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RECURSOS HUMANOS NA SAÚDE: 
O QUE SE SABE E O QUE FALTA SABER

4.1 Introdução

Os recursos humanos desempenham um papel central no funcionamento dos sistemas de 
saúde. Desde logo, porque são o garante da ligação entre os princípios ético-jurídicos 
presentes no direito à proteção da saúde e as experiências quotidianas das pessoas, quer na 
garantia do acesso universal e equitativo a cuidados quer no respeito da dignidade da pessoa, 
tão fragilizada na vivência da doença. Mas, também, porque representam uma importante 
fatia do investimento no setor da saúde. Também ainda, porque o contacto com os utentes 
os torna elementos decisivos na gestão direta e indireta da saúde e controlo epidemiológico, 
na influência sobre comportamentos e estilos de vida e, em última análise, na confiança nas 
instituições de saúde.

Refletindo esta importância, o tema dos recursos humanos em saúde (RHS) tem vindo a 
estar presente na generalidade dos Relatórios Primavera, ainda que com graus variáveis de 
aprofundamento. Este ano aceitou-se o desafio de dar um maior destaque ao tema. A análise 
realizada baseou-se no modelo analítico AAAQ “Availability/Disponibilidade, Accessibility/
Acessibilidade, Acceptability/Aceitabilidade e Quality/Qualidade”(1), a partir do qual se 
procedeu a uma sistematização da evidência técnica e académica existente e se atualizaram 
alguns indicadores para perceber tendências recentes. Esta opção pretendeu sumariar 
o conhecimento disponível e, tanto quanto possível, abarcar diferentes pontos de vista e 
interpretações.

Por economia de texto e pela natureza do Relatório Primavera, a análise que se apresenta 
é obrigatoriamente sintética e focalizada nalguns dos aspetos que os autores consideram 
relevantes para o debate público e político sobre o que se sabe e o que falta saber sobre 
os RHS em Portugal.(c) Em relação aos dados do Serviço Nacional de Saúde (SNS), a análise 
reporta-se à evolução 2015-2017. (d) Ainda que esta opção permita olhar para o atual período 
legislativo, a escolha destes anos foi motivada, primeiramente, por razões técnicas.(e)

(c) A informação presente no capítulo acaba por dar maior destaque às dimensões “disponibilidade” e “acessibilidade”,
deixando para uma análise posterior as dimensões “aceitabilidade” e “qualidade”.
(d) Segundo a ACSS, esta informação estatística nos anos anteriores seguia critérios diferentes o que não permite a comparabilidade 
dos dados. Os autores optaram por usar a informação mais desagregada possível para agrupá-la em função das análises pretendidas. 
A seleção dos indicadores estatísticos teve como critério o seu acesso público. Os apuramentos estatísticos refletem as opções que 
os autores consideram mais adequadas face à informação disponibilizada. Todas as análises são da responsabilidade dos autores, 
embora se baseiem em dados recolhidos e/ou disponibilizados por entidades terceiras (ACSS, Ordens Profissionais, INE e Eurostat), 
pelo que os autores fazem boa-fé da qualidade desta informação. No caso da ACSS, devido à complexidade técnica e metodológica 
dos apuramentos necessários, procedeu-se a diversos contactos no sentido de melhor aferir a qualidade da informação. Sobre a 
revisão da literatura foram incluídos relatórios técnicos e artigos académicos publicados até dezembro de 2017. 
Ver informação detalhada no anexo metodológico.
(e) Agradece-se ao Senhor Ministro da Saúde e à ACSS a disponibilidade de diálogo e partilha da informação solicitada. 
Agradece-se ainda à Prof.ª Doutora Sónia Pintassilgo (ISCTE-IUL) o envolvimento na fase inicial deste trabalho. 
Agradece-se ainda aos revisores pela leitura atenta e comentários construtivos.

69



CAPÍTULO 4 |  RECURSOS HUMANOS NA SAÚDE: O QUE SE SABE E O QUE FALTA SABER

RELATÓRIO PRIMAVERA 2018

4.2 Faltam recursos humanos no sistema de saúde português?

A importância da pergunta obriga a que se compreenda a dificuldade técnica numa resposta 
inequívoca por três ordens de razões: dificuldade em aferir o número de RHS em Portugal, 
o facto das comparações internacionais sobre o número de efetivos não responderem à 
pergunta sobre se faltam ou não RHS e a falta de entendimento acerca da necessidade de 
RHS em Portugal.

a) Dificuldade em aferir o número de RHS em Portugal (quantos existem e onde)

Nas profissões reguladas, o registo nominal dos profissionais habilitados é obrigatório, sendo 
feito pelas Ordens Profissionais(f ) ou, na sua inexistência, pela ACSS(g). Contudo, este registo não 
traduz quantos profissionais estão disponíveis para exercer, nem quantos estão efetivamente 
em exercício. É a diferença entre o número de profissionais habilitados, disponíveis e em 
exercício que não se conhece ao certo em Portugal praticamente para nenhuma profissão de 
saúde – exceção feita aos farmacêuticos. Por esta razão, Portugal não consta nalgumas das 
comparações internacionais da OCDE em matéria de RHS (ver as diversas publicações anuais 
do relatório Health at a Glance); também por essa razão, há dificuldades em interpretar os 
números que se vão conhecendo (por exemplo, a respeito de médicos ou enfermeiros).

Importa perceber que os três indicadores (habilitação, disponibilidade e exercício) salientam 
aspetos distintos na análise dos RHS: o primeiro refere-se ao acesso à profissão, o segundo 
à atratividade do trabalho em saúde e o terceiro aos profissionais que efetivamente realizam 
atividade, sabendo-se que o trabalho em saúde nem sempre se relaciona com a prestação 
direta de cuidados.(h) A atenção política não pode ignorar cada um dos três indicadores porque 
as decisões relacionadas com cada um deles envolvem questões distintas.

O facto de não se saber com exatidão a diferença numérica entre as três medidas para a 
generalidade das profissões de saúde prende-se com um problema central: a contagem 
dos profissionais em exercício ativo. É certo que a recolha de informação no SNS permite 
aferir, com algum rigor, a contagem nominal de profissionais nos serviços públicos. Mas uma 
análise correspondente para o setor privado não se encontra disponível, pela inexistência de 
uma agregação semelhante de dados à realizada pela ACSS para o SNS. A isto associa-se o 
multiemprego, que é estimado em níveis não menosprezáveis, tanto no setor privado como 
entre o setor público e privado, e as situações de prestação de serviço e trabalho por conta 
própria. Acresce ainda o caso das Regiões Autónomas da Madeira e Açores, que realizam a 
sua própria contabilidade.

Perante a falta de registo centralizado dos profissionais em atividade no setor privado, a 
alternativa para essa contagem passaria, no caso das profissões reguladas, pelo registo 
nas Ordens Profissionais e na ACSS. Contudo, é aqui que se perde a correspondência de 
informação entre as medidas de habilitação, disponibilidade e exercício. No caso da ACSS, 
não se procede à correspondência entre a emissão de cédulas profissionais, os profissionais 
que nesses universos estão disponíveis para exercer e aqueles que estão em exercício ativo 
(quando efetuado fora do SNS). No caso das Ordens Profissionais, a literatura aponta duas 
limitações nos registos (excetuando a Ordem dos Farmacêuticos, em que há informação sobre 
a habilitação e o exercício, embora se desconheça informação sobre disponibilidade). Uma 
limitação decorre do sobredimensionamento dos profissionais disponíveis devido aos casos 
de reforma, óbito ou emigração, sem que seja comunicada. A outra limitação decorre da 
inexatidão do número de profissionais em exercício. 

(f) Registo de médicos, médicos dentistas, enfermeiros, farmacêuticos, nutricionistas, psicólogos e biólogos.
(g) Registo de técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica.
(h) Grosso modo, pode incluir atividades de formação, ensino, investigação, consultoria ou gestão
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Esta inexatidão reflete uma de duas situações: esse levantamento não é efetuado e/ou tornado 
público pelas Ordens (ex: Ordem dos Médicos) ou contém um número significativo de casos 
omissos (ex: Ordem dos Enfermeiros).

b) Traços específicos dos sistemas de saúde recomendam cautela na comparação internacional 
de RHS

Da mesma forma que da análise dos diferentes sistemas de saúde sobressaem traços específicos, 
da análise da respetiva força de trabalho também resultam diferenças. Nem o conteúdo nem 
os modelos de trabalho, além da formação e competências dos vários grupos profissionais 
coincidem inteiramente entre os países, fazendo com que as comparações internacionais 
sobre o número de efetivos respondam de modo insuficiente à pergunta sobre se em cada 
país esses números são suficientes ou não para satisfazer as necessidades de saúde. Existem 
ainda aspetos técnicos que limitam a leitura dos números: desde logo a (in)disponibilidade de 
informação, mas também a utilização de critérios e taxonomias distintas.(i)

Esta ressalva é extensiva à interpretação de outros indicadores, tais como os rácios 
interprofissionais. Embora se saiba que em Portugal alguns destes rácios destoam de 
tendências internacionais (nomeadamente, o número de enfermeiros face a médicos), na 
verdade essa questão deve ser posta no plano de uma política de RHS. Importa saber quais 
os rácios desejáveis – não só de enfermeiros face a médicos, mas também de auxiliares e 
outros técnicos face a enfermeiros – tendo em conta as tarefas legalmente autorizadas, a 
formação dos diversos grupos profissionais, a disponibilidade e necessidade de profissionais, 
os modelos de organização dos cuidados, o orçamento disponível e a aceitabilidade pela 
população.

c) Falta de entendimento acerca da necessidade de RHS em Portugal (quantos são precisos e onde)

Sem prejuízo de alguns estudos realizados no âmbito do planeamento prospetivo, tarda em 
formar-se um consenso sobre o número de profissionais considerado adequado e necessário 
em Portugal nas diversas atividades direta e indiretamente envolvidas na prestação de 
cuidados, pública e privada. Como se argumentou, este número não pode decorrer apenas de 
comparações internacionais. Esta dificuldade de entendimento conjuga-se com a necessidade 
de clarificação do modelo de SNS pretendido para o futuro. Conjuga-se, também, com a 
necessidade de maior intersetorialidade política, envolvendo a saúde, a educação, a ciência 
e ensino superior e a economia, na gestão e planeamento prospetivo do stock de RHS, da 
formação pré-graduada e pós-graduada à absorção pelo mercado de trabalho. Conjuga-se 
ainda com um certo alheamento político acerca do processo de feminização que os RHS estão 
a atravessar com a renovação geracional.(j) 

A literatura refere que a ausência de políticas relativas à adaptação das leis de género à 
especificidade do trabalho em saúde destoa de alguns dos principais países europeus.

