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EǎŀǵŘŜ ŞΣ ŎƻƴƧǳƴǘŀƳŜƴǘŜΣ ƻέŎƻƴǎǳƳƻ ŘŜ ǳƳ ōŜƳέ 
Ŝ ǳƳ άōŜƳ ŘŜ ŎŀǇƛǘŀƭέΦ /ƻƳƻ ǳƳ άōŜƳ ŘŜ ŎƻƴǎǳƳƻέ 
a saúde contribui directamente para a satisfação e 
bem-ŜǎǘŀǊ Řƻ ƛƴŘƛǾƝŘǳƻΣ Ŝ ŎƻƳƻ ǳƳ άōŜƳ ŘŜ ŎŀǇƛǘŀƭέ 
a saúde é um componente importante do valor do 
ser humano como meio de produção. 

European Comission 2007 ς Iniquidades em saúde na UE. 

Iniquidades em saúde  

Em todo o território da UE o estado de saúde das 
pessoas varia de acordo com o seu estatuto social: as 
pessoas com menos habilitações, menos qualificadas 
ou com menos rendimento tendem a morrer em 
idades mais jovens e registam uma maior 
prevalência da maioria dos problemas de saúde. 

CEE 2009 Solidariedade na saúde: reduzir as desigualdades 
no domínio da saúde da UE 

As iniquidades em saúde entre os grupos mais ou 
menos privilegiados, entre países e regiões do 
mesmo país, têm persistido ou até aumentado. As 
iniquidades na saúde das populações relacionam-se 
com as iniquidades no nascer, crescer, viver, 
trabalhar e envelhecer e com o estatuto 
socioeconómico e suas repercussões na coesão 
social, saúde e desenvolvimento económico. Em 
todos os países, os factores socioeconómicos, 
nomeadamente, o nível académico, o emprego e o 
rendimento, relacionam-se, de forma evidente, com 
a mortalidade, saúde e idade da morte

43
.  

Por outro lado, existem limitações na prestação de 
cuidados de saúde, assentes, por exemplo, na 
inversão de cuidados, em que as pessoas com menos 
competências académicas, rendimento e mais 
problemas de saúde consomem o mínimo de 
cuidados de saúde, o que não sucede com os grupos 
mais favorecidos

44
. 

Para além do gradiente social verifica-se que os 
resultados em saúde são piores nas áreas mais 
carenciadas, mesmo quando se controla a 
variabilidade de nível individual. As iniquidades em 
saúde e a falta de saúde associam-ǎŜ ŀ άŀƳōƛŜƴǘŜǎ 
ǘƽȄƛŎƻǎέ ǇŀǊŀ ƻs quais contribuem diferentes 
determinantes da saúde ς determinantes estruturais 
e circunstâncias concretas da vida

45
 A Comissão dos 

Determinantes de Saúde e o World Report de 2008 
reconhecem que a equidade é o principal valor e 
princípio a partir do qual se devem alinhar os 
programas. 

 

 

 

 

 

 

 

Esperança de vida à nascença 

Este indicador reflecte, concomitantemente, o 
desempenho do sistema de saúde e da sociedade em 
melhorar a saúde. 

A iniquidade na longevidade está associada ao 
género e factores socioeconómicos. Os ganhos na 
esperança de vida relacionam-se com a diminuição 
da mortalidade infantil, mortes prematuras e pela 
concentração de óbitos num grupo etário 
progressivamente mais restrito e tardio. 

É de realçar que, em todos os países que têm um 
IDH

46
 muito elevado, a esperança de vida à nascença 

é cerca de 30 anos superior à que se verifica nos 
países com IDH muito baixo. O nosso país integra o 
grupo de países com um IDH muito elevado, com 
uma pontuação de 0,909, atrás de todos os países da 
UE15, mas melhor posicionado do que todos os que 
passaram a integrar a UE27. Em geral, o valor do PIB, 
per capita, decresce à medida que diminui o IDH.  

A esperança de vida a nível mundial que em 1990-95 
era de 64 anos é, actualmente, de 67,6 anos. 
Todavia, a variabilidade é grande, assumindo a África 
do Sul um decréscimo provavelmente associado à 
mortalidade precoce por HIV/SIDA. Em sentido 
contrário, os habitantes da Coreia do Sul, Turquia e 
Brasil vivem, actualmente, mais 5 anos do que em 
1990/95. 

 

Figura 5.1. Esperança de vida à nascença 

 
Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de INE/ Estatísticas demográficas e Eurostat, 2010. 

 

A esperança de vida nos países europeus aumentou 
6 anos desde 1980, alcançando 78 anos em 2007. A 
UE27 tem uma esperança de vida à nascença, em 
2005-2007 (79,2), maior do que o Algarve (78,1) e 
igual à registada no Continente em 2007-2009. 

Entre 2000-02 e 2007-09 os ganhos na esperança de 
vida foram superiores em Portugal Continental (+2,3 
anos) do que na Região (+1,8 anos), não atingindo a 
meta de 81 anos esperada para 2010. Na UE27, num 
período de 5 anos, adicionaram-se 1,5 anos à 
esperança de vida. Contudo, a esperança de vida nos 
países da Europa Ocidental tem aumentado cerca de 
dois anos e meio por década (Fig 5.1).  
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A diferença na esperança de vida à nascença entre 
grupos socioeconómicos varia entre 4 a 10 anos para 
os homens e 2 a 6 anos para as mulheres, hiato que 
se acentuou nas últimas décadas, nalguns países 
e/ou regiões do mesmo país.  

O nível de escolaridade elevado e médio determina 
um maior hiato na esperança de vida dos homens do 
que o verificado entre os de nível académico alto e 
médio. Nas mulheres, os hiatos entre os níveis alto e 
médio e entre este e o baixo nível académico são 
menos pronunciados. Os países em que são mais 
evidentes estas repercussões são os da região leste 
da Europa

47
. 

A esperança média de vida à nascença na população 
portuguesa mais do que duplicou em menos de um 
século: em 1920 era de 35,8 anos e 40,0 anos, 
respectivamente para homens e mulheres, sendo, no 
final do século XX, de 72,5 anos e 79,6 anos 
respectivamente, para os géneros em questão. 

Os ganhos na esperança de vida à nascença são mais 
evidentes na primeira metade do século XX pelo 
acentuado declínio da mortalidade nos primeiros 
anos de vida. Nas últimas décadas, o ritmo de 
crescimento deste indicador foi menor e beneficiou 
sobretudo dos ganhos do aumento da sobrevivência 
em idades avançadas. Para o período 2007/09, a 
esperança média de vida à nascença foi estimada na 
Região algarvia em 81,5 anos e 74,9, 
respectivamente, para mulheres e homens, sendo 
este aumento mais acentuado no género masculino. 
Significa isto que a meta dos 81 anos para 2010 não 
foi atingida, no género masculino (2,3 versus 1,4 
anos). No Continente, as mulheres vivem mais 1,9 
anos do que no início do século, esperando viver 
82,1 anos, valor aproximado ao da UE27 em 2005/07 
e superior à da Região. Os homens poderão esperar 
viver 76,1 anos em 2007/09, valor idêntico ao da 
UE27 em 2005/07, vivendo mais 2,6 anos do que em 
2000/02. 

 

Figura 5.2 Esperança de vida à nascença por género 

 
Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS, INE/ Estatísticas demográficas e Eurostat, 2010. 

 

A diferença da esperança de vida vai-se atenuando 
de modo a aproximar-se a esperança de vida dos 
homens da das mulheres (Fig 5.2). 

 

 

 

Estima-se que em 2025 a esperança de vida à 
nascença no nosso país seja de 87,7 anos para as 
mulheres e de 82,7 para os homens, valores 
ligeiramente inferiores à UE27. 

 

Esperança de vida saudável à nascença 

A esperança de vida à nascença relaciona-se com a 
riqueza do país e o PIB per capita, enquanto a 
esperança de vida saudável se correlaciona com os 
gastos em saúde per capita

48
. Contudo, esta não é 

uma relação linear na medida em que Portugal e 
Dinamarca, possuindo a mesma esperança de vida à 
nascença, apresentam gastos em saúde bastante 
diferentes, cujo valor, no caso Dinamarquês, é 
bastante superior (valor per capita em PPC).   

Na UE27, a diferença entre a esperança de vida e a 
esperança de vida saudável é de 11 e 16 anos, 
respectivamente, para o género masculino e 
feminino. Porém, as disparidades são grandes 
quando se perspectiva a população masculina 
italiana e húngara. 

O acréscimo de anos de vida com saúde permite o 
bem-estar e a qualidade de vida, manter a actividade 
durante mais anos e, como tal, contribuir para 
reforçar a competitividade e o mercado de trabalho. 
(Fig 5.3). Na UE27, tal foi referido anteriormente, e 
em conformidade com as dinâmicas de 
envelhecimento, longevidade e projecções da 
população para 2050, a esperança de vida 
continuará a aumentar. As consequências de uma 
vida longa sem saúde, para além de se repercutirem 
no bem-estar individual e na qualidade de vida, têm 
consequências no domínio social, mercado de 
trabalho, na precocidade da reforma e nos custos 
acrescidos para o serviço de saúde e segurança 
social. 

