermeiros;

- 0 ingresso de profissionais estrangeiros constitui um factor de rejuvenescimento e
acentua a feminizagao do sector da saude;

- observa-se, desde 1999, uma mudanca dos paises de recrutamento. A presenca de
profissionais provenientes da Unido Europeia ¢ cada vez mais notoria;

- gradualmente, assiste-se a uma maior difusdo geografica destes trabalhadores
estrangeiros, ainda que a Regido de Satde do Norte e, sobretudo, a Regido de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo, concentrem o maior nimero de efectivos;

- uma crescente precarizagdo do vinculo laboral em todos os grupos profissionais
estrangeiros determinada, em parte, pela existéncia de contratos laborais mais precarios no
computo geral das situagdes de ndo incorporacdo nos quadros;

- uma diminui¢do dos acordos de cooperagdo estabelecidos entre Portugal e os

PALOP.
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Este diagnostico sobre os agentes mobilizadores do sistema de saude - os recursos
humanos - constitui um primeiro esbo¢o na avaliacdo da ldgica subjacente, substituicdo ou
competicao, entre efectivos de nacionalidades diferentes e, de ndo menos importancia, como
¢ que o sistema de saude se adapta a essas mudangas.

Na verdade, uma politica de desenvolvimento dos recursos humanos tem um alcance
mais vasto. A projec¢do dos movimentos de procura dos servigos de satude, a avaliagdo das
caracteristicas dos efectivos disponiveis ¢ a promo¢ao de formagdo em areas carénciadas,
contribuem, em ultima instancia, para a configuracdo de um dos rostos da cidadania, o direito

aos cuidados de saude.
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