(i) Por exemplo, diferenças entre: profissionais habilitados para exercer ou em exercício ativo; com ou sem alunos incluídos nas 
contagens; apenas os que trabalham na prestação de cuidados ou incluídos também os que trabalham na formação, ensino, 
investigação e gestão
(j) Por exemplo, no SNS em 2016, 76,2% dos RHS são mulheres, as quais estão sobrerepresentadas no escalão 30-34 anos 
e sub-representadas no escalão 50-59 anos.
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4.3 Quanto se gasta com RHS em Portugal?

A despesa com recursos humanos face ao total de despesa em saúde em Portugal tem oscilado 
entre 32-34% (coluna A – tabela 4.1), valores que estão abaixo da média de 38% registada 
nos países desenvolvidos (2).(k) No SNS, este valor tem-se situado em torno de 38% (coluna B). 
Percebe-se ainda que a despesa do SNS com recursos humanos tem representado cerca de 
65% do total de despesa com RHS no país (coluna C), embora o orçamento do SNS represente 
uma parcela mais baixa face ao total de despesa em saúde (coluna D). Ou seja: por cada €100 
gastos com a saúde em Portugal, pouco acima de €56 são pagos pelo SNS; por cada €100 
gastos com recursos humanos na saúde, em torno de €65 são pagos pelo SNS.

O facto de o peso da despesa com RHS no setor privado ser mais baixo do que no setor público 
é por si só inconclusivo e sugere a necessidade de melhor se entenderem as características 
da prestação pública e privada em Portugal e a sua articulação. Esta caracterização deve 
procurar explicar a diferença entre o peso dos gastos com recursos humanos (reflete o tipo de 
cuidados prestados, as características laborais do emprego em saúde, ou ambas?) por outro 
lado, importa não esquecer que estes indicadores não incluem o trabalho independente e por 
conta própria, e sabe-se que a atividade privada em saúde em Portugal, em parte, baseia-
se precisamente neste enquadramento laboral. Em suma, a evidência destaca a importância 
da boa gestão pública dos recursos humanos (pela responsabilidade de empregador e de 
prestador de cuidados) e o facto de a despesa com o capital humano em Portugal estar abaixo 
da generalidade dos países desenvolvidos.

(k) Os valores de Portugal e da média internacional excluem a despesa com prestação de serviços.
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4.4 O que se conhece sobre cada grupo de RHS em Portugal?(l)

a) Médicos

Embora seja recorrente a ideia de que, por comparação a valores internacionais, há excesso de 
médicos em Portugal, na verdade não se sabe exatamente qual o número de profissionais em 
exercício (total e por especialidade), nem quantos estão disponíveis para exercer no conjunto 
dos setores público e privado. A contagem nominal diz respeito ao universo de médicos 
habilitados (internos e especialistas), registados na Ordem dos Médicos, o que não traduz, 
em cada ano, quantos deles exercem atividade e qual a atividade exercida. Acresce ainda 
viés causado pela desatualização destes registos por situações de óbito. Além disso, importa 
salientar que cada país adota o seu próprio critério sobre a inclusão, ou não, de médicos 
internos dificultando, também por essa via, a comparação internacional da força de trabalho 
médico.

Se no SNS essa falta de informação é suprida pela ACSS, no setor privado a literatura não tem 
conseguido apresentar estimativas consensuais do número de médicos em exercício devido à 
falta de informação confiável e do multiemprego.

Não obstante este problema no diagnóstico de necessidade (quantos médicos são precisos 
e onde) e disponibilidade (quantos médicos existem e onde), é consensual que a oferta pré-
graduada em medicina cresceu desde 2001 por via do aumento do numerus clausus e da 
abertura de novos cursos, após o desequilíbrio entre a oferta e a procura do SNS nos anos 
anteriores.(m)

A literatura consultada insiste na ideia de que o ritmo de crescimento de estudantes de 
medicina em Portugal e daqueles que estudam no estrangeiro e têm interesse em exercer em 
Portugal supera muito a oferta de formação pós-graduada (o acesso ao internato médico) e a 
absorção pelo mercado de trabalho. Ainda que o número de internos tenha aumentado a um 
ritmo crescente, inclusive nos anos em que a crise económica e financeira mais se fez sentir, 
o facto é que o ritmo de crescimento de candidatos aumentou a um nível superior, levando a 
que um crescente número de alunos não tenha acesso ao internato médico.(n)

No período mais recente, de 2015 a 2017, o número de médicos no SNS aumentou 7,1%, 
valor que está acima da variação global dos RHS. Destes, 7,7% são especialistas e 6% internos 
(tabela 4.2). As horas de trabalho médico também variaram positivamente e esse aumento foi 
superior à variação do número de profissionais: horas de trabalho dos especialistas variaram 
7,8% e dos internos 6,3%. Percebe-se ainda a importância do regime de prestação de serviço, 
que, somado ao trabalho assalariado, traduz uma variação de 15,5% nas horas de trabalho 
médico (mais do dobro da variação das horas trabalhadas pelo conjunto de profissionais de 
saúde que se situou nos 6,3%).

(l) Para efeitos de organização da informação opta-se pela taxonomia seguida pela ACSS a que acresce a informação sobre os 
médicos dentistas. A categoria “outros profissionais” é incluída na análise dos técnicos superiores de saúde.
(m) Em 2015, Portugal foi o 5.º país da OCDE com maior número de licenciados em medicina nesse ano (15,9/100.000 hab) (3).
(n) Entre 2010 e 2017 o SNS registou um crescimento médio anual de 7,4% internos do ano comum e 4,3% internos de especialidade. 
Contudo, a abertura anual de vagas apresentou oscilações, tendo inclusive variado -0,5% entre 2013/2014 e -2,7% entre 2015/2016. 
Embora entre 2016 e 2018 o número de novas vagas tenha voltado a crescer em 12%, o número de candidatos que, nesse período, 
não foram colocados subiu 381% (de 147 candidatos em 2016 a 708 candidatos em 2018) (4).
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Não obstante este aumento, que vem acentuar uma tendência já consistente com anos 
anteriores, a distribuição de médicos – geográfica e por especialidades – é referida na literatura 
como um dos principais problemas da profissão médica, além do facto de este ser o grupo 
profissional da saúde mais envelhecido.(o)

Os sucessivos governos têm mostrado dificuldade em corrigir estas assimetrias. Ao longo 
dos anos foram seguidas diversas estratégias no SNS, sem que seja clara a base de evidência 
utilizada para a sua definição. Por outro lado, não se encontraram avaliações do seu impacto, 
positivo ou negativo, que justificassem a decisão sobre a sua continuidade ou cessação.(p)

Legenda:

Elaboração dos autores com base em dados da ACSS.

Os valores representam o registo a 31/12. Ambos os indicadores incluem os hospitais PPP. No caso do número de trabalhadores (N.º – medida dos 
contratos) exclui-se o trabalho em regime de prestação de serviço. No caso da carga horária (CH – medida das horas contratualizadas) inclui-se o trabalho 
em regime de prestação de serviço para o total de médicos.

Nota: O volume de horas de prestações de serviços médicos para o ano 2015 é constituído por duas parcelas: a) Valores para as entidades EPE, com 
base em reportes no âmbito da monitorização realizada em 2015, e b) Valores para as entidades SPA, estimados considerando a mesma proporção 
relativamente às EPE ocorrida em 2016 (primeiro ano com dados de prestações de serviço médicas para todas as entidades).

(o) Medicina Geral e Familiar (MGF) e Saúde Pública estão entre as especialidades que a literatura refere como requerendo maior 
atenção no sentido de aumentar a sua disponibilidade e de melhorar a distribuição territorial. Apesar do crescimento mais acentuado 
de vagas em MGF nos últimos anos, o índice de envelhecimento destes especialistas é apontado como particularmente preocupante, 
fazendo com que, globalmente, os especialistas nos cuidados de saúde primários sejam mais velhos do que os especialistas nos 
hospitais. Outras especialidades em que tem havido registo de carência: anatomia patológica (sobretudo no interior e sul do país), 
psiquiatria (sobretudo no sul) e psiquiatria infantil (no território nacional), radiologia (no interior), anestesiologia, cirurgia vascular, 
dermatologia, endocrinologia, neurologia (na globalidade do território).
(p) Algumas dessas estratégias incluem:1) A contratação de profissionais estrangeiros: Teve início em 2008 e procurou colmatar 
necessidades imediatas, principalmente de especialistas de MGF, através de memorandos de entendimento com o Governo Cubano. 
Alguma literatura refere que foi insuficiente para cobrir as graves necessidades, além de nem todos os profissionais terem cumprido 
os prazos contratuais previstos. Não se encontrou literatura que refira a continuidade deste programa, nem a situação destes 
profissionais; 2) O regime excecional de contratação de médicos aposentados pelo SNS: Teve início em 2010 e tem incluído tanto 
MGF como especialistas hospitalares. Constitui uma medida de curto-prazo com efeitos potencialmente perversos na necessária 
renovação geracional. De 2014 a 2016 contabiliza-se um aumento de 202 a 292 casos. 3) A contratação de especialistas para áreas 
carenciadas: Teve início em 2015 e estabeleceu os termos e as condições de atribuição de incentivos aos trabalhadores médicos 
contratados por estabelecimentos localizados em zona geográfica qualificada como carenciada. O estímulo de recrutamento e 
mobilidade aplicado pelo atual governo abrangeu 150 vagas com maior oferta em MGF, Medicina Interna, Anestesiologia e Ortopedia.
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Apesar de o número de especialistas e de internos no SNS estar a aumentar, importa cruzar essa 
informação com a população residente para melhor enquadrar estes ganhos à luz da procura 
potencial de cuidados de saúde. O stock de médicos no SNS face à população residente em 
Portugal continental cresceu no caso dos especialistas (de 1,8 a 2/1.000 hab) e manteve-se 
inalterado no caso dos internos (0,9/1.000 hab), embora em ambos os casos as assimetrias 
regionais tenham aumentado. No caso dos especialistas, este aumento reflete diferenças no 
ritmo de crescimento, dado que, embora o aumento da disponibilidade tenha ocorrido na 
generalidade das regiões (à exceção do Alentejo), foi mais acentuado nas regiões de Lisboa e 
Vale do Tejo e do Algarve. No caso dos internos, devido à estagnação da disponibilidade nas 
regiões do Alentejo e do Algarve face ao ligeiro aumento nas regiões Norte, Centro e Lisboa 
e Vale do Tejo (tabelas 3 e 4). 