 

Figura 5.3 Esperança de vida saudável à nascença por 
género - Portugal e UE27 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 
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Esperança de vida aos 65 anos 

Tal como o esperado, verifica-se um aumento da 
esperança de vida aos 65 anos, tanto na UE27 como 
no país e Região, observando-se entre os triénios 
2000/02 e 2007/09 o aumento deste indicador (1,2 
anos), esperando-se viver 18,4 anos aos 65 anos 
ficando, todavia, aquém da meta definida pelo plano 
nacional de saúde para 2010 (20 anos). Este valor é 
inferior ao da UE27 (18,9 anos) já alcançado no 
triénio 2005/07 (Fig 5.4). 

 

Figura 5.4 Esperança de vida aos 65 anos 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

A esperança de vida aos 65 anos aumentou, 
significativamente, tanto nos homens como nas 
mulheres, nos diversos países da UE. Alguns dos 
factores relacionados com os ganhos em esperança 
de vida relacionam-se com os avanços da medicina, 
associados à acessibilidade, aos cuidados de saúde, 
aos estilos de vida e à melhoria das condições de 
vida antes e depois dos 65 anos

49
. 

 

Figura 5.5. Esperança de vida aos 65 anos por género 

 
Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de INE, ACS e Eurostat 2010 

 

No período 2000/02 a 2007/09, foi na Região 
algarvia que se registou o maior aumento neste 
indicador (1,3 anos) no género feminino, enquanto 
nos homens o acréscimo se cifrou em 1,1 anos. No 
país e na UE27 o acréscimo foi de 1,1 anos, tanto 
para as mulheres como para os homens. Aos 65 
anos, as mulheres, em 2007/09, podem esperar viver 
mais 19,9 anos, valor superior ao do país (19,7 anos) 
e ao alcançado pelos homens no Algarve (16,7 anos) 
e Continente (16,4 anos). Não obstante, estes  

 

 

valores são inferiores aos alcançados pela UE27 em 
2005/07, tanto para os homens como para as 
mulheres (Fig 5.5). 

 

 

Esperança de vida saudável aos 65 anos 

O envelhecimento saudável é a chave para a 
sustentabilidade da Europa

50
. A saúde é um 

predictor mensurável e robusto do crescimento 
económico e envelhecimento saudável da 
população. 

Segundo os dados do Eurostat (2009), Portugal é o 
sexto país da UE onde as pessoas com 65 anos têm 
menos anos de vida saudáveis, logo a seguir à 
Letónia, Eslováquia, Hungria, Lituânia e Estónia. Na 
Dinamarca, e no mesmo grupo etário, a esperança 
de vida saudável é de 13 anos para os homens e de 
14 para as mulheres. 

Conquanto a esperança de vida seja maior no género 
feminino, são os homens que têm mais anos de vida 
vividos com saúde. A incapacidade e doença 
repercutem-se no bem-estar, satisfação, qualidade 
de vida, dias de ausência ao serviço e precocidade da 
reforma.  

Em 2009 os homens podiam contar em média com 
mais anos de vida saudáveis (6 anos) do que as 
mulheres (5 anos).  

No período 2004-2009, a esperança de vida saudável 
no género masculino é sempre maior, tanto em 
Portugal como na UE, existindo um ganho de 1,6 
anos para os homens e 1,7 anos para as mulheres, 
registando-se, em 2008, no nosso país, para ambos 
os géneros, o valor de 6,6 e 5,4 anos, 
respectivamente, valores inferiores aos alcançados 
em 2008 na UE (Fig 5.6). 

 

Figura 5.6. Esperança de vida saudável aos 65 anos, por 
género 

 
Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

Mortalidade prematura  

A mortalidade prematura permite a identificação de 
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potenciais em saúde. Os ganhos potenciais em saúde 
decorrem da intervenção sobre causas evitáveis e 
controláveis. Contudo, a relação com a adequação 
da resposta da saúde e o desempenho na utilização 
dos recursos em saúde não recaem unicamente na 
resposta dos cuidados de saúde mas envolvem 
outras áreas. A assumpção do maior investimento 
em prevenção da doença e promoção da saúde são, 
sem dúvida, um desafio crucial, tanto mais que 
permitem mais anos vividos com saúde, melhor 
qualidade de vida e evidentes repercussões 
individuais, familiares e sociais, com implicações no 
tecido económico familiar e do país nos domínios da 
educação e formação, saúde e segurança social. 

Os ganhos em saúde têm-se traduzido na diminuição 
Řŀ ǊŜƭŀœńƻ ǇŜǊŎŜƴǘǳŀƭ Řŀǎ άƳƻǊǘŜǎ ŜǾƛǘłǾŜƛǎέ ƴƻ ǘƻǘŀƭ 
de óbitos, na população com menos de 65 anos.  

 

Figura 5.7 Mortalidade padronizada antes dos 65 anos 
(0/ 0000 hab) - Algarve e Continente - 2009 e UE27 2008 

 
(*) Os dados relativos ao Tumor maligno do Cólon e Recto para o Continente e 
Algarve são disponibilizados de forma agregada (Cólon+Recto), e os dados para 
a UE27 existem de forma desagregada (Cólon ς 4,10/0000 e Recto ς 
2,30/0000).  

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

A mortalidade prematura na Região, em 2008, 
assume um valor semelhante em relação ao cancro 
do cólon e recto revelando-se mais elevada do que 
no Continente por: 

 cancro da mama feminina e cancro do colo do 
útero; 

 doença isquémica cardíaca e AVC; 
 doenças atribuíveis ao álcool, acidentes de 

viação e suicídio; 
 HIV/SIDA. 

 

A taxa de mortalidade padronizada por doenças 
atribuíveis ao álcool antes dos 65 anos teve, na 
Região algarvia e de uma forma muito pronunciada, 
um acréscimo relativo de 65,5%, bastante superior 
ao valor encontrado para o Continente (1,6%), 
contrariando a tendência da UE27 até 2008 (-7,7%). 
A meta proposta para 2010 (11,4

0
/0000) foi  

 

 

 

 

ultrapassada, tanto no Continente português como 
no Algarve (Fig 5.7). 

 

Figura 5.8 Taxa de mortalidade padronizada por doenças 
atribuíveis ao álcool antes dos 65 anos (0/ 0000 hab)  

 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS e Eurostat 2010 

A mortalidade padronizada por doenças atribuíveis 
ao álcool antes dos 65 anos é, na UE27, Continente e 
Região sempre superior no género masculino (Fig 
5.8). No Algarve, período compreendido entre 2006 
e 2009, existe um maior crescimento, 
correspondendo a um acréscimo relativo de 72,5%, 
mais atenuado que no género feminino (90%). No 
território continental do país e UE27, a variação é 
residual, quer para o género masculino (+2,7% e -
6,9% respectivamente) quer para o feminino (-7,5% 
e 0%, respectivamente) (Fig 5.9). 

 

Figura 5.9 Taxa de mortalidade padronizada por doenças 
atribuíveis ao álcool antes dos 65 anos por género (0/ 0000 

hab)  

 
Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

A taxa de mortalidade padronizada por cancro da 
mama feminina antes dos 65 anos cresceu 
ligeiramente tanto no Continente (aumento relativo 
de 1,6%) como na Região (aumento relativo de 
2,8%), não sendo alcançada a meta de 10

0
/0000 (Fig 

5.10).  
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Figura 5.10 Taxa de mortalidade padronizada por cancro da 
mama antes dos 65 anos (0/ 0000 mulheres)  

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve ,a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

A taxa de mortalidade padronizada por doença 
isquémica cardíaca antes dos 65 anos decresceu na 
UE27 (15,4%), no Continente (39,1%) e na Região 
(31,5%). Contudo, apesar de no Continente se ter 
atingido, e mesmo ultrapassado, a meta preconizada 
de 11 óbitos por 100000 habitantes, tal não se 
verifica no Algarve, embora a evolução seja positiva, 
mas com flutuações (Fig 5.11). 

 

Figura 5.11 Taxa de mortalidade padronizada por doença 
isquémica cardíaca antes dos 65 anos (0/ 0000 hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010 

 

As taxas de mortalidade padronizadas por doença 
isquémica cardíaca antes dos 65 anos são mais 
elevadas nos homens na UE27, no Continente e na 
Região, verificando-se uma tendência decrescente 
mais acentuada no distrito de Faro, no género 
masculino (41,6%) que no Continente (40,6%) e na 
UE27 (14,9% em 2008). Nas mulheres existe um 
agravamento na Região (33,3%) em sentido 
contrário à tendência decrescente no Continente 
(33,3%) e UE27 (16,8%) (Fig 5.12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.12 Taxa de mortalidade padronizada por doença 
isquémica antes dos 65 anos, por género (0/ 0000 hab) 

 
 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010 

 

Os acidentes de viação são responsáveis pela morte 
de 12 milhões de pessoas e por cerca de 50 milhões 
de pessoas com incapacidade

51
. Os acidentes de 

viação são a principal causa de morte nas crianças e 
jovens, com incidência muito especial no género 
masculino e em veículos motorizados. As 
consequências físicas, psicológicas, sociais e 
económicas são enormes e os ganhos em saúde 
dependem de estratégias de educação para o risco, 
legislação e melhoria da rede viária. O Banco 
Mundial estima que, em 2020, a mortalidade por 
acidentes de viação diminuirá 30% nos países mais 
desenvolvidos e aumentará significativamente nos 
restantes países. 

