ESTADO DE SAUDE

aF gRS Sz O2yadzyil YSyiasSs
S dzy 4oSY RS OFLRAGlIEed /2
a saude contribui directamente para a satisfagéo e
bemSadl NI R2
a saude é um componente importante do valor do
ser humano como meio de produgéo

European Comission 20QTniquidades em satde na UE.

Em todo o territério da UE o estado de salude das
pessoas varia de acordo com o seu estatuto social: as
pessoas com menos habilitagdes, menos qualifieada
ou com menos rendimento tendem a morrer em
idades mais jovens e registam uma maior
prevaléncia da maioria dos problemas de saude.

CEE 2009 Solidariedade na saude: reduzir as desigualdades
no dominio da saude da UE

As iniquidades em salde entre os grupoais ou
menos privilegiados, entre paises regides do
mesmo paistém persistido ou até aumentado. As
iniquidades na saude das populagBes relaciosam
com as iniquidades no nascer, crescer, Viver,
trabalhar e envelhecer e com o estatuto
socioeconfico e suas repercussées na coesao
social, salde e desenvolvimento econémico. Em
todos os paises, os factores socioecondémicos
nomeadamente o nivel académico, o emprego e o
rendimentq, relacionamse, de forma evidentecom

a mortalidade, satde e idade da motte

Por outro lado, existem limitacdes na prestacdo de
cuidados de saudeassentes por exemplo, na
inversdo de cuidadpoem que as pessoas com menos
competéncias académicas, rendimento e mais
problemas de saude consomem o minimo de
cuidados de saudep quendo sucede conoes grupos
mais favorecido¥.

Para além do gradiente social verifea que os
resultados em saldes@o piores nas areas mais
carenciadas, mesmo quando se controla a
variabilidade de nivel individual. As iniquidades em
salde e a falta de sdé associan& S |
Gis EAO2 &és qualls NdntribuBm diferentes
determinantes da saulde determinantes estruturais

e circunstancias concretas da Vitia Comiss&o dos
Determinantes de Salde e o World Report de 2008
reconhecem que a equidade é oimmipal valor e
principio a partir do qual se devem alinhar os
programas.
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A iniquidade na longevidade estassociada ao
género e factores socioeconémicos. Os ganhos na
esperanca de vida relacionase com a diminui¢cdo
da mortalidade infantil, mortes prematuras ela
concentragcdo de Obitos num grupo etario
progressivamente mais restrito e tardio.

E de realcar og em todos os paises que tém um
IDH'® muito elevadoa esperanga de vida a nascencga
é cerca de 30 anos superior a que se verifica nos
pakses com IDH muito baixo. O nosso pais integra o
grupo de paises com um IDH muito elevado, com
uma pontuacgdo de 0,90@tras de todos os paises da
UE15, mas melhor posicionado do que todos os que
passaram a integrar a UE27. Em geral, o valor do PIB
per capita decresce a medida que diminui o IDH.

A esperancga de vida a nivel mundial que em 1990
era de 64 ans é, actuahente, de 67,6 anos.
Todavia a variabilidade é grande, assumindo a Africa
do Sul um decréscimo provavelmente associado a
mortalidade precoce por HIV/SIDA. Em sentido
contrario, os habitantes da Coreia do Sul, Turquia e
Brasil vivem, actualmente, mais 5ando que em
1990/95.

Figura 5.1.Esperanca de vida @ascenga
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&ffe, ARS Algarve a partir
deINE/ Estatisticas