Em traços gerais, é nas regiões do Alentejo e do Algarve que se regista a menor disponibilidade 
de médicos no SNS por habitantes, em contraste com a região de Lisboa e Vale do Tejo. 
As regiões Norte e Centro tendem a estar em linha com a média nacional.

* Inclui serviços centrais do SNS
.
Nota: Os valores representam o registo de profissionais a 31/12. Inclui os hospitais PPP. Os cálculos populacionais representam estimativas. A estimativa 
de 2015 foi calculada com base na variação da população residente em Portugal continental entre 2011 e 2015 (-0,2% segundo o INE – medida central) 
medida a partir dos Censos 2011. A estimativa de variação foi aplicada às cinco regiões por igual. A estimativa de 2017 foi calculada com base na 
variação da população residente em Portugal continental entre 2015 e 2017 (-0,1% segundo o INE – medida central) medida a partir da estimativa da 
população residente em cada região em 2015. A estimativa de variação foi aplicada às cinco regiões. Estas operações estatísticas resultam do facto dos 
critérios aplicados à delimitação das regiões de saúde não terem correspondência direta ao critério geográfico utilizado pelo INE para o cálculo das 
estimativas populacionais. 
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Como se observa na tabela 4.2, o trabalho médico contratualizado (de especialistas e 
internos) cresceu globalmente 15,5% de 2015 a 2017, ainda que se encontrem diferenças 
regionais significativas (tabela 4.5). Nas regiões Norte e Lisboa e Vale do Tejo, o aumento 
da disponibilidade de efetivos pela população residente é acompanhado pelo aumento das 
horas contratualizadas (respetivamente, 12% e 28%).

Em contraponto, nas regiões Centro e Algarve, o aumento da disponibilidade de médicos não 
tem reflexo no aumento do trabalho médico (diminuiu -0,4% e -35,5%). Na região do Alentejo 
verifica-se que, não obstante a estagnação da disponibilidade de efetivos face à população, 
houve um aumento das horas de trabalho (em cerca de 12%). 

O que estes dados mostram é que o aumento da disponibilidade de profissionais face à 
população não se repercute diretamente no aumento das horas contratualizadas, facto que 
justifica a necessidade de considerar também o peso do trabalho médico realizado por 
prestação de serviço. De facto, a variação das horas contratualizadas em prestação de serviço 
representou 69% da variação total do trabalho médico na região Norte, 33% na região Centro, 
81% em Lisboa e Vale do Tejo, 85% no Alentejo e 80% no Algarve.

* O volume de horas de prestações de serviços médicas para o ano 2015 é constituído por duas parcelas: a) Valores para as entidades EPE, com base em 
reportes no âmbito da monitorização realizada em 2015; b) Valores para as entidades SPA, estimados considerando a mesma proporção relativamente 
às EPE ocorrida em 2016 (primeiro ano com dados de prestações de serviço médicas para todas as entidades).

** No ano de 2015, por falta de dados relativos ao Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca no sistema RHV, a soma das cargas horárias contratualizadas 
foi estimada considerando o número de trabalhadores e um período normal de trabalho de 36h/semana (PNT em vigor nesta entidade conforme o 
respetivo Acordo-Empresa).

Nota: Os valores representam o registo de carga horária (medida em horas) a 31/12. Inclui os hospitais PPP.
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b) Médicos dentistas

A tendência nas últimas décadas foi de crescimento acentuado do número de profissionais 
habilitados para exercer, mesmo durante o período da crise económica e financeira. Este 
crescimento resultou da aposta realizada no final dos anos 90 de alargamento da oferta pré-
graduada, mas também do fluxo de profissionais imigrantes rondar os 10%, valor superior ao 
registado noutras profissões de saúde. 

Os dados sobre a emigração apontam para níveis sem expressão estrutural.

Não se encontraram dados referentes à disponibilidade de dentistas em exercício ativo, pelo 
que as contagens conhecidas não permitem avaliar a necessidade destes recursos. A leitura 
possível é que o número de dentistas em Portugal convergiu com a média internacional (5).

A oferta de médicos dentistas tende a concentrar-se no setor privado, enquanto no SNS 
continua residual. O reforço desta oferta pelo setor público, principalmente nos cuidados 
de saúde primários, constitui uma preocupação desde há vários anos, ainda que os avanços 
políticos nesta matéria tenham sido tímidos. O atual governo tem continuado esta aposta, 
nomeadamente com a proposta da criação de uma carreira de médico dentista no SNS e com 
o compromisso de reforço da contratação destes profissionais em 2018 e 2019.

c) Enfermeiros

A contagem do stock de enfermeiros apresenta problemas semelhantes aos já identificados 
relativamente aos médicos e médicos dentistas, o que impossibilita saber, com rigor, quantos 
estão em exercício e quantos estão disponíveis para exercer. Em síntese, está em causa a falta 
de informação sobre a situação face ao emprego e sobre o multiemprego que o registo na 
Ordem não revela.(q)

Ainda assim, é possível perceber que, tal como na generalidade dos países, a enfermagem 
representa o grupo de RHS mais numeroso em Portugal. Fez parte do conjunto de profissões 
de saúde em que houve um estímulo de reforço dos efetivos após a carência sentida nos 
anos 90. Este reforço ocorreu por via do aumento do numerus clausus e da abertura de novos 
cursos de formação pré-graduada em estabelecimentos públicos e privados, fazendo da 
enfermagem um dos RHS com mais baixo índice de envelhecimento no país.

A literatura coincide na ideia de que, ao longo dos anos, a oferta de enfermeiros tem vindo a 
superar a procura do SNS, não sendo possível saber o nível de absorção pelo setor privado: 
em primeiro lugar, porque o valor de 5,4% de enfermeiros que em 2016 declarou trabalhar na 
atividade privada estará sub-representado considerando que 29,7% não forneceu informação 
sobre o local de atividade ou se estava em exercício (tabela 4.6); em segundo lugar, novamente 
porque se desconhece a realidade do multiemprego nestes profissionais.

(q) Os dados sobre a atividade profissional de 2016 mostra que apenas 45,9% dos enfermeiros registados na OE declarou como 
atividade a prestação de cuidados (gerais e especializados), enquanto 49,9% não mencionou a sua atividade ou não exercia atividade, 
2,6% exerciam cargos de gestão, 1% exercia funções de ensino/investigação, formação e consultoria e 0,6% exercia outras atividades 
não discriminadas.
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Apesar de se referir com frequência que a degradação das condições laborais, o desemprego 
e o aumento da emigração se acentuaram nos últimos anos neste grupo profissional como 
consequência dos efeitos da crise económica e financeira, não só falta mais evidência 
sobre o tema, como a origem do agravamento da situação laboral dos enfermeiros deveria, 
provavelmente, ser remetida para o período após 2002, ano em que se introduziram no setor 
público os contratos individuais de trabalho.(r) 

* O volume de horas de prestações de serviços médicas para o ano 2015 é constituído por duas parcelas: a) Valores para as entidades EPE, com base em 
reportes no âmbito da monitorização realizada em 2015; b) Valores para as entidades SPA, estimados considerando a mesma proporção relativamente 
às EPE ocorrida em 2016 (primeiro ano com dados de prestações de serviço médicas para todas as entidades).

** No ano de 2015, por falta de dados relativos ao Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca no sistema RHV, a soma das cargas horárias contratualizadas 
foi estimada considerando o número de trabalhadores e um período normal de trabalho de 36h/semana (PNT em vigor nesta entidade conforme o 
respetivo Acordo-Empresa).

Nota: Os valores representam o registo de carga horária (medida em horas) a 31/12. Inclui os hospitais PPP.

(r) Ver Stoleroff e Correia(6) e Correia(7) sobre questões laborais e Pereira(8) sobre o tema da emigração.
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Com efeito, a tentativa de estabilização e dignificação do trabalho em enfermagem que, em 
2009, culminou com a revisão das carreiras de enfermagem, rapidamente foi posta em causa 
pelo momento político associado ao resgate financeiro a Portugal.

Entre 2010 e 2015 registaram-se perdas nos efetivos no SNS. De 2015 a 2017 verificou-se uma 
tendência de crescimento dos efetivos de enfermagem com um valor superior ao crescimento 
médio de efetivos no SNS: 7,2% e 4,6% respetivamente (tabela 4.7). Em todo o caso, este 
aumento não se refletiu proporcionalmente no aumento do trabalho de enfermagem (a 
variação das horas contratualizadas foi 0,1%), sendo a razão mais plausível a redução do 
período normal de trabalho aplicável aos profissionais em funções públicas das 40 horas para 
as 35 horas semanais. Significa, portanto, que o aumento nominal destes profissionais em 2 
anos – na ordem dos 3.000 – apenas terá permitido colmatar o efeito da alteração à legislação 
laboral, não tendo tido reflexo na maior disponibilidade destes profissionais. Este facto deve 
ser tomado em consideração na avaliação da necessidade de contratação de enfermeiros para 
o SNS.

A literatura vem sublinhando o facto de o stock de enfermeiros continuar abaixo das 
necessidades de trabalho, sobretudo nos cuidados de saúde primários (CSP), referindo ainda 
situações decorrentes da sobrecarga dos profissionais disponíveis (devido à acumulação de 
trabalho suplementar a compensar em tempo), da necessidade de reforço da progressão das 
carreiras e da excessiva rotatividade destes profissionais devido a processos de mobilidade e 
de precariedade laboral.(s)

Legenda:

Elaboração dos autores com base em dados da ACSS.

Os valores representam o registo a 31/12. Ambos os indicadores incluem os hospitais PPP. O número de enfermeiros (N.º – medida dos contratos)            
e a sua carga horária (CH – medida das horas contratualizadas) exclui o trabalho em regime de prestação de serviço por indisponibilidade de informação 
e inclui os serviços centrais do SNS (no ano de 2015, por falta de dados relativos à Direção-Geral da Saúde (DGS) e à Inspeção-Geral das Atividades       
em Saúde (IGAS) no sistema RHV, não foram incluídas as cargas horárias dos respetivos trabalhadores).

(s) Apesar do crescimento de enfermeiros nos CSP e na RNCCI, a literatura insiste que a disponibilidade continua muito abaixo das 
necessidades para melhorar estruturalmente o acesso e oferecer a abordagem holística pretendida. Encontra-se indicação de que 
30% de enfermeiros no total de 1041 RHS no SNS afetos a cuidados paliativos em 2016 mostram as lacunas de disponibilidade nesta 
valência.
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* Inclui serviços centrais do SNS.