A taxa de mortalidade padronizada por acidentes 
com veículos a motor antes dos 65 anos é 
consistentemente mais elevada no Algarve (Fig 5.13). 
Salienta--se, no entanto, que a tendência 
decrescente é superior na Região correspondendo a 
uma melhoria relativa de 47,8%, quando comparada 
com o Continente (44,5%) e UE27 (16,7%, até 2008) 
mantendo-se, no entanto, com valores superiores à 
meta 2010 (8,0

0
/0000). 

 

Figura 5.13 Taxa de mortalidade padronizada por acidentes 
com veículos a motor antes dos 65 anos (0/ 0000 hab). 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve,a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

Analisado o indicador por género, verifica-se que as 
taxas são mais elevadas nos homens e que a 
tendência decrescente é consistente para ambos os 
géneros (Fig 5.14). Na Região, no género feminino,  
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evidencia-se um decréscimo relativo (77,5%) 
superior ao Continente (46,2%) e UE27 (20%). No 
género masculino, o decréscimo é mais elevado no 
Continente (44,1%) do que na Região (41,5%) e UE27 
(16,4%). 

 

Figura 5.14 Taxa de mortalidade padronizada por acidentes 
com veículos a motor antes dos 65 anos por género (0/ 0000 

hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

A meta preconizada por doença cerebrovascular 
antes dos 65 anos (12 óbitos por 100000 habitantes) 
foi atingida no Continente e na Região verificando-se 
uma tendência decrescente tanto no Continente 
(28%) como na região (24,8%) e UE27 (16,1%) (Fig 
5.15). 

 

Figura 5.15 Evolução da taxa de mortalidade padronizada 
por doença cerebrovascular antes dos 65 anos (0/ 0000 hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS e Eurostat 2010 

 

Analisada por género, tanto no Continente como na 
Região e UE27, as taxas padronizadas por doença 
cerebrovascular antes dos 65 anos apresentam, 
igualmente, uma tendência decrescente, são sempre 
mais elevadas nos homens, existindo uma melhoria 
relativa na Região (30%) superior à do Continente 
(28,9%) e UE27 (14,7% em 2008) (Fig 5.16). Nas 
mulheres, o decréscimo relativo é mais pronunciado 
no Continente (24,7%) do que na UE27 (17,1% em 
2008) e na Região (15,6%). 

 

 

 

 

Figura 5.16 Taxa de mortalidade padronizada na população 
com idade antes dos 65 anos por doença cerebrovascular, 
segundo o género (0/ 0000 hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010 

 

A taxa de mortalidade padronizada antes dos 65 
anos por tumor maligno do cólon e recto afastou-se 
da meta proposta para 2010 (6

0
/0000), tanto no 

Continente como na Região (Fig 5.17). Existe, na 
Região (16,3%), no período em análise uma melhoria 
relativa francamente superior à verificada no 
continente (3,9%), não sendo atingida a meta 
proposta para 2010 de 6 

0
/0000. 

 

Figura 5.17 Taxa de mortalidade padronizada por cancro do 
cólon e recto antes dos 65 anos (0/ 0000 hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve ,a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

NB: Não são apresentados os dados da UE27 por estarem disponibilizados 
desagregados por tumor do cólon e tumor do recto. 

 

A taxa de mortalidade padronizada por género (Fig 
5.18) antes dos 65 anos por tumor maligno do cólon 
e recto obedece à tendência verificada por todas as 
idades. A taxa no Continente e Região é mais elevada 
no género masculino, existindo nos homens, no 
período em análise, uma melhoria relativa na Região 
de 19,8% contrariamente ao agravamento verificado 
no Continente (2,1%). No género feminino existe 
uma inversão de tendência nos últimos dois anos 
deste indicador, que vinha progredindo 
favoravelmente. 
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Figura 5.18 Taxa de mortalidade padronizada por cancro do 
cólon e recto antes dos 65 anos, por género (0/ 0000 hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

A taxa de mortalidade padronizada por suicídio antes 
dos 65 anos assume, no Algarve uma tendência em 
direcção à meta definida de 2,5 óbitos por 100 mil 
habitantes, registando uma melhoria relativa de 
33,9%, superior ao Continente (16,9%) e à verificada 
na UE27 em 2008 (10,7%) (Fig 5.19). 

 

Figura 5.19 Taxa de mortalidade padronizada por suicídio 
antes dos 65 anos (0/ 0000 hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

As diferenças de género são evidentes, assumindo a 
mortalidade precoce por suicídio valores superiores 
no género masculino tanto na Região como no 
Continente e UE27, existindo na Região uma 
tendência decrescente nos homens com uma 
melhoria relativa de 40,5%, superior à UE27 (16,4%) 
e ao Continente (12,7%). Por outro lado, verifica-se 
no espaço algarvio um acréscimo relativo no género 
feminino (12,1%) em sentido inverso à tendência 
decrescente verificada para o Continente (25%) e 
UE27 (20% em 2008) (Fig 5.20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.20 Taxa de mortalidade padronizada por suicídio 
antes dos 65 anos por género (0/ 0000 hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

A taxa de mortalidade padronizada por SIDA antes 
dos 65 anos apresentou no distrito algarvio valores, 
em 2009, inferiores à meta (7 óbitos por 100 mil 
habitantes) (Fig 5.21).  A tendência decrescente é, no 
Continente (29,5%), ligeiramente superior à 
verificada na Região (28,4%) e UE27 (23%). 

 

Figura 5.21 Taxa de mortalidade padronizada por SIDA 
antes dos 65 anos (0/ 0000 hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

As taxas de mortalidade padronizadas por SIDA (Fig 
5.21 e 5.22), no período 2004/09 são mais elevadas 
no género masculino, observando-se nos homens o 
decréscimo superior no Algarve (37%) ao verificado 
no Continente (33,8%) e na UE27 (20%). Nas 
mulheres existe um acréscimo no período em 
análise, de 15,6%, que vem contrariar a tendência 
decrescente constatada para o Continente e UE27 . 
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Figura 5.22 Taxa de mortalidade padronizada por SIDA 
antes dos 65 anos por género (0/ 0000 hab) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve ,a partir 
de ACS e Eurostat 2010. 

 

Na mortalidade padronizada por tumor maligno do 
colo do útero antes dos 65 anos, a meta para 2010 
(2

0
/0000) não foi alcançada tanto no Continente como 

na Região (Fig 5.23). Porém, o agravamento relativo 
é superior, no Continente (22,7%), ao do Algarve 
(7,9%), contrariando a melhoria relativa encontrada 
na UE27 (7,2%). 

 

Figura 5.23 Taxa de mortalidade por cancro do colo do 
útero antes dos 65 anos (0/ 0000  mulheres)  

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS e Eurostat 2010 

 

Mortes maternas 

O contexto socioeconómico e a posição social, a 
exposição diferencial, a vulnerabilidade individual 
relacionada com a pobreza, a exclusão social, as 
condições de habitabilidade e de satisfação de 
necessidades básicas e a equidade e qualidade dos 
cuidados de saúde, nomeadamente o 
acompanhamento da gravidez, parto assistido por 
profissionais de saúde e aborto inseguro, são 
reconhecidos como factores que se relacionam e 
interagem cumulativamente nas mortes maternas. 

A OMS estimou que, em 2005, a MM média nos 
países desenvolvidos se situava em 9 mortes por 
100000 NV, contrastando com 450 MM por 100000 
NV em países em desenvolvimento. 

A taxa de mortalidade materna no nosso país 
apresentou uma tendência decrescente de 40 para 
10 mortes por 100000NV no período 1978 e 1986,  

 

 

seguido de um decréscimo menos acentuado de 
1987-2000 de 12,2 para 2,5 mortes por 100000NV. 

 

O risco de morte materna por cada NV aumenta com 
a idade. Uma grávida de mais de 44 anos tem um 
risco de morrer cerca de 37 vezes superior a uma 
grávida de 20-24 anos, no entanto, no nosso país

52
, 

no período 2001-2007, a maioria das mortes ocorreu 
dos 30-39 anos de idade. 

Cerca de 70% das MM são por causas directas 
(embolia, hemorragia, hipertensão durante a 
gravidez, sépsis, hemorragia e coagulopatia). As 
causas indirectas (infecção, nomeadamente HIV, 
doença cardíaca, oncológica e do SNC) e acidentes 
/suicídio ou causa desconhecida. No período 2001-
2007 a Região do Algarve e o distrito de Castelo 
Branco tiveram um risco de morte materna mais 
elevado. 

As metas para o Milénio para a Região Europeia da 
OMS

53
- reduzir em ¾, de 1990 até 2015, a 

mortalidade materna - implica que haja um 
decréscimo anual de 5,5%, longe do verificado (0,4% 
por ano, no mesmo período). As mortes por 
complicações relacionadas com a gravidez e parto 
apresentam um decréscimo de 39 para 27 óbitos por 
100000 nados-vivos, de 1990 a 2005. Os melhores 
valores são registados na Irlanda (rácio de 1) e 
alguns países da região Oeste da Europa (rácio de 3). 
A população com menos de 20 anos é, a nível 
mundial, responsável por 11% das mortes maternas 
o que, comparativamente com o grupo etário 20-30 
anos, as torna no grupo de maior risco. 

De acordo com a OMS, cerca de 13% das mortes 
maternas conhecidas em todo o mundo foram 
atribuídas a complicações decorrentes de aborto 
inseguro. 

 

Figura 5.24 Mortes maternas 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de DGS, Hospitais do Barlavento Algarvio e Central de Faro e Eurostat 2010. 

 

Nos países da UE27, o país que regista mais mortes 
maternas, quer em 2005, quer em 2008, é a 
Roménia, embora com uma diminuição de 31 para 
27 mortes. Em sentido oposto a Irlanda e a França 
assumiram os números mais baixos de 2 a 3 mortes, 
respectivamente em 2005 e 2008

54
(Fig 5.24) 
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Figura 5.25 - Taxas de mortalidade materna (0/ 0000 

nascimentos) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve,,a 
ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ 5D{ άaƻǊǘŜǎ aŀǘŜǊƴŀǎ ŜƳ tƻǊǘǳƎŀƭ 2007, 2009. 

No período em estudo, a taxa de incidência na 
Região, fruto dos pequenos números, revela-se 
superior à do Continente, à excepção de 1995 e 2004 
(sem mortes maternas). Entre 2005 e 2009, a taxa de 
incidência na Região oscilou entre 20,2 e 41,5

0
/0000 

nados vivos e em Portugal de 3,8 a 19,0
0
/0000 nados 

vivos (Fig 5.25). 

Para a redução da mortalidade materna têm 
contribuído as acções desenvolvidas pelo SNS, o 
incremento dos partos assistidos por profissionais e 
a diminuição das complicações por aborto, 
especialmente após a despenalização da IVG, em 
2007. 

 

Figura 5.26 - Partos por cesariana (/100  nados-vivos) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS 2010. 

Existe uma tendência para o crescimento no número 
de partos por cesariana relativamente ao número 
total de partos (Fig 5.26). Em 2008, registaram-se no 
Continente 35537 partos por cesariana enquanto, 
para a Região, e no mesmo ano, se atinge o valor de 
1479 partos, a que corresponde 35,9 e 29,9 partos 
por 100 nados vivos, respectivamente. Estes valores 
são superiores à meta para 2010 (24,8/100 nados 
vivos). 

Os países europeus onde se realizaram menos partos 
por cesariana foram a Holanda (14%), Eslovénia 
(15%) em oposição a Portugal (34%) e Itália (38%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.27 - Taxa de mortalidade fetal ό҉ύ 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve ,a partir 
de DGS e ACS 2010. 

A comparabilidade dos diferentes sistemas de 
informação relativos à morbi/mortalidade materna, 
saúde fetal, infantil, perinatal e neonatal, anomalias 
congénitas e amamentação são difíceis dadas as 
diferenças de legislação e de definição dos 
indicadores. Actualmente, o Euro-Peristat

55
 reúne, 

desde 2004, informação estatística de 25 países da 
EU e Noruega e articula com o EUROCAT, 
EURONEOSTAT e SCPE, no sentido de acedermos a 
uma base de dados que obedece a critérios, 
protocolos e permite a comparabilidade dos 
indicadores. 

Cerca de 15 a 20% das mortes fetais são por 
anomalias congénitas. Nos países em que é 
permitido a Interrupção da gravidez antes das 22 
semanas, a taxa de mortalidade fetal é menor. Por 
outro lado, Malta e Irlanda, países onde não é 
permitida a interrupção da gravidez, as anomalias 
congénitas são muito mais elevadas. 

 A taxa de mortalidade fetal mantém-se inalterada 
ƴƻ /ƻƴǘƛƴŜƴǘŜ όоΣт҉ΣоΣт҉) apresentando, no 
Algarve, uma tendência decrescente, com uma 
melhoria relativa no período em estudo de 22,5%, 
que supera ŀ ƳŜǘŀ ŘŜ рΣл҉ ǇŀǊŀ нлмл (Fig 5.27). 

Em ambos os espaços geográficos se constata um 
decréscimo da mortalidade fetal no género 
masculino (4,0-3,2/3,9-3,7), contrariamente ao 
observado no género feminino (3,9-7,0/3,4-3,7). 

 

Mortalidade Infantil 

A mortalidade infantil reflecte as condições 
económicas e sociais na saúde da mãe e do recém-
nascido, assim como a qualidade dos serviços de 
saúde. É maior em mulheres com menos de 20 e 
com 35 ou mais anos, contribuindo para o facto os 
determinantes fisiológicos, comportamentais e 
socioeconómicos

56
.  

A mortalidade infantil é não só mais elevada nos 
países pobres, como o seu decréscimo se faz de uma 
forma mais lenta. 
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Figura 5.28 - Taxa de mortalidade Infantil ό҉ύ 

 
Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS/INE e Eurostat 2010. 

Em Portugal Continental, a taxa de mortalidade 
ƛƴŦŀƴǘƛƭ ŘƛƳƛƴǳƛǳ ŘŜ ттΣр҉, em 1960 (o pior valor da 
ŀŎǘǳŀƭ ¦9нтύ ǇŀǊŀ оΣс҉, em 2009, enquanto no 
distrito de Faro se ultrapassou a meta proposta de 
нΣс҉, para 2010 (Fig 5.28). A Roménia, que tinha 
uma taxa idêntica à do País, apresenta, em 2009, o 
ǇƛƻǊ ǾŀƭƻǊ Řŀ ¦9нт όмнΣл҉ύΦ 

No período de 6 anos em observação a mortalidade 
infantil na Região obteve um decréscimo relativo de 
40,5 crianças dos 0-1 anos, por cada 1000 nados 
vivos. 

A idade da mãe ao nascimento dos filhos tem 
impacto na morbilidade e mortalidade infantil, 
nomeadamente na neonatal, em particular através 
das repercussões no baixo peso ao nascer e 
prematuridade. 

Refere-se como melhor valor para 2009, na UE27, a 
Eslovénia (2,4҉) e, como pior, a Roménia (10,1҉). 

Na EU, em 2007, a França não apresentava mortes 
neo-natais enquanto a Letónia registava o pior valor 
όрΣт҉ύ ǎǳǇŜǊƛƻǊ Ł wŜƎƛńƻ Ŝ /ƻƴǘƛƴŜƴǘŜΦ 

 

Figura 5.29 - Taxa de mortalidade neonatal ό҉ύ 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde - DSP, ARS Algarve a 
partir de ACS e DGS 

 

Cerca de ¼ das mortes neonatais precoces são por 
anomalias congénitas.  

A taxa de mortalidade neonatal varia entre 2 a 5 por 
1000NV na região europeia, embora a Lituânia 
όрΣт҉ύΣ tƻƭƽƴƛŀ όпΣф҉ύ Ŝ ŀ 9ǎǘƽƴƛŀ ŀǎŎŜƴŘŀƳ ŀ 
valores superiores.  

 

 

 

 

A taxa de mortalidade neonatal apresenta, na 
Região, uma tendência decrescente a partir de 2006 
com um decréscimo relativo de 34,5%, tendo  

 

ǳƭǘǊŀǇŀǎǎŀŘƻ ŜƳ нллф ŀ ƳŜǘŀ ǇǊŜǾƛǎǘŀ ŘŜ нΣм҉ ǇŀǊŀ 
2010 (Fig 5.29). 

As iniquidades na saúde perinatal persistem entre 
países europeus e suas regiões associadas à pobreza, 
estatuto social da grávida e família. Alguns estudos 
europeus

57
 demonstram a relação destes factores 

com maior risco de saúde infantil e na idade adulta, 
nomeadamente, hipertensão e na diabetes. 

 

Figura 5.30 - Mortalidade Perinatal 2004-2009 ό҉ 
nascimentos) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde - DSP, ARS Algarve a 
partir de ACS 2010 e DGS. 

 

Em 2006, dos 548 óbitos notificados pelos hospitais 
públicos 7,2 ocorreram na Região, valor superior à 
média nacional (5,5%). Contrariamente ao que se 
constata a nível nacional, em que mais de metade 
dos óbitos perinatais ocorrem, antes do inicio do 
trabalho de parto. Na Região, 41,4% (17) ocorreram 
antes do trabalho de parto e 22% (9) por asfixia 
ocorrida durante o trabalho de parto e 17,1% (7) por 
anomalias congénitas. 

A mortalidade perinatal, na Região, segue uma 
tendência decrescente a partir de 2006, atingindo 
em 2009 um valor ligeiramente superior à meta de 
пΣн҉ ŜǎǘƛǇǳƭŀŘŀ ǇŀǊŀ нлмл (Fig 5.30). 