Nota: Os valores representam o registo de profissionais a 31/12. 
Inclui os hospitais PPP. Os cálculos populacionais representam 
estimativas. A estimativa de 2015 foi calculada com base na variação 
da população residente em Portugal continental entre 2011 e 2015 
(-0,2% segundo o INE – medida central) medida a partir dos Censos 
2011.

A estimativa de variação foi aplicada às cinco regiões por igual.              
A estimativa de 2017 foi calculada com base na variação da população 
residente em Portugal continental entre 2015 e 2017 (-0,1% segundo 
o INE – medida central) medida a partir da estimativa da população 
residente em cada região em 2015. A estimativa de variação foi 
aplicada às cinco regiões. Estas operações estatísticas resultam do 
facto dos critérios aplicados à delimitação das regiões de saúde não 
terem correspondência direta ao critério geográfico utilizado pelo INE 
para o cálculo das estimativas populacionais.

* Exclui prestação de serviços por indisponibilidade de informação.
** No ano de 2015, por falta de dados relativos ao Hospital Prof. 
Doutor Fernando da Fonseca no sistema RHV, a soma das cargas 
horárias contratualizadas foi estimada considerando o número de 
trabalhadores e um período normal de trabalho de 36h/semana (PNT 
em vigor nesta entidade conforme o respetivo Acordo-Empresa).
Nota: Os valores representam o registo de carga horária (medida em 
horas) a 31/12. Inclui os hospitais PPP.

De facto, o aumento de enfermeiros não revela os fluxos internos no SNS, sobretudo entre os 
cuidados hospitalares e primários. Se a tendência habitual era no sentido da atratividade dos 
prestadores hospitalares, nos últimos anos encontra-se indicação da maior atratividade dos 
CSP em virtude do modelo de trabalho das USF-B. Contudo, se por um lado, o argumento é 
que o stock de enfermeiros nos CSP continua a não ser suficiente, por outro, é que começa a 
haver falta de stock de enfermeiros nos cuidados hospitalares.

A análise mostra que o crescimento de profissionais ocorrido de 2015 a 2017 se reflete no 
aumento acentuado da disponibilidade face à população residente em todas as regiões. Em 
termos médios, o valor cresceu de 4,0 para 4,5 enfermeiros no SNS/1.000 hab (tabela 4.8). 
Além disso, a dispersão diminuiu, o que significa uma trajetória de correção de assimetrias 
geográficas na disponibilidade destes profissionais. A maior disponibilidade regista-se 
destacadamente na região Centro, enquanto a menor disponibilidade regista-se na região 
Norte. Em Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve os valores estão em linha com a média 
continental. 
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A análise regional das horas contratualizadas (tabela 4.9) permite perceber que, não obstante 
o aumento da disponibilidade de enfermeiros, a região Centro e Alentejo apresentam uma 
redução do trabalho de enfermagem (-2,6% e -1%, respetivamente), enquanto nas restantes 
os ganhos foram marginais.

Um outro problema, que recentemente ganhou visibilidade na agenda pública, diz respeito 
à dificuldade de conhecer a disponibilidade, e a consequente necessidade, de enfermeiros 
especialistas no país. A Ordem emite o título de especialista em seis áreas e em 2016 e 2017 
a percentagem de enfermeiros especialistas foi 22,5% e 23,6% respetivamente, registando-se, 
nos dois anos, um maior número de enfermeiros na especialização em reabilitação, seguida da 
especialização médico-cirúrgica, saúde materna e obstetrícia, enfermagem na comunidade, 
saúde infantil e pediátrica e, por último, saúde mental e psiquiátrica (tabela 4.10).

Tabela 4.10 – Enfermeiros especialistas em Portugal

3.654

3.541

2.788

2.622

2.461

1.906

16.972

54.863

71.835

23,6%

21,5

20,9

16,4

15,4

14,5

11,2

100,0

%2017

3.350

3.135

2.694

2.479

2.291

1.747

15.696

53.986

69.682

22,5%

21,3

20,0

17,2

15,8

14,6

11,1

100,0

%2016

Reabilitação

Médico-cirúrgica

Saúde Materna e Obstétrica

N.º especialistas

N.º generalistas

N.º Total enfermeiros

% Enfermeiros especialistas

Enfermagem na comunidade

Saúde Infantil e pediátrica

Saúde Mental e Psiquiátrica

Legenda:

Elaboração dos autores com base nos dados da OE.

Os dados de 2016 dizem respeito aos inscritos a 31/12/2016 (acedido a 21 de março de 2018).
Os dados de 2017 dizem respeito aos inscritos a 31/12/2017 (acedido a 28 de fevereiro de 2018).

Desde a revisão das carreiras de enfermagem de 2009 que os empregadores do SNS deixaram 
de atualizar, de forma sistemática, a obtenção dos títulos de especialidade nos cadastros 
de enfermagem, não existindo, de igual modo, a preocupação de registar se a atividade 
desempenhada se encontra, ou não, a um nível de prática especializada.
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Este problema também revela a dificuldade de estimar as necessidades prospetivas de 
enfermeiros especialistas nas diferentes áreas (qual o número ideal nas várias valências e 
porquê?), com eventual impacto em desequilíbrios do mercado de trabalho, e sugere uma 
utilização ineficiente destas competências.

d)	 Técnicos Superiores de Saúde

Inclui os ramos de engenharia sanitária, física hospitalar, psicologia clínica, veterinária, nutrição, 
laboratório, genética e farmácia.(t) A principal evidência diz respeito à quase total ausência de 
informação sobre a sua disponibilidade e atividade no país de uma forma desagregada.

Nas últimas décadas, segundo a literatura, a oferta destas profissões supera a procura do 
SNS, não obstante o aumento agregado destes efetivos no SNS e não sendo claro o nível de 
absorção pelo setor privado. Sabe-se ainda que o crescimento de nutricionistas e psicólogos 
nos CSP continua longe de permitir cumprir a visão política de reforço deste nível de cuidados.
No seu conjunto, este grupo profissional apresenta índices de envelhecimento relativamente 
baixos, o que significa um processo de renovação geracional constante. Ainda assim, à 
exceção dos farmacêuticos(u), não se conhecem caracterizações sociodemográficas de cada 
profissão, dificultando a compreensão de necessidades prospetivas tanto no SNS como no 
setor privado.
 
A literatura refere o tendencial aumento da disponibilidade de farmacêuticos em exercício 
ativo especificamente na prestação de cuidados, mesmo durante o período da crise, 
convergindo com a disponibilidade média internacional: em 2000, havia 0,6 farmacêuticos em 
exercício/1.000 hab na média de países da OCDE, enquanto esse valor em Portugal era 0,4; 
em 2016, o valor médio da OCDE coincide com o registado em Portugal: 0,9 farmacêuticos 
em exercício/1.000 hab (OCDE, 2018). Parte significativa dos farmacêuticos (cerca de 2/3) 
exerciam no setor privado em farmácias comunitárias.

Especificamente no SNS, a leitura da disponibilidade dos técnicos superiores de saúde (TSS) 
deve ser agregada à categoria “outros profissionais”, em virtude de a estagnação da revisão 
das carreiras profissionais ter obrigado à contratação destes profissionais através daquele 
grupo. O stock agregado de técnicos superiores de saúde e outros profissionais registou um 
aumento de 6,9% entre 2015 e 2017, que está acima do aumento agregado de RHS no SNS, 
ainda que os ganhos de carga horária tenham sido marginais (0,8%). Por outras palavras, 
o aumento nominal destes recursos humanos não se traduziu diretamente no aumento do 
tempo de trabalho (tabela 4.11). Como já referido, a explicação plausível para esta diferença 
reside na alteração da lei laboral para os trabalhadores em funções públicas (passagem das 
40h para 35h semanais), o que deve ser tomado em consideração na avaliação da necessidade 
futura de contratação destes profissionais para o SNS.

Quanto à disponibilidade face à população, os dados apontam para a estagnação com um 
reflexo marginal na atenuação da dispersão geográfica. A menor disponibilidade verifica-se 
na região Norte e a maior nas regiões do Alentejo e Algarve. No conjunto do continente, que 
inclui os serviços centrais do SNS, o aumento destes profissionais cresceu marginalmente face 
à população residente: de 0,8 para 0,9 técnicos superiores de saúde e outros profissionais no 
SNS/1.000 habitantes (tabela 4.12).

(t) No dia 1 de setembro de 2017 entraram em vigor dois decretos-leis que estabeleceram o regime legal da carreira especial 
farmacêutica na Administração Pública e os requisitos de habilitação profissional para integração nessa carreira (Decreto-Lei n.º 
108/2017 – Diário da República n.º 167/2017, Série I de 30.08.2017), assim como o regime da carreira farmacêutica nas entidades 
públicas empresariais e nas parcerias em saúde integradas no SNS (Decreto-Lei n.º 109/2017 – Diário da República n.º 167/2017, 
Série I de 30.08.2017). Desde essa data que os farmacêuticos hospitalares passaram a ter uma carreira específica.
(u) Idem nota de rodapé anterior.
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A análise regional da variação das horas contratualizadas volta a refletir os impactos da 
redução do tempo normal de trabalho para as 35h/semana: diminui nas regiões Algarve 
(-7,7%), Alentejo (-6,2%), Centro (-4,5%) e LVT (-0,5%) (tabela 4.13). 

Legenda:

Elaboração dos autores com base em dados da ACSS.

Os valores representam o registo a 31/12. Ambos os indicadores incluem os hospitais PPP. O número de TSS e outros profissionais (N.º – medida dos 
contratos) e as suas cargas horárias (CH – medida das horas contratualizadas) excluem o trabalho em regime de prestação de serviço por indisponibilidade 
de informação e inclui os serviços centrais do SNS (no ano de 2015, por falta de dados relativos à Direção-Geral da Saúde (DGS) e à Inspeção-Geral das 
Atividades em Saúde (IGAS) no sistema RHV, não foram incluídas as cargas horárias dos respetivos trabalhadores).

* Inclui serviços centrais do SNS.

Nota: Os valores representam o registo de profissionais a 31/12. 
Inclui os hospitais PPP. Os cálculos populacionais representam 
estimativas. A estimativa de 2015 foi calculada com base na variação da 
população residente em Portugal continental entre 2011 e 2015 (-0,2% 
segundo o INE – medida central) medida a partir dos Censos 2011.