Refere-se como melhor valor na UE27, em 2007 a 
wŜǇǳōƭƛŎŀ /ƘŜŎŀ όпл҉ύ Ŝ ŎƻƳƻ ǇƛƻǊ ŀ .ǳƭƎłǊƛŀ 
όммл҉ύ. 
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Figura 5.31 - Crianças com baixo peso à nascença (0/ 0 nados 
vivos)  

 

 

 

 

(*) Não existem dados para a UE-27 para o ano de 2009. Os restantes valores 
para a UE foram calculados através da diferença entre o total (100%) e as 
crianças com peso superior a 2,500g, uma vez que os dados disponibilizados 
dizem respeito à % de crianças com peso superior a 2,500g. 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de: INE 2009, ACS 2010 e  European Comission Health and Consumers 
Directorate ς General 2010) 

 

 

O baixo peso ao nascer tem vindo a aumentar desde 
1980 (5,6%), tal como a prematuridade, atingindo 
em 2009 tanto no Continente como na Região 
valores superiores à meta de 5,8% para 2010, 
registando-se um agravamento relativo no período 
em estudo de 7,9% e 7,3% respectivamente. Na 
Região, em 2009, 9 em 100 crianças do sexo 
feminino nasceram com menos de 2500g (Fig 5.31). 

O baixo peso ao nascer na Europa parece associar-se 
a um padrão geográfico, com maior incidência nos 
países nórdicos. O consumo de tabaco durante a 
gravidez é o principal factor relacionado com o baixo 
peso ao nascer nestes países. Contudo, tem-se 
verificado desde 1985, uma diminuição da incidência 
de mães fumadoras, muito especialmente na 
Dinamarca e Suécia. A Finlândia não alterou o 
padrão de consumo e na Noruega, a partir de 2005, 
contrariamente ao esperado, verifica-se uma 
prevalência de 19% de grávidas fumadoras com uma 
tendência crescente. 

Na Finlândia e Suécia a incidência foi, em 2008, a 
mais elevada (8,5%) seguida da Grécia (8,3%), 
Hungria e Espanha (7,4%), reconhecendo-se a 
Estónia com o melhor valor Europeu (4,2% por 
100NV).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.32 - Nascimentos pré-termo (0/ 0 nados vivos) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de INE 2009 e ACS 2010 

 

No período 2004-2009, apesar do aumento da taxa 
de prematuridade, existe no Algarve, quando 
comparado com o Continente, uma melhoria, 
posicionando-se a Região num valor inferior em 
2009, mas afastado da taxa europeia de 7,7 por 100 
nados vivos e da meta proposta de 4,9 para 2010. 
Porém, o aumento relativo (9,4%) é inferior ao 
alcançado no Continente (29,4%) (Fig 5.32).  

A έǇǊŜƳŀǘǳǊƛŘŀŘŜ ǘŀǊŘƛŀέ, com mais de 32 semanas, 
é a que mais tem aumentado. 

O aumento da taxa de prematuridade que no país 
passou de 5%, há 30 anos, para os valores actuais, 
tem como determinantes o stress, o consumo de 
tabaco, a gravidez antes dos 18 ŀƴƻǎ ƻǳ җ 35 anos e 
a falta de acompanhamento adequado da gestação.  

 

Como principais consequências, associam-se a 
paralisia cerebral, dificuldades de aprendizagem e 
motoras e doença pulmonar crónica. 

 

O consumo de tabaco associa-se não só à 
prematuridade como ao baixo peso ao nascer, atraso 
intra-uterino e morbi/mortalidade fetal e infantil. 

 

Risco de morrer até aos 5 anos 

A nível mundial cerca de 40% das mortes de 
menores de 5 anos ocorre no primeiro mês de vida. 
A melhoria é atribuída à vacinação por Hemophilus 
influenza tipo B e sarampo. Na Europa, a taxa média 
de redução da mortalidade de <5 anos, no período 
2000-2008, foi de 5,6/1000 nados vivos, valor este 
superior ao registado a nível mundial ς 2,3/1000 
nados vivos. 

O declínio da taxa de mortalidade em crianças 
menores de 5 anos reflecte o crescimento do PIB per 
capita a preços constantes, a melhoria das condições 
de vida e da habitação, da acessibilidade e do 
desenvolvimento dos cuidados de saúde. A 
probabilidade de morte antes dos 5 anos decresceu 
de 6,10/00 nados vivos em 2004, e é, em 2009, de  
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3,8 por 1000 nados vivos. Perante este resultado a 
Região assume o valor mais baixo do país revelando-
se inferior ao do Continente e ultrapassando a meta 
de 5,0 preconizada pelo PNS 2010, mas ainda aquém 
do melhor valor da UE15 (Suécia, S. Marino e Islândia 
- 2,0 em 2007). O risco de morrer até aos 5 anos é 
sempre superior no género masculino, quer no 
Continente (5,8 em 2004 e 5,0 em 2009), quer no 
Algarve (7,3 em 2004 e 4,0 em 2009), atingindo no 
género feminino em Portugal Continente 4,1 e 3,9 e 
no Algarve 4,8 e 3,4, em 2004 e 2009, 
respectivamente (Fig 5.24). 

Nos Objectivos do Desenvolvimento do Milénio para 
2015, o objectivo 4 preconiza, para a zona europeia, 
a redução da taxa de mortalidade até aos 5 anos de 
idade para dois terços, em relação a 1990.  

 

Figura 5.33 Risco de morrer aos até 5 anos (0/ 00 nados-
vivos) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde - DSP, ARS Algarve, a 
partir de ACS e INE 

 

 

 

! ƳŜǘŀ ǇǊƻǇƻǎǘŀ ǇŀǊŀ нлмл όр҉ύ Ŧƻƛ, em 2009, 
alcançada para o Continente e Algarve e regista, no 
período em estudo, um decréscimo de 6,4 para 3,8 
óbitos por 1000 nados vivos, o que corresponde a 
uma melhoria relativa do risco de morrer de 47,8%, 
superior à verificada no Continente (10%). 

 

 

Figura 5.34 - Risco de morrer até aos 5 anos por género (0/ 00 
nados vivos) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS 2010 e INE 2009. 

 

 

 

Existem diferenças de género no risco de morrer até 
aos 5 anos (Fig 5.34). No Continente, o género 
masculino apresenta mortalidade mais elevada, 
embora o diferencial, em 2004 (1,7), tenha 
diminuído para 1,1, em 2009. Na Região existem 
flutuações resultantes dos pequenos números 
verificando-se uma melhoria relativa mais acentuada 
no género masculino (55,2%) que no feminino 
(29,2%). 

No período 2004-09, os concelhos que mais 
contribuíram para o risco de morrer com menos de 5 
anos foram Loulé, Faro, Portimão e Olhão (Fig 5.35). 
Os concelhos do interior, com populações mais 
idosas, apresentam valores residuais de mortalidade 
com <5 anos. 

 

Figura 5.35 Óbitos acumulados, por concelho (N.º) ς Algarve 
- 2004-2009 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS 2010 e INE-Estatísticas da População Residente e Estatísticas 
Demográficas 2009 

 

 

 

Cobertura vacinal de sarampo 

 

A cobertura vacinal nas crianças até 1 ano de idade 
supera os valores da UE27, situando-se as maiores 
diferenças na vacinação para o Hemophilus influenza 
e hepatite B. Tanto no Continente como na Região, 
as taxas de bem vacinados são superiores a 95%, na 
linha do que é recomendado pela OMS, não 
atingindo, na poliomielite, a meta de 98% (Fig 5.36).  

Figura 5.36 Cobertura vacinal em crianças com 1 ano de 
vida (%) 2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, a partir de ARS 
Algarve e Sanco ς European Comission 2010. 
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A cobertura vacinal na VASPR é semelhante ao 
Continente, na 1ª dose, observando-se nas coortes 
de 2002 e 1995 valores inferiores aos registados no 
Continente, sem atingir, na Região, as metas 
propostas (Fig 5.37) 

 

Figura 5.37 Cobertura vacinal de sarampo (Avaliação 
31DEZ2009) (%) Coortes 1995, 2002 e 2007  

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de CAD e DGS. 

 

Saúde escolar 

ά! escola ocupa um lugar central na ideia de saúde. 
!Ɲ ŀǇǊŜƴŘŜƳƻǎ ŀ ŎƻƴŦƛƎǳǊŀǊ ŀǎ άǇŜœŀǎέ Řƻ 
conhecimento e do comportamento que irão permitir 
estabelecer relações de qualidade. Adquirimos ou 
ƴńƻΣ άŜǉǳƛǇŀƳŜƴǘƻέ ǇŀǊŀ ŎƻƳǇǊŜŜƴŘŜǊ Ŝ ŎƻƴǘǊƛōǳƛǊ 
para estilos de vida mais saudáveis, tanto no plano 
pessoal, como no ambiental (estradas, locais de 
trabalho, praias mais seguras, serviços de saúde mais 
sensíveis às necessidades dos cidadãos e melhor 
ǳǘƛƭƛȊŀŘƻǎ ǇƻǊ ŜǎǘŜǎέ- Sakellarides 1999. 

O plano nacional de saúde escolar (PNSE) assenta na 
abordagem salutogénica da promoção da saúde e 
desenha uma estratégia de intervenção global 
organizada na Agenda da Saúde Escolar que se 
desenvolve em torno da saúde individual e colectiva, 
da inclusão escolar, do ambiente escolar e dos 
estilos de vida. 

Na Região existem, desde o ano 2007/08 15 equipas 
de saúde escolar. 

Os determinantes de saúde relacionados com estilos 
de vida estão inseridos nas orientações curriculares 
dos diferentes níveis de ensino devendo ser 
desenvolvidas de forma transversal ao longo de toda 
a escolaridade de acordo com as orientações 
estratégicas da OMS em Health for All

58
. Os estilos 

de vida, a saúde individual e colectiva, a inclusão 
escolar e o ambiente escolar são as quatro áreas 
prioritárias de intervenção do PNSE. 

 

Saúde individual e colectiva 

A cobertura da monitorização do estado de saúde 
aos 6 anos regista, no Algarve, uma melhoria relativa 
de 32,6%, correspondendo à realização de mais 1 
exame de saúde global por cada 10 crianças. 
Mantêm-se os valores inferiores ao Continente e  

 

 

afastados da meta de 90% proposta para 2010 (Fig 
5.38). Convém ressalvar que, dada a inexistência de 
dados numa das 5 Regiões, todos os valores 
apresentados no domínio da SE são provisórios. 

 

Figura 5.38 Monitorização do estado de saúde dos alunos 
aos 6 anos (%)  

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde ς DSP, ARS Algarve a 
partir de ACS 2010 

 

A monitorização do estado de saúde na população 
escolarizada aos 13 anos é mais elevada no 
Continente, pese embora, no Algarve, se registar 
uma melhoria relativa, no quinquénio em estudo, de 
10,7% superior aos 2,9% registados no Continente 
(Fig 5.38). Aos 13 anos, apenas 3 em cada 10 e 4 em 
cada 10 alunos realizam exame global de saúde na 
Região e Continente, respectivamente. 

 

 

Figura 5.39 Monitorização do estado de saúde dos alunos 
aos 13 anos (%) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve, a partir 
de ACS 2010 

 

As taxas de cobertura alcançadas são inferiores, tal 
como sucede em todas as regiões do país, quando 
comparadas com as dos 6 anos, ficando, no entanto, 
muito aquém da meta proposta de 75% para a 
anuidade de 2010. 

As taxas de alunos com PNV actualizado na pré-
escola são, desde 2006-2007, superiores no Algarve, 
aproximando-se da meta de 95% preconizada pelo 
PNS (Fig 5.40). 
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Figura 5.40 Alunos com PNV actualizado na pré-escola (%) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde ς DSP, ARS Algarve, a 
partir de DGS e ARS Algarve 

 

Na Região, a cobertura vacinal na pré-escola tem 
apresentado oscilações, assumindo uma 
variabilidade de 68% e 90%, valor este 
correspondente a 2004. 

 

Figura 5.41 Alunos com PNV actualizado aos 6 anos (%) 
 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde ς DSP, ARS Algarve, a 
partir de ACS, DGS e ARS Algarve 

 

 

A cobertura vacinal aos 6 anos na Região é inferior à 
encontrada para o Continente permanecendo 
afastada da meta para 2010 (99%) (Fig 5.41). 

 

Figura 5.42 Alunos com PNV actualizado aos 13 anos (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde ς DSP, ARS Algarve a 
partir de ACS, DGS e ARS Algarve 

 

 

 

 

 

O cumprimento do PNV, aos 13 anos, tal como 
verificamos na realização do exame global de saúde, 
assume sempre valores inferiores aos alcançados aos 
6 anos (Fig 5.42). O número de alunos com PNV 
actualizado no Algarve sofreu uma inversão da 
tendência crescente que vinha registando, 
afastando-se acentuadamente da meta para 2010 
(95%). 

 

Inclusão escolar 

As necessidades de saúde especiais (NSE) reportam-
se a problemas de saúde física e mental que tenham 
impacto na funcionalidade e impliquem absentismo 
escolar e compromisso do processo de 
aprendizagem. A equipa de saúde escolar é o elo de 
ligação entre a escola e os serviços de saúde, 
enquanto tal. Importa que ao longo do ano se 
minorem os problemas identificados, com um franco 
investimento dos diversos actores (família, escola, 
saúde) contribuindo para a saúde física e mental da 
criança ou adolescente. 

 

Figura 5.43 Alunos com necessidades de saúde especiais 
passíveis de resolução com o seu problema de saúde 
resolvido (%) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS 2010 

A tendência de resolução das NSE no fim de cada 
ano lectivo melhorou de forma expressiva quer no 
Continente quer na Região, ficando aquém da meta 
preconizada do PNS 2004-2010 (75%) (Fig 5.43).  

 

Contudo, na Região, assiste-se a um acréscimo 
relativo de 16,7%, superior ao alcançado no 
Continente (3,8%) 

 

Ambiente escolar 

A abordagem do ambiente escolar reporta-se ao 
ambiente físico e ao reconhecimento das condições 
de higiene e segurança na saúde e bem-estar da 
comunidade escolar. 
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Figura 5.44 Escolas com boas condições de segurança e 
higiene do meio ambiente (%) 

 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS 2010 

 

Em 2008/2009, 75% das escolas algarvias tinham 
boas condições de segurança e higiene do meio 
ambiente, resultando o acréscimo relativo de 8,7%, 
desde 2004. O valor alcançado a nível Regional é 
superior ao do Continente, onde 68% das escolas 
apresentam boas condições (Fig 5.44). Nenhuma 
região do país se aproximou da meta de 90% 
definida pelo PNS 2004-2010. 

 

Figura 5.45 Escolas com boas condições de segurança e 
higiene dos edifícios e recintos (%) 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
de ACS 2010 

As condições de higiene e segurança dos edifícios e 
recintos escolares registaram uma evolução positiva 
no período analisado. Destaca-se a Região com a 
avaliação mais favorável, tendo alcançado, a partir 
de 2007/2008, a meta preconizada (Fig 5.45). 

 

 

Saúde oral 

Saúde Oral da criança e jovem 

A OMS definiu um conjunto de indicadores de saúde 
oral para a Região Europeia, determinando, para o 
ano 2020, que aos 6 anos de idade aumente para 
80% o número de crianças livres de cárie e, aos 12 
anos, diminua o número médio de dentes cariados, 
perdidos e obturados, na dentição permanente, 
especialmente os cariados. 

 

 

O primeiro estudo nacional de prevalência da cárie 
dentária na população escolarizada realizou-se no 
nosso país, em 2000, com o objectivo de avaliar a 
prevalência da cárie aos 6, 12 e 15 anos de idade. 
Aos 6 anos, 77% das crianças possuíam cáries e aos 
12 anos o índice de CPOD era de 2,95. 

O segundo estudo nacional de prevalência das 
doenças orais da responsabilidade da DGS, realizou-
se em 2005/06, tal como recomendado, e teve como 
objectivos determinar, não só a prevalência da cárie, 
mas também das doenças periodontais, fluorose 
dentária e avaliar os comportamentos em saúde oral 
aos 6,12 e 15 anos. 

Os indicadores utilizados foram os preconizados pela 
OMS para a Região Europeia. Os dados que a seguir 
se apresentam, reportam-se a este estudo que tem 
uma periodicidade quinquenal. 

 

Figura 5.46 Crianças e jovens livres de cárie, por grupo 
etário (%) 2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de SaúdeςDSP, ARS Algarve a partir 
ŘŜ 5D{ нллуέ9ǎǘǳŘƻ ƴŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ ǇǊŜǾŀƭşƴŎƛŀ ŘŜ ŘƻŜƴœŀǎ ƻǊŀƛǎέ. 
 

As taxas de crianças livres de cárie aos 6 e 12 anos 
são superiores na Região mantendo, aos 6 anos, 
valores próximos da meta para 2010 (65%) (Fig 5.46).  

 

Figura 5.47 Percentagem de crianças de 6 anos, com todos 
os dentes sãos, na dentição temporária e permanente (%) ς 
2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de SaúdeςDSP, ARS Algarve a partir 
de DGS, Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral - Estudo Nacional de 
Prevalência das Doenças Orais (2008) 

Aos 6 anos de idade, na Região algarvia, 58,8% das 
crianças apresentam-se com todos os dentes sãos na 
dentição temporária e 98,6% na dentição 
permanente, valores superiores à média nacional 
(Fig 5.47). 
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Figura 5.48 Índices de CPOD, cpod e SiC, por grupo etário 

(%) - 2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de SaúdeςDSP, ARS Algarve a partir 
de DGS, Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral - Estudo Nacional de 
Prevalência das Doenças Orais 2008 

 

Na Região, os índices cpod (dentição temporária), 
CPOD (dentição definitiva) superaram os valores de 
Portugal em todas as idades, ultrapassando, aos 12 
anos, a meta proposta de 1,90, para 2010, e de 1,50, 
para 2020.  