A estimativa de variação foi aplicada às 5 regiões por igual.                           
A estimativa de 2017 foi calculada com base na variação da população 
residente em Portugal continental entre 2015 e 2017 (-0,1% segundo 
o INE – medida central) medida a partir da estimativa da população 
residente em cada região em 2015.

A estimativa de variação foi aplicada às 5 regiões. Estas operações 
estatísticas resultam do facto dos critérios aplicados à delimitação das 
regiões de saúde não terem correspondência direta ao critério geográfico 
utilizado pelo INE para o cálculo das estimativas populacionais.
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e) Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica(v)

Inclui as profissões de técnico de análises clínicas e de saúde pública, técnico de anatomia 
patológica, citologia e tanatologia, técnico de audiologia, técnico de cardiopneumologia, 
técnico de farmácia, fisioterapeuta, higienista oral, técnico de medicina nuclear, técnico de 
neurofisiologia, ortoptista, ortoprotésico, técnico de prótese dentária, técnico de radiologia, 
técnico de radioterapia, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional e técnico de saúde 
ambiental. A principal evidência diz respeito à quase total ausência de informação sobre 
a disponibilidade e atividade no país. Uma vez mais, a questão prende-se com o facto do 
universo de profissionais habilitados não refletir a disponibilidade para exercer nem o exercício 
ativo. A contabilização da atividade no SNS é relativamente fácil de obter, o que contrasta 
com o trabalho no setor privado. 

Entre a pouca informação fornecida pela literatura inclui-se a referência à inconsistência da 
contagem dos fisioterapeutas em exercício ativo e à diminuição dos técnicos de farmácia 
como resultado da contração desta indústria após 2008. Sabe-se que o grupo das tecnologias 
de diagnóstico e terapêutica foi incluído no leque de profissões de saúde relativamente ao 
qual, no final dos anos 90, se alargou a formação pré-graduada, tanto pela oferta pública 
como privada, embora este alargamento não tenha tido em conta a capacidade de absorção 
no mercado de trabalho.

Entre 2002 e 2009, registou-se um aumento no conjunto destes profissionais no SNS, 
embora com oscilações. No período da crise houve uma diminuição, voltando a verificar-se 
alguma recuperação entre 2015 e 2017: +3,2%. O ritmo deste crescimento esteve abaixo do 
crescimento global de RHS e não terá sido suficiente para refletir um aumento do trabalho 
destes profissionais: as horas contratadas diminuíram -4% (tabela 4.14). À semelhança dos 
demais grupos profissionais, a explicação mais plausível para esta diferença reside na redução 
para as 35h/semana dos trabalhadores em funções públicas, o que deve estar presente na 
avaliação imediata das necessidades destes recursos humanos no SNS.

* Exclui prestação de serviços por indisponibilidade de informação
** No ano de 2015, por falta de dados relativos ao Hospital Prof. 
Doutor Fernando da Fonseca no sistema RHV, a soma das cargas 
horárias contratualizadas foi estimada considerando o número de 
trabalhadores e um período normal de trabalho de 36h/semana       
(PNT em vigor nesta entidade conforme o respetivo Acordo-Empresa).
Nota: Os valores representam o registo de carga horária (medida em 
horas) a 31/12. Inclui os hospitais PPP.

(v) Através do Decreto-Lei n.º 110/2017, de 31 de agosto, foi estabelecido o regime legal da carreira aplicável aos técnicos superiores 
das áreas de diagnóstico e terapêutica, em regime de contrato de trabalho nas entidades públicas empresariais e nas parcerias 
em saúde integradas no SNS e os respetivos requisitos de habilitação profissional e percurso de progressão profissional e de 
diferenciação técnico-científica. Através do Decreto-Lei n.º 111/2017, de 31 de agosto, foi estabelecido o regime legal da carreira 
especial de técnico superior das áreas de diagnóstico e terapêutica e os requisitos de habilitação profissional.
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Legenda:

Elaboração dos autores com base em dados da ACSS.

Os valores representam o registo a 31/12. Ambos os indicadores incluem os hospitais PPP. O número de TSDT (N.º – medida dos contratos) e a sua carga 
horária (CH – medida das horas contratualizadas) exclui o trabalho em regime de prestação de serviço por indisponibilidade de informação e inclui os 
serviços centrais do SNS (no ano de 2015, por falta de dados relativos à Direção-Geral da Saúde (DGS) e à Inspeção-Geral das Atividades em Saúde 
(IGAS) no sistema RHV, não foram incluídas as cargas horárias dos respetivos trabalhadores).

* Inclui serviços centrais do SNS.

Nota: Os valores representam o registo de profissionais a 31/12. 
Inclui os hospitais PPP. Os cálculos populacionais representam 
estimativas. A estimativa de 2015 foi calculada com base na variação 
da população residente em Portugal continental entre 2011 e 2015 
(-0,2% segundo o INE – medida central) medida a partir dos Censos 
2011.

A estimativa de variação foi aplicada às cinco regiões por igual.             
A estimativa de 2017 foi calculada com base na variação da população 
residente em Portugal continental entre 2015 e 2017 (-0,1% segundo 
o INE – medida central) medida a partir da estimativa da população 
residente em cada região em 2015. A estimativa de variação foi 
aplicada às cinco regiões. Estas operações estatísticas resultam do 
facto dos critérios aplicados à delimitação das regiões de saúde não 
terem correspondência direta ao critério geográfico utilizado pelo INE 
para o cálculo das estimativas populacionais.

* Exclui prestação de serviços por indisponibilidade de informação.
** No ano de 2015, por falta de dados relativos ao Hospital Prof. 
Doutor Fernando da Fonseca no sistema RHV, a soma das cargas 
horárias contratualizadas foi estimada considerando o número de 
trabalhadores e um período normal de trabalho de 36h/semana (PNT 
em vigor nesta entidade conforme o respetivo Acordo-Empresa).
Nota: Os valores representam o registo de carga horária (medida em 
horas) a 31/12. Inclui os hospitais PPP.
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Percebe-se que o aumento do stock de TSDT no SNS não teve expressão significativa em relação 
à população residente: manteve-se a 0,8/1.000 hab. A maior disponibilidade encontra-se no 
Algarve, que registou um crescimento marginal, e a menor na região Norte, embora também 
tenha registado crescimento (tabela 4.15). A análise das horas contratualizadas mostra, por 
sua vez, uma evolução negativa nas cinco regiões: -5% na região Centro, -4,5% em LVT, -3,5% 
no Algarve, -3% no Alentejo e -2,1% na região Norte (tabela 4.16).

A conflitualidade em torno do processo de revisão destas carreiras especiais esteve bastante 
presente na agenda pública até meados de 2017, situação que, entretanto, parece ter sido 
ultrapassada, pese embora não seja ainda conhecida a regra de transição que permitirá aos 
profissionais que já se encontravam em exercício a integração no novo regime. Não se conhece 
a situação laboral nos prestadores privados. Estas profissões no seu conjunto apresentam 
índices de envelhecimento relativamente baixos no SNS, enquanto no setor privado também 
não se conhece qualquer caracterização sociodemográfica dos ativos.

f) Assistentes técnicos

São exemplos de funções que se inserem nesta categoria as de secretário clínico e de 
administrativo. A principal evidência a que a literatura se refere diz respeito à falta de informação 
sobre disponibilidade e atividade destes profissionais. A contabilização da atividade no SNS é 
relativamente fácil de obter, o que contrasta com o trabalho no setor privado.
 
Não se conhecem caracterizações sociodemográficas destes ativos no SNS nem no setor 
privado, não sendo, por isso, possível antever qual a necessidade de renovação geracional. 
Alguma literatura tem reportado a falta destes RHS nos CSP cujos efeitos são sentidos no 
funcionamento administrativo das organizações. De 2015 a 2017 o número de efetivos 
registou uma diminuição de -0,5%, que se torna ainda mais significativa percebendo que as 
horas de trabalho diminuíram -8,5% (tabela 4.17). A redução marginal dos efetivos associada 
à alteração da lei laboral para as 35h/semana traduz-se na necessidade imediata de reforço 
do stock destes profissionais.

Face à população residente, a distribuição geográfica destes efetivos permaneceu inalterada 
(ocorreu um ligeiro aumento no Algarve). As regiões do Alentejo e Algarve apresentam a maior 
disponibilidade em relação à população residente, por contraste à região Norte e Lisboa e 
Vale do Tejo (tabela 4.18). A análise regional das horas de trabalho mostra reduções nas cinco 
regiões (tabela 4.19).
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Legenda:

Elaboração dos autores com base em dados da ACSS.

Os valores representam o registo a 31/12. Ambos os indicadores incluem os hospitais PPP. O número de TSDT (N.º – medida dos contratos) e a sua carga 
horária (CH – medida das horas contratualizadas) exclui o trabalho em regime de prestação de serviço por indisponibilidade de informação e inclui os 
serviços centrais do SNS (no ano de 2015, por falta de dados relativos à Direção-Geral da Saúde (DGS) e à Inspeção-Geral das Atividades em Saúde 
(IGAS) no sistema RHV, não foram incluídas as cargas horárias dos respetivos trabalhadores).

* Inclui serviços centrais do SNS.

Nota: Os valores representam o registo de profissionais a 31/12. 
Inclui os hospitais PPP. Os cálculos populacionais representam 
estimativas. A estimativa de 2015 foi calculada com base na variação 
da população residente em Portugal continental entre 2011 e 2015 
(calculada pelo INE – medida central) apurada nos Censos 2011 
(-0,2%), a qual foi aplicada às cinco regiões. A estimativa de 2017 foi 
calculada com base na variação da população residente em Portugal 
continental entre 2015 e 2017 (calculada pelo INE – medida central) 
(-0,1%), a qual foi aplicada às cinco regiões. 

Estas operações estatísticas resultam do facto dos critérios aplicados 
à delimitação das regiões de saúde não terem correspondência direta 
ao critério geográfico utilizado pelo INE para o cálculo das estimativas 
populacionais.

* Exclui prestação de serviços por indisponibilidade de informação
** No ano de 2015, por falta de dados relativos ao Hospital Prof. 
Doutor Fernando da Fonseca no sistema RHV, a soma das cargas 
horárias contratualizadas foi estimada considerando o número de 
trabalhadores e um período normal de trabalho de 36h/semana (PNT 
em vigor nesta entidade conforme o respetivo Acordo-Empresa)
.
Nota: Os valores representam o registo de carga horária (medida em 
horas) a 31/12. Inclui os hospitais PPP.
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g) Assistentes Operacionais

São exemplos de funções que se inserem nesta categoria as de apoio à prestação de cuidados 
e as de apoio geral (condução de viaturas, transporte de mercadorias, vigilância, etc.).                    
A principal evidência diz respeito à ausência de dados sobre a relação entre a disponibilidade 
(incluindo o total de efetivos no país, a sua distribuição por prestadores, os processos e ritmos 
de entrada e de saída da profissão) e necessidade, tanto no SNS como no setor privado.