Ao decompormos os índices do cpod aos 6 anos e 
CPOD aos 12 e 15 anos e compararmos com os 
valores do país, constatamos: 

 Aos 6 anos, 88% das crianças portuguesas 
têm cáries por tratar, valor idêntico ao da 
Região; 

 Aos 12 anos, a Região detém a maior 
percentagem de dentes tratados 
(66%vs44%). A menor percentagem de 
dentes cariados (35%vs51%) e 4% de 
dentes perdidos, valor inferior ao do país 
(5%), sendo as variações Regionais do 
índice de CPOD estatisticamente 
significativas. Aos 15 anos, 44% dos jovens 
têm dentes cariados, valor inferior ao do 
país (51%), 10% perdidos e 46 % tratados, 
valores superiores aos encontrados em 
Portugal. As diferenças regionais são 
estatisticamente significativas e o Algarve 
detém, tal como aos 12 anos a maior 
percentagem de dentes tratados 

 

A escovagem, os comportamentos alimentares, os 
fluoretos e os selantes de fissura, são medidas de 
redução do risco de cárie dentária. Os fluoretos 
foram, durante anos, um investimento partilhado 
entre a escola/família e serviços de saúde. Este 
enfoque e co-responsabilização tem diminuído. Aos 
15 anos, a Região detém os valores mais elevados 
(19%), apresentando o país e Regiões valores 
francamente inferiores (10%). Aos 6 e 12 anos o 
Algarve e Lisboa e Vale do Tejo são os maiores 
utilizadores, situação partilhada também com o 
Alentejo (18%) (Fig 5.46 e 5.48). 

 

 

 

 

 

Figura 5.49 Número médio de selantes aplicados em cada 
grupo etário ς 2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde ς ARS Algarve, a partir de 
DGS, Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral - Estudo Nacional de 
Prevalência das Doenças Orais (2008). 

 

O número médio de selantes de fissura aplicados aos 
12 e 15 anos é superior no Algarve, aumentando 
proporcionalmente com a idade a média de selantes 
nos subgrupos com selantes aplicados, existindo 2,0, 
4,2 e 4,4 selantes aplicados por cada aluno no 
Algarve, respectivamente aos 6, 12 e 15 anos (Fig 
5.49 e 5.50). 

 

Figura 5.50 Média de selantes nos subgrupos com selantes 

aplicados - Algarve e Portugal ς 2008 

 
Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde ς ARS Algarve a partir de 
DGS, Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral - Estudo Nacional de 
Prevalência das Doenças Orais (2008) 

 

A escovagem dos dentes executada, pelo menos 
uma vez por dia, é eficaz na prevenção da cárie 
dentária

59
. 

 

Figura 5.51 Frequência da escovagem dos dentes por grupo 
etário (%) ς 2008 

 
Fonte: Elaborado por Observatório Regional de SaúdeςDSP, ARS Algarve, a 
partir de DGS, Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral - Estudo 
Nacional de Prevalência das Doenças Orais (2008). 
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A prevalência auto-referida da escovagem diária 
regista esta prática preventiva como mais frequente 
no Algarve em todas as idades, quando comparada 
com o país. Efectivamente, 79% das crianças com 6 
anos referem escovar os dentes pelo menos uma vez 
por dia (74% em Portugal). Aos 12 anos, 95% dizem 
escovar os dentes pelo menos uma vez por dia (89% 
no país) e aos 15 anos, 94% dos jovens referem 
escovar os dentes pelo menos uma vez (90% em 
Portugal).  

A escovagem antes de deitar é uma das atitudes 
mais importantes na prevenção da cárie, sendo um 
dos pilares do programa de saúde oral. É 
insignificante a percentagem de jovens que afirmam 
não escovar os dentes (Fig 5.51). A frequência da 
escovagem aos 6 anos.  

Aos 12 anos, 57% e 19% dos jovens algarvios 
escovam sempre ou quase sempre os dentes antes 
de se deitar, valor superior ao país (51%), no que 
concerne ao hábito diário e igual aos que referem 
fazê-lo a maior parte das vezes. Aos 15 anos, o 
Algarve detém as melhores práticas (95%vs70%). 

De acordo com a OMS, o índice SiC deverá ser 
utilizado numa perspectiva complementar ao índice 
CPOD que é entendido como um indicador sentinela 
utilizado como referência mundial. Nas áreas em que 
ŜǎǘŜ ŀǘƛƴƧŀ ƻ ǾŀƭƻǊ ҖоΣ ǎŜƴŘƻ ƻ ƎǊǳǇƻ ŜǘłǊƛƻ Řƻǎ мн 
anos o recomendado para esta monitorização. O 
índice SiC, que permite identificar os grupos de 
indivíduos com elevados índices de cárie dentária 
numa população, apresenta valores semelhantes, 
aos 12 anos de idade e supera, aos 15 anos, os 
valores do país (Fig 5.48). 

 

 

Figura 5.52 Prevalência da doença periodontal por grupo 
etário (%) ς 2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de SaúdeςDSP, ARS Algarve a partir 
de DGS, Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral - Estudo Nacional de 
Prevalência das Doenças Orais (2008) 

Aos 12 e 15 anos, o Algarve detém a melhor 
percentagem de jovens com gengivas saudáveis 
(57% e 29%), com menor percentagem de cálculos 
(16% e 38%), menor hemorragia à sondagem aos 12 
anos (28%) e pior aos 15 anos (34% vs 27% em 
Portugal) (Fig 5.52).  

 

 

 

 

Quadro 5.I - Taxa de utilização dos cheques emitidos na 
Região no ano lectivo (%) - 2008/2009 

 

*valores baixos por avaliação efectuada no final de 2009. 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
ŘŜ 5D{ нллу άtǊƻƧectos de Saúde Oral na Grávida e na Pessoa Idosa: Resultados 
Řƻ ǎŜǳ ƛƳǇŀŎǘƻ ƴƻ мȏ ǎŜƳŜǎǘǊŜ ŘŜ ŀǇƭƛŎŀœńƻέ. 

 

A utilização dos cheques dentista na população 
escolarizada apresenta uma acentuada melhoria em 
todas as coortes após a primeira utilização (Quadro 
5.I). 

 

Figura 5.53 Frequência da consulta de saúde oral, no último 
ano, pelos alunos de 6, 12 e 15 anos (%)  ς 2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de SaúdeςDSP, ARS Algarve, a 
partir de DGS, Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral - Estudo 
Nacional de Prevalência das Doenças Orais (2008). 

 

O recurso à consulta de saúde oral no Algarve é mais 
frequente aos 12 (66,0% vs 62,8%) e 15 anos (91,0% 
vs 85,2%), ao contrário do que se passa aos 6 anos, 
idade em que os valores são inferiores aos do país 
(Fig 5.53). 

 

Na UE27
60

, 44% dos jovens com menos de 15 anos 
recorrem maioritariamente à consulta por motivo de 
vigilância, 34% para tratamento de rotina e 22% para 
tratamento de emergência. 

Figura 5.54 Motivos da consulta dos jovens de 12 e 15 anos 
(% ) ς 2008 

 
Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde ς ARS Algarve a partir de 
DGS, Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral ς Estudo Nacional de 
Prevalência das Doenças Orais (2008) 

 

Coorte 

7A

Coorte 

10A

Coorte 

13A

Coorte 

7A

Coorte 

10A

Coorte 

13A

1º cheque dentista 48 36 39 1 4 6

2º cheque dentista 100 96 100 100 94 99

3º cheque dentista n.a. n.a. 97 n.a. n.a. 95

Total 63 50 61 2 5 11

2008/09 2009/10*
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A vigilância da saúde oral é o principal motivo de 
consulta dos jovens aos 12 e 15 anos, sendo esta 
procura mais frequente no Algarve. O tratamento 
dentário é o segundo motivo de consulta, mais 
frequente aos 15 anos, tanto no Algarve como em 
Portugal (Fig 5.54). 

 

Figura 5.55 Auto-percepção do estado de saúde oral 
segundo os jovens de 12 e 15 anos (%)l ς 2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde ς ARS Algarve a partir de 
DGS, Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral - Estudo Nacional de 
Prevalência das Doenças Orais (2008). 

 

A auto-percepção do estado de saúde oral é, pela 
maioria dos jovens, considerada como razoável, 
tanto no Algarve (43,5% e 41,9% aos 12 e 15 anos, 
respectivamente) como em Portugal (49,0% e 51,6% 
aos 12 e 15 anos, respectivamente), existindo uma 
percentagem bastante aceitável de jovens que 
afirmam ter um bom estado de saúde oral (Fig 5.55). 

Os ganhos em saúde oral na Região são evidentes e 
destacam-se dos valores alcançados no país. A 
estratégia de contratualização permite aumentar a 
percentagem de jovens com dentes tratados e é uma 
medida de equidade em saúde. A utilização de 
fluoretos é uma fragilidade regional, apesar dos 
resultados serem melhores que os alcançados a nível 
do país. 

 

Saúde oral na gravidez e pessoa idosa 

Segundo a OMS, a deficiente saúde oral dos idosos 
reflecte-se na elevada prevalência de múltiplos 
problemas, com evidentes consequências em termos 
de qualidade de vida. Nesta faixa etária está ainda 
provado que existe uma relação causal entre o 
aumento de problemas orais e a deterioração da 
dieta com consequente deterioração do estado de 
saúde. Com o programa nacional de promoção de 
saúde oral da DGS tanto o número de grávidas como 
de idosos cobertos pode considerar-se marginal, 
ainda que seja um começo promissor. 

O programa de saúde oral na grávida (SOG) e na 
pessoa idosa beneficiária do complemento solidário, 
iniciou-se em Junho de 2008 com o objectivo de  

 

 

 

 

colmatar as necessidades em saúde oral de grupos 
mais vulneráveis, recorrendo a cheques-dentista que 
permitem o acesso aos profissionais do sector 
público ou privado. 

 

Quadro 5.II - Taxa de utilização dos cheques-dentista 
emitidos (%) - 2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
ŘŜ 5D{ нллу άtǊƻƧŜŎǘƻǎ ŘŜ {ŀǵŘŜ hǊŀƭ ƴŀ DǊłǾƛŘŀ Ŝ ƴŀ tŜǎǎƻŀ LŘƻǎŀΥ wŜǎǳƭǘŀŘƻǎ 
do seu impacto no 1º semestre de aplicação. 

 

Nos primeiros 6 meses do projecto de saúde oral na 
grávida foram emitidos mais de 28 mil cheques- 
dentista a que corresponde uma taxa de utilização 
de 66,6%, enquanto no projecto de saúde oral na 
pessoa idosa foram emitidos mais de 4 mil cheques 
dentista, equivalente a uma taxa de utilização de 
61,9% (Quadro 5.II). 

No Algarve, em 2008, foram emitidos 918 cheques-
dentista a grávidas seguidas no SNS, valor que 
verificou um aumento de 72%, correspondente a 
1578 cheques-dentista em 2009, embora se registem 
heterogeneidades geográficas na sua utilização. 

As discrepâncias na emissão dos cheques com a sua 
utilização resultam da maior ou menor adesão dos 
profissionais de medicina dentária. 

 

Quadro 5.III Intervenção/tratamento no âmbito da saúde 
oral na grávida e na pessoa idosa em Portugal (%) - 2008 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde-DSP, ARS Algarve a partir 
ŘŜ 5D{ нллу άtǊƻƧŜŎǘƻǎ ŘŜ {ŀǵŘŜ hǊŀƭ ƴŀ DǊłǾƛŘŀ Ŝ ƴŀ tŜǎǎƻŀ LŘƻǎŀΥ wŜǎǳƭǘŀŘƻǎ 
do seu impacto no 1º semesǘǊŜ ŘŜ ŀǇƭƛŎŀœńƻέ 

 

É de realçar que o número de tratamentos 
efectuados em grávidas foi 6,5 vezes superior aos 
efectuados nas pessoas idosas (Quadro 5.III). 

 

Saúde sexual 

Interrupção voluntária de gravidez 

Ao abrigo da Lei 16/2007 de 17 de Abril iniciou-se, 
em Julho do mesmo ano, a IVG em todo o país, à 
excepção das regiões autónoma da Madeira, que só 
a partir de Janeiro de 2008 aderiu à mesma Lei. 

! ha{ ǊŜŎƻƴƘŜŎŜ ǉǳŜ άŀ ǎŀǵŘŜ ǊŜǇǊƻŘǳǘƛǾŀ Ŝ 
ǎŜȄǳŀƭέ Ş ŦǳƴŘŀƳŜƴǘŀƭ ŀƻǎ ƛƴŘƛǾƝŘǳƻǎΣ Ŏŀǎŀƛǎ Ŝ 
famílias, e ao desenvolvimento económico das 
comunidades e nações

61
. Por sua vez, a Conferência  

Grávidas Idosos

Continente 66,6 61,9

Algarve 62,1 55

Grávidas Idosos

Destartarização 20 16

Restauração directa 55 28

Exodontias 11 40

Todos os outros 15 15
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Internacional sobre Desenvolvimento e População, 
ŘŜŦŜƴŘŜΣ ŜƳ нллпΣ ǉǳŜ άǘƻŘƻǎ ƻǎ Ŏŀǎŀƛǎ Ŝ ƛƴŘƛǾƝŘǳƻǎ 
têm o direito básico de decidir livremente e de forma 
responsável sobre o número de filhos e o 
ŜǎǇŀœŀƳŜƴǘƻ Řŀ ƳŀǘŜǊƴƛŘŀŘŜέ

62
. 

O controlo da fecundidade e o acesso a cuidados de 
saúde durante a gravidez e parto estão relacionados 
com determinantes sociais. 

A nível mundial, cerca de 40% das gravidezes não são 
desejadas

63
 e 13% das mortes maternas relacionam-

se com abortos realizados sem condições de 
segurança

64
. 

Em 2007, realizaram-se 6287 IVG, das quais 359 
(5,7%) na Região e 0,2% (15) grávidas decidiram 
interromper a gravidez noutra Região, que não a da 
sua residência, o que totaliza 5,9% IVG.  

Dado a inexistência de informação referente às IVG 
que não se realizaram regionalmente, a descrição e 
análise concentra-se nas 359 grávidas referidas 
inicialmente, comparativamente com a informação 
de Portugal. 

A nível do país constata-se que: 

 97,1% (6107) das interrupções de gravidez 
são por opção da mulher; 

 2,1% (134) por grave doença ou 
malformação congénita do nascituro, para 
evitar (0,4%-27), ou como único meio de 
remover o perigo de morte ou grave lesão 
física e psíquica da grávida 0,1% (7); 

 0,2% (12) por crime contra a liberdade e 
auto-determinação da mulher. 

A maioria (69,5% - 4367) das IVG do país ocorreu no 
sector público em detrimento do privado (30,5% - 
1920). O tipo de procedimento no sector privado é, 
maioritariamente cirúrgico (98,6%) e, 
excepcionalmente, medicamentoso (0,4%), o que, 
logicamente se repercute em custos acrescidos. 

Na Região, e à semelhança do padrão do país, 97,8% 
(351) das IG foram por opção da mulher. No Centro 
Hospitalar do Barlavento Algarvio realizaram-se 
41,6% (146) e 58,4% (205) no Hospital de Faro. 

Figura 5.56 Interrupções da gravidez (%)  ς Julho-Dezembro 

2007. 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de SaúdeςDSP, ARS Algarve a partir 

de DGS 

 

 

No país, a maioria das IG ocorreu no mês de Outubro 
(13,6% - 1266). Na Região o padrão assemelha-se, 
embora o pico se verifique em Novembro (22,5% - 
79), especialmente à custa do Hospital de Faro, 
correspondendo este mês ao padrão distributivo 
mais divergente nos hospitais públicos (66%vs34% 
no Hospital do Barlavento) (Fig 5.56). 

 

No país, a maioria das IVG (65,7%-4130), realizaram-
se dos 20 aos 34 anos, enquanto na Região, o perfil 
não é tão uniforme, denotando-se menos 2,6% de 
interrupções dos 25-29 anos. Por outro lado, as 
ƛƴǘŜǊǊǳǇœƿŜǎ ŎƻƳ Җнл ŀƴƻǎ Ŝ ŎƻƳ җор ŀƴƻǎ atingem 
valores mais elevados (11,3 e 26,8%) do que no país 
(10,6 e 23,2%), conquanto nas mulheres com mais 
de 40 ou mais anos se denote uma maior 
percentagem de IVG no país (7,8% vs 5,7%). 

 

Figura 5.57  IVG por grupos etários (%)  - 2007 

 

Fonte: Elaborado por Observatório Regional de Saúde ς DSP, ARS Algarve, a 

partir de DGS. 

Constituem-se como maiores diferenças o facto da 
magnitude das interrupções dos 35-39 anos se 
afirmar com valores francamente superiores no 
contexto regional, 21,1% (74) em detrimento dos 
15,4% (942) IVG no país (Fig 5.57). 

Por outro lado, e no estudo das interrupções em 
adolescentes com menos de 15 anos, sobressai o 
facto de, na sua maioria, pertencerem à Região de 
Lisboa e Vale do Tejo e Setúbal e não utilizarem, nem 
frequentarem, na sua grande maioria, consultas de 
planeamento familiar. A maioria das adolescentes 
não vive em casal, são estudantes do ensino básico e 
uma já tinha realizado, nesse mesmo ano, uma IVG. 
O método prescrito após a IVG foi, maioritariamente, 
hormonal, oral, ou injectável e implante. 

Na Região, realizou-se uma IVG antes dos 15 anos, a 
que corresponde o valor regional de 0,3% (Fig 5.49). 
A maioria das mulheres são solteiras, ou melhor, 5 
em cada 10 e 6 em cada 10 mulheres, da Região e 
Portugal, respectivamente, são solteiras e, cerca de 
um terço, são casadas (Fig 5.58) 

 