Não se conhecem caracterizações sociodemográficas destes ativos a partir da literatura, quer 
no SNS quer no setor privado, não sendo possível antever qual a necessidade de renovação 
geracional. Este facto é por si só relevante e merece a devida atenção política na medida em 
que este grupo constitui cerca de 20% dos RHS no SNS. Não só se sabe que houve alguma 
redução dos efetivos durante o período da crise, como a sua contratação tende a ocorrer por 
via de outsourcing e/ou através da prestação de serviços o que dificulta o diagnóstico das 
características sociodemográficas destes recursos humanos, assim como as suas necessidades 
e expetativas.

De 2015 a 2017 estes efetivos aumentaram 0,7% no SNS, abaixo da variação média dos RHS 
(tabela 4.20), o que tem expressão na redução das horas de trabalho (na ordem dos -4,8%). 
Face à população residente, a disponibilidade manteve-se em 2,7 profissionais no SNS/1.000 
hab no território continental, ainda que tenha tido reflexo na diminuição ligeira das assimetrias 
regionais. A disponibilidade é mais expressiva no conjunto das regiões à exceção da região 
Norte (tabela 4.21). As horas de trabalho diminuíram em todas as regiões (tabela 4.22).

Legenda:

Elaboração dos autores com base em dados da ACSS.

Os valores representam o registo a 31/12. Ambos os indicadores incluem os hospitais PPP. O número de AO (N.º – medida dos contratos) e a sua carga 
horária (CH – medida das horas contratualizadas) exclui o trabalho em regime de prestação de serviço por indisponibilidade de informação e inclui os 
serviços centrais do SNS (no ano de 2015, por falta de dados relativos à Direção-Geral da Saúde (DGS) e à Inspeção-Geral das Atividades em Saúde 
(IGAS) no sistema RHV, não foram incluídas as cargas horárias dos respetivos trabalhadores).
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4.5 Características do emprego público na saúde(w)

O trabalho clínico na saúde é especialmente complexo e desgastante devido à natureza 
intrínseca das atividades (a ameaça constante da vida e o facto de se lidar com o sofrimento 
do outro), mas também devido ao funcionamento e dinâmicas organizacionais (o trabalho por 
turnos; a necessidade dos fluxos de informação serem partilhados por diversos profissionais, 
serviços e instituições; a possibilidade dos recursos humanos poderem não ser suficientes 
para assegurar a melhor qualidade do trabalho realizado). Não obstante este entendimento 
ser amplamente partilhado no contexto académico – ainda que seriam úteis mais estudos 
sobre o tema em Portugal – a atenção política parece finalmente ter tomado em linha de 
conta a preocupação de melhor compreender a exposição dos RHS a problemas físicos e/ou 
psicológicos e a encontrar as estratégias para melhorar a qualidade do trabalho em saúde no 
SNS.(x)

* Inclui serviços centrais do SNS.

Nota: Os valores representam o registo de profissionais a 31/12. 
Inclui os hospitais PPP. Os cálculos populacionais representam 
estimativas. A estimativa de 2015 foi calculada com base na variação 
da população residente em Portugal continental entre 2011 e 2015 
(calculada pelo INE – medida central) apurada nos Censos 2011 
(-0,2%), a qual foi aplicada às cinco regiões. A estimativa de 2017 foi 
calculada com base na variação da população residente em Portugal 
continental entre 2015 e 2017 (calculada pelo INE – medida central) 
(-0,1%), a qual foi aplicada às cincos regiões. 

Estas operações estatísticas resultam do facto dos critérios aplicados 
à delimitação das regiões de saúde não terem correspondência direta 
ao critério geográfico utilizado pelo INE para o cálculo das estimativas 
populacionais.

* Exclui prestação de serviços por indisponibilidade de informação
** No ano de 2015, por falta de dados relativos ao Hospital Prof. 
Doutor Fernando da Fonseca no sistema RHV, a soma das cargas 
horárias contratualizadas foi estimada considerando o número de 
trabalhadores e um período normal de trabalho de 36h/semana (PNT 
em vigor nesta entidade conforme o respetivo Acordo-Empresa).

Nota: Os valores representam o registo de carga horária (medida em 
horas) a 31/12. Inclui os hospitais PPP.

(w) O facto de se analisar apenas no SNS traduz, desde logo, a indisponibilidade dos dados analisados no setor privado.
(x)   https://dre.pt/web/guest/home/-/dre/114924995/details/maximized?serie=II&parte_filter=31&day=2018-03-27&date=2018-03-
01&dreId=114926071
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A comparação da evolução do número de profissionais e de remunerações no SNS permite 
perceber os efeitos das respostas políticas à crise na diminuição, ainda que marginal, de 
efetivos e na diminuição mais acentuada das remunerações: entre 2010 e 2015: a soma da 
variação salarial no SNS foi na ordem de -9% e do número de profissionais em cerca -1% 
(tabela 4.23). 

Este dado é relevante considerando a tendência encontrada na generalidade dos países 
desenvolvidos a respeito da política de RHS durante a crise económica e financeira: 

1) em traços gerais a despesa com RHS não diminuiu; 
2) embora os gastos públicos em saúde tenham aumentado face à criação de riqueza, o nível 
de despesa com RHS manteve-se relativamente estável; 
3) o aumento do peso da despesa com RHS é menor na despesa pública em saúde do que é 
na despesa privada(2). Em 2016 parece haver uma inversão de ciclo, dado o crescimento de 
efetivos no SNS (2,93% face a 2015) mas, sobretudo, de despesa com remunerações (5,40% 
face a 2015), fazendo situar a soma da variação dos dois indicadores, respetivamente em 
1,98% e -6,44%, entre 2010 e 2016.

Legenda:

Elaboração dos autores

Pro = projeção

Valores a preços correntes.

Os anos foram selecionados em função da disponibilidade de informação em ambos os indicadores.

Indicador: “despesa com pessoal” (PPPs excluídas) (ACSS. Consultado via Pordata no dia 14 de março de 2018).
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Outra questão prende-se com os vínculos laborais. O emprego no SNS organiza-se em torno 
de dois mecanismos principais de contratação além da prestação de serviços: trabalho em 
regime de contrato de trabalho em funções públicas e no âmbito do código do trabalho.

O trabalho em funções públicas continua a ser dominante no SNS, ainda que, entre 2015 e 
2017, se identifique o seu decréscimo por conta do crescimento da contratação por via do 
código do trabalho e o aumento marginal do trabalho em regime de prestação de serviço 
(inclui tarefas e avenças) (tabela 4.24).

Uma questão que a literatura vem sinalizando diz respeito à temporalidade dos vínculos 
laborais, nomeadamente que a precariedade e/ou limitação temporal dos vínculos conduz 
a níveis mais elevados de rotatividade dos recursos humanos. O argumento é que elevados 
níveis de rotatividade dos profissionais prejudica a estabilidade necessária às características do 
trabalho em saúde: o imediatismo da ação, o envolvimento interprofissional e interinstitucional 
e a organização do trabalho por turnos. Cerca de 87% dos vínculos laborais no SNS são por 
tempo indeterminado e ligeiras reconfigurações fizeram-se sentir, entre 2015 e 2017, pela 
passagem de contratos a termo certo a termo incerto (tabela 4.25).

Em termos globais, o recurso ao trabalho suplementar no SNS foi reduzido em -10,2% entre 
2015 e 2017, sobretudo por conta da diminuição do trabalho em horas-extra (-24,6%) (tabela 
4.26). A análise desta tendência deve-se conjugar com a evidência de aumento das horas de 
trabalho (6,3% no conjunto dos RHS incluindo a prestação de serviços), o que mostra que a 
redução da sobrecarga dos profissionais em exercício pode não ter sido compensada pelo 
aumento das horas de trabalho contratualizadas. Por outras palavras, que o aumento das 
horas contratualizadas devia ter sido maior para permitir a redução da sobrecarga dos RHS 
sem limitar a disponibilidade aos utentes.(y)

O absentismo manteve-se durante este período: cada profissional faltou, em média, 28 dias por 
ano. Os motivos dizem respeito à situação de doença, proteção na parentalidade, acidentes 
ou doenças profissionais, por adesão a greves e outras situações (tabela 4.27).          

A produção estatística desenvolvida não permite a comparação com outros países sabendo-
se, no entanto, que a literatura tem reportado este problema na generalidade dos países. As 
razões estão relacionadas com aspetos intrínsecos ao trabalho em saúde (9), mas também não 
podem ignorar a crescente feminização dos RHS e, consequentemente, as situações associadas 
à gravidez e maternidade. Importa monitorizar os valores aqui obtidos ao longo do tempo.

Em termos globais, entre 2015 e 2017, os dias de ausência dos profissionais para formação 
aumentou cerca 3,4%.(z)

(y) Nota importante: não é possível estabelecer uma comparação numérica linear entre os dois indicadores (horas contratualizadas e 
horas realizadas em trabalho suplementar) devido a diferenças metodológicas nos seus apuramentos (ver as legendas nas respetivas 
tabelas).
(z) Não se apresenta uma tabela com a informação desagregada em virtude da classificação das atividades não permitir a 
correspondência linear com as categorias profissionais usadas neste capítulo. Opta-se por apenas referir o valor global e confirma-se 
que em nenhum grupo profissional essa variação foi negativa.
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Legenda:

Elaboração dos autores com base em dados da ACSS (Balanço Social). Os valores anuais foram calculados com base na média dos valores mensais. 
PPP não incluídas por indisponibilidade da informação.

Tabela 4.25 - Tipo de contrato dos RHS no SNS (%)

2,3

8,3

87,0

1,7

0,6

0,0

100,0

2015

1,6

8,8

87,1

1,9

0,6

0,0

100,0

2017

Termo certo (C. Funções Públicas + CIT )

Termo incerto (C. Funções Públicas + CIT)

Tempo indeterminado (C. Funções Públicas + CIT)

Prestação de serviços (tarefas + avenças)

Mandato/Comissão de serviço

Nomeação

Total

Legenda:

Elaboração dos autores com base em dados da ACSS (Balanço Social). Os valores anuais foram calculados com base na média dos valores mensais. 
PPP não incluídas por indisponibilidade da informação.
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Legenda:

Elaboração dos autores com base em dados da ACSS (Balanço Social). Os valores anuais foram calculados com base na média dos valores mensais. 
PPP não incluídas por indisponibilidade da informação.

93



CAPÍTULO 4 |  RECURSOS HUMANOS NA SAÚDE: O QUE SE SABE E O QUE FALTA SABER

RELATÓRIO PRIMAVERA 2018

4.6 Conclusões

1. Existe fragilidade na informação sobre os profissionais em exercício e sobre a disponibilidade 
daqueles que, estando habilitados, não exercem. Esta dificuldade abrange a generalidade 
dos grupos profissionais, à exceção dos farmacêuticos.

2. O diagnóstico de necessidades de RHS não pode bastar-se com as comparações 
internacionais. Desde logo, porque as necessidades em RHS são função das necessidades 
assistenciais da população servida – que, por sua vez, justificam as necessidades em 
serviços – e estas têm de ser aferidas em cada contexto específico. Depois também porque 
as comparações não são sensíveis a aspetos relacionados com as qualificações dos grupos 
profissionais, os modelos de organização do trabalho, as questões laborais ou a integração 
técnica e tecnológica nos processos de trabalho.

3. O nível de despesa com RHS do país está abaixo da média dos países desenvolvidos 
(variou entre 32-34%, no período de 2010 a 2015, enquanto o valor internacional de referência 
está estimado em 38%). Nesse período, a despesa com remunerações no SNS registou uma 
variação na ordem dos -9%, enquanto o número de profissionais variou cerca de -1%. Em 2016 
parece haver uma mudança de ciclo, dado o número de efetivos no SNS ter variado 2,9% face 
a 2015 e a despesa com remunerações 5,4%.

4. A análise dos RHS presentes no SNS exige dinâmica, que capte as entradas e saídas de 
profissionais ao longo do ano. Os dados habitualmente usados pela ACSS para medir a 
evolução de RHS no SNS têm por base a situação a 31 de dezembro. Os autores deste estudo 
tiveram que fazer uso dessa informação sempre que não conseguiram apurar outros números, 
mas chamam a atenção que este tema exige uma análise diferente.

5. Entre 2015-2017 o número de RHS no SNS variou 4,6% e as horas contratualizadas 6,3%.      
Ou seja, mais profissionais estão disponíveis e o volume de trabalho cresceu a um nível 
superior. 

6. O trabalho suplementar variou -10,2% no mesmo período. Embora este indicador, por si só, 
revele menor sobrecarga dos profissionais em exercício no SNS, o facto de a sua diminuição ter 
sido superior ao aumento das horas contratualizadas pode significar a diminuição do trabalho 
realizado (deve-se ainda retirar o tempo de ausência para formação dos profissionais, que 
aumentou 3,4%, e o absentismo que se manteve inalterado).

7. Mais importante: estes dados não devem basear a interpretação sobre se as necessidades 
de profissionais no SNS estão ou não a ser corrigidas. Essa leitura carece de uma análise 
integrada dos indicadores aqui apresentados com os tempos de acesso aos cuidados, o 
número de camas disponível, a organização da rede cuidados, a qualidade do emprego e 
sobrecarga dos profissionais em exercício, alterações técnicas e tecnológicas nos processos 
de trabalho, etc.

8. O crescimento do número de profissionais no SNS foi assimétrico: médicos – internos e 
especialistas – enfermeiros e técnicos superiores de saúde (incluindo outros profissionais) 
cresceram a um nível superior à média do crescimento do conjunto dos profissionais 
(respetivamente 7,1%, 7,2% e 6,9%). O número de técnicos superiores de diagnóstico 
e terapêutica e assistentes operacionais cresceu abaixo da média (3,2% e 0,7%) e o dos 
assistentes técnicos diminuiu em -0,5%.
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9. O crescimento das horas contratualizadas no SNS também apresenta assimetrias: o trabalho 
médico aumentou significativamente (15,5%), o trabalho de enfermagem e dos técnicos 
superiores de saúde praticamente estagnou (respetivamente 0,1% e 0,8%) e o dos técnicos 
superiores de diagnóstico e terapêutica, assistentes técnicos e assistentes operacionais 
diminuiu (respetivamente -4%, -8,5% e -4,8%). Isto significa que o aumento nominal de 
enfermeiros (cerca de 3 000) e de técnicos superiores (a contabilização é indefinida porque 
muitos deles estão a ser contratados como “outros profissionais”) não teve reflexo no aumento 
real do trabalho. Existem diversos fatores que podem explicar a diferença entre a tenência de 
evolução do número de profissionais e do número de horas contratualizadas, sendo a mais 
plausível a redução do período normal de trabalho aplicável aos profissionais em funções 
públicas das 40 horas para as 35 horas semanais. Estes dados parecem traduzir a necessidade 
de reforço do ritmo de contratação de todos os grupos profissionais, à exceção dos médicos, 
num contexto de procura crescente de cuidados. Acrescerá ainda a necessidade de se 
equacionar a consequência da aplicação deste período normal de trabalho aos profissionais 
vinculados ao abrigo do código do trabalho.

10. Os vínculos contratuais mostram a preponderância do trabalho em funções públicas e o 
gradual crescimento da contratação ao abrigo do código do trabalho (de 34,8% a 38,1% entre 
2015-2017). O tipo de contrato maioritário é a tempo indeterminado (87%), havendo alguma 
substituição de contratos a termo certo por contratos a termo incerto. A prestação de serviço 
aumentou marginalmente em número de contratos.
 
11. A análise integrada da disponibilidade regional de efetivos e de horas contratualizadas 
permite a interpretação de necessidades de curto-prazo, que abaixo se apresenta.                 
Sublinha-se que os números disponíveis sugerem a possibilidade da prestação de cuidados 
revelar iniquidades na rede pública, ao longo do território continental. Estes dados obrigam 
à devida discussão política tendo em conta os princípios constitucionais a que o SNS está 
obrigado e as expectativas que a população nele deposita.

Região norte

Médicos: O crescimento da disponibilidade de médicos internos e especialistas e das horas de 
trabalho não indicia necessidades imediatas de novas contratações. Em todo o caso, importa 
não ignorar que parte significativa do crescimento do trabalho médico ficou a dever-se à 
prestação de serviços, o que deve ser equacionado na avaliação prospetiva das necessidades 
destes profissionais.
Enfermeiros: Apesar de a disponibilidade face à população ter aumentado continua abaixo da 
média nacional, o que, associado ao aumento marginal do tempo de trabalho, parece sugerir 
a necessidade de reforço da disponibilidade de profissionais.
Técnicos Superiores de Saúde: Não obstante o aumento das horas contratualizadas, o facto de 
a disponibilidade face à população ser a mais baixa do país e de ter estagnado parece sugerir 
a necessidade de reforço da disponibilidade de profissionais.
Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica: Embora com uma tendência crescente, 
o facto de a disponibilidade de profissionais face à população continuar abaixo da média 
nacional, a par da diminuição das horas contratualizadas, parece sugerir a necessidade de 
reforço de profissionais.
Assistentes técnicos: Além de ter estagnado, a disponibilidade de profissionais face à população 
é das mais baixas, o que, associado à diminuição das horas contratualizadas, parece sugerir 
que deverá ser dada prioridade ao reforço deste grupo.
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Assistentes operacionais: Além de ter estagnado, a disponibilidade de profissionais face 
à população é das mais baixas, o que, associado à diminuição das horas contratualizadas, 
parece sugerir que deverá ser dada prioridade ao reforço deste grupo.

Região Centro

Médicos: Não obstante a evolução positiva da disponibilidade de médicos internos e 
especialistas face à população, a ligeira diminuição das horas de trabalho indicia a necessidade 
de reforço da disponibilidade, sobretudo de especialistas, para estar em linha com a média 
nacional.
Enfermeiros: A redução das horas de trabalho não traduz o facto de a disponibilidade de 
profissionais face à população ser das mais elevadas. Poderá haver necessidade de corrigir 
esta redução, embora a prioridade deva estar no reforço da disponibilidade noutras regiões.
Técnicos Superiores de Saúde: O facto de a disponibilidade face à população ter estagnado 
ligeiramente abaixo da média nacional, associado à diminuição das horas contratualizadas, 
sugere alguma necessidade de reforço da disponibilidade de profissionais.
Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica: Não obstante a disponibilidade face à 
população estar em linha com a média nacional, a estagnação dessa tendência reflete-se 
na diminuição das horas contratualizadas, podendo sugerir a necessidade de reforço de 
profissionais.
Assistentes técnicos: Não obstante a disponibilidade face à população estar em linha 
com a média nacional, a estagnação dessa tendência reflete-se na diminuição das horas 
contratualizadas, sugerindo a necessidade de reforço de profissionais.
Assistentes operacionais: Embora a disponibilidade de profissionais face à população 
seja das mais elevadas registou-se uma redução acentuada das horas de trabalho. Poderá 
haver necessidade de inverter esta tendência, ainda que a prioridade deva ser o reforço da 
disponibilidade noutras regiões.

Lisboa e Vale do Tejo

Médicos: O crescimento da disponibilidade de médicos internos e especialistas e das horas 
de trabalho não parece suscitar necessidades imediatas de novas contratações. Em todo o 
caso, importa não ignorar que parte significativa do crescimento do trabalho médico ficou a 
dever-se à prestação de serviços, o que deve ser equacionado na avaliação prospetiva das 
necessidades destes profissionais.
Enfermeiros: Apesar de a disponibilidade face à população ter aumentado e estar em linha 
com a média nacional, o aumento marginal do tempo de trabalho sugere alguma necessidade 
de reforço da disponibilidade de profissionais.
Técnicos Superiores de Saúde: O facto de a disponibilidade face à população ter estagnado 
ligeiramente abaixo da média nacional, associado à diminuição das horas contratualizadas 
sugere alguma necessidade de reforço da disponibilidade de profissionais.
Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica: Não obstante a disponibilidade face à 
população estar acima da média nacional, a estagnação dessa tendência reflete-se na 
diminuição das horas contratualizadas, sugerindo a necessidade de reforço de profissionais.
Assistentes técnicos: Além de ter estagnado, a disponibilidade de profissionais face à 
população é das mais baixas, o que associado à diminuição das horas contratualizadas sugere 
que reforço de profissionais deve ser prioritário.
Assistentes operacionais: Embora a disponibilidade de profissionais face à população 
seja das mais elevadas registou-se uma redução acentuada das horas de trabalho.                                                
Poderá haver necessidade de inverter esta tendência, ainda que a prioridade deva ser o 
reforço da disponibilidade noutras regiões.
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Alentejo

Médicos: Não obstante o aumento das horas contratualizadas, a disponibilidade de profissionais 
face à população estagnou e é das mais baixas do país. Suscita-se a necessidade de avaliação 
dos riscos desta tendência de aparente dependência do trabalho médico em prestação de 
serviços, visto que se trata da região do país onde este traço é mais vincado.
Enfermeiros: Apesar de a disponibilidade face à população ter aumentado e estar em linha 
com a média nacional, a diminuição do tempo de trabalho sugere a necessidade de reforço 
de novos profissionais.
Técnicos Superiores de Saúde: Embora a disponibilidade face à população esteja em linha com 
a média nacional, a sua estagnação reflete-se na redução acentuada das horas de trabalho. 
Parece haver necessidade de inverter esta tendência, ainda que a prioridade deva ser o reforço 
da disponibilidade noutras regiões.
Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica: Não obstante a disponibilidade face à 
população estar acima da média nacional, a estagnação dessa tendência reflete-se na 
diminuição das horas contratualizadas, sugerindo a necessidade de reforço de profissionais.
Assistentes técnicos: Embora a disponibilidade de profissionais face à população seja das mais 
elevadas registou-se uma redução acentuada das horas de trabalho. Parece haver necessidade 
de inverter esta tendência, ainda que a prioridade deva ser o reforço da disponibilidade 
noutras regiões.
Assistentes operacionais: Embora a disponibilidade de profissionais face à população 
seja das mais elevadas registou-se uma redução acentuada das horas de trabalho. Parece 
haver necessidade de inverter esta tendência, ainda que a prioridade deva ser o reforço da 
disponibilidade noutras regiões.

Algarve

Médicos: Não obstante o aumento da disponibilidade de especialistas face à população, 
o valor continua abaixo da média nacional. Além disso, as horas contratualizadas também 
caíram como resultado da elevada dependência do trabalho assegurado pela prestação de 
serviços. O reforço da disponibilidade de profissionais indicia-se como prioritário.
Enfermeiros: Apesar de a disponibilidade face à população ter aumentado e estar em linha 
com a média nacional, o aumento marginal do tempo de trabalho sugere alguma necessidade 
de reforço da disponibilidade de profissionais.
Técnicos Superiores de Saúde: Embora a disponibilidade face à população esteja em linha com 
a média nacional, a sua estagnação reflete-se na redução acentuada das horas de trabalho. 
Há necessidade de inverter esta tendência, ainda que a prioridade deva ser o reforço da 
disponibilidade noutras regiões.
Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica: Não obstante a disponibilidade face à 
população estar acima da média nacional e de ter aumentado, as horas contratualizadas 
diminuíram. Sugere-se a necessidade de corrigir esta redução, embora a prioridade deva ser 
o reforço da disponibilidade noutras regiões.
Assistentes técnicos: Embora a disponibilidade de profissionais face à população seja das mais 
elevadas e tenha crescido, registou-se uma redução acentuada das horas de trabalho. Parece 
haver necessidade de inverter esta tendência, ainda que a prioridade deva ser o reforço da 
disponibilidade noutras regiões.
Assistentes operacionais: Embora a disponibilidade de profissionais face à população 
seja das mais elevadas registou-se uma redução acentuada das horas de trabalho.                                                 
Parece haver necessidade de inverter esta tendência, ainda que a prioridade deva ser o reforço 
da disponibilidade noutras regiões.
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4.7 Recomendações
 
Planear a força de trabalho necessária em Portugal daqui a 5, 10 ou 15 anos é fundamental 
para alcançar o objetivo de responder às necessidades de saúde da população de um modo 
efetivo e eficiente. Para este planeamento racional é importante, primeiro, saber que sistema 
de saúde se pretende em Portugal, em concreto, que valências de cuidados se deseja que 
sejam asseguradas no SNS e como os serviços serão organizados. Pode parecer difícil definir 
as necessidades futuras de serviços sabendo que elas dependem de mudanças demográficas, 
epidemiológicas, tecnológicas e organizacionais que o país ainda vai conhecer. Contudo,         
é possível desenvolver cenários baseados na informação disponível sobre as tendências hoje 
observáveis.

Do lado dos recursos necessários para produzir os serviços planeados, definir a futura força 
de trabalho em saúde consiste em estimar quantos trabalhadores das várias categorias 
profissionais serão necessários e com que competências. Essa informação deve permitir 
estimar a diferença entre a força de trabalho hoje em dia disponível e a desejada no futuro. 
Ainda assim, importa não esquecer que cabe aos decisores políticos escolher as medidas e 
estratégias para corrigir essa diferença.

Como este capítulo mostra que o problema que Portugal apresenta, à semelhança de outros 
países da OCDE, é que a informação sobre a disponibilidade e acessibilidade atual dos RHS 
não permite definir de modo absolutamente confiável a força de trabalho que o país tem, logo 
qual a que necessita a médio e longo prazo. Na base das observações feitas a partir de nosso 
esforço para caracterizar os RHS em Portugal, podemos formular algumas recomendações 
para melhorar o conhecimento da sua situação atual e, assim, informar melhor o processo de 
planeamento em saúde.

Recomendação 1: garantir o cumprimento do disposto na Lei N.º 104/2015, de 24 de agosto, 
relativamente à criação do Inventário Nacional dos Profissionais de Saúde. Importa avaliar os 
motivos pelos quais, dois anos volvidos, o Inventário ainda não existe. Importa igualmente 
perceber se no cenário da completa implementação desta Lei o resultado alcançado permitiria 
obter os dados necessários. Nessa medida, urge ponderar a pertinência de se requerer 
informação de RHS de todos os prestadores privados (incluindo trabalho por conta própria) 
para corresponder a situação de exercício/não exercício face às cédulas profissionais emitidas. 

Recomendação 2: mandatar um organismo independente, existente ou novo, para refletir 
sobre a definição, fontes, recolha, tratamento e utilização dos indicadores que compõem o 
Inventário Nacional de Profissionais de Saúde.

Recomendação 3: desenvolver e implementar um sistema estandardizado de recolha de 
dados de características demográficas e profissionais sobre todas as categorias dos RHS 
existentes de modo desagregado. Isto significa utilizar as mesmas divisões territoriais, a mesma 
periocidade, as mesmas definições (horas trabalhadas, tipo de atividade, etc.).(aa) O objetivo 
é produzir dados comparáveis por profissão, sem os quais avaliações periódicas do impacto 
das intervenções para reforçar a força de trabalho não são exequíveis. É crítico documentar 
o stock total de RHS no país, ou seja, os dos sectores público e privado (evitando a dupla 
contagem devida ao duplo emprego). O mesmo princípio aplica-se aos dados da produção 
de futuros trabalhadores de saúde pelas instituições de formação.(bb)

(aa) A utilização das definições e categorias do “Joint questionnaire” desenvolvido pela OMS, OCDE e Eurostat constitui 
uma referência para os indicadores mais básicos (https://www.oecd.org/statistics/data-collection/Health%20Data%20-%20
Guidelines%202.pdf).
(bb) A Direção Geral do Ensino superior, tem dados sobre o número de vagas e o número de candidatos para cada curso. Os dados 
são incompletos para as instituições privadas (http://www.dges.gov.pt/guias/indcurso.asp?curso=9500).
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Recomendação 4: além das características demográficas e profissionais dos RHS, recolher 
informações sobre a atividade efetuada, as modalidades de contração, absentismo, mobilidade 
dos trabalhadores empregados por prestadores públicos e privados. Para perceber melhor 
a dinâmica do mercado de trabalho, inquéritos regulares (por exemplo a cada 2 anos) 
permitiriam recolher informações sobre intenção dos trabalhadores de reduzir/aumentar as 
horas de trabalho, de mudar de trajetória profissional, de duplo emprego, mudar de região, 
de emigrar. Outros inquéritos periódicos aos utentes sobre a aceitabilidade e a qualidade 
percebida dos RHS podem informar sobre possíveis deficiências a corrigir do ponto de vista 
da formação e competências dos vários profissionais de saúde.

Recomendação 5: não é por via dos dados atualmente (in)disponíveis que não se pode tornar 
a força de trabalho em saúde mais efetiva e eficiente na resposta às necessidades assistenciais 
da população. Urge uma definição política para a estratégia de recursos humanos desejada 
em Portugal que seja partilhada por decisores políticos e demais atores do sistema de saúde.
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Anexo: Notas metodológicas

Tendo em vista o objetivo do capítulo, optou-se pela realização de uma scoping review de 
modo a mapear, compilar e analisar a informação disponível referente aos RHS em Portugal, 
bem como identificar eventuais lacunas de informação existentes.

Para tal, foi realizada uma pesquisa preliminar nas bases de dado Pubmed, Scielo, Science 
Direct e Scopus seguida de uma análise de palavras de texto nos títulos e resumos e dos 
termos de índice usados para descrever o artigo. Posteriormente foi realizada uma pesquisa 
avançada, nas mesmas 4 bases de dados, mediante utilização de cada um dos seguintes 
descritores (utilizados individualmente): Healthcare Workforce Portugal, Health Workforce 
Portugal, Healthcare Personnel Portugal, Human Resources for Health Portugal, Healthcare 
Workers Portugal e Recursos Humanos em Saúde Portugal. Esta análise foi realizada por dois 
investigadores, de forma independente e análoga, tendo em vista a validação dos resultados 
obtidos. A metodologia utilizada por ambos diferiu na utilização da expressão AND na 
dimensão de pesquisa com o objetivo de captar diferenças nos resultados da pesquisa.

Dado o elevado número de artigos que emergiram optou-se por, logo na primeira fase, 
eliminar todos os artigos que não fizessem menção à situação dos RHS em Portugal. A 
segunda fase compreendeu a leitura, análise e resumo dos artigos selecionados mediante a 
aplicação de critérios de inclusão/ exclusão, sendo que se obteve um total de 76 artigos após 
eliminação de repetições. Quanto à tomada de decisão relativamente à inclusão/exclusão dos 
artigos teve-se em consideração a abordagem das dimensões disponibilidade, acessibilidade, 
aceitabilidade e qualidade dos RHS, ainda que numa perspetiva de comparação internacional, 
o que resultou na listagem final de artigos recolhidos abaixo apresentada.

Relativamente à literatura cinzenta, procedeu-se à recolha pelo método de “bola de neve” a 
partir dos artigos consultados.
 
A análise em questão abrange documentos desde o ano de 2001 até 2017, detalhando-se na 
tabela abaixo os documentos incluídos.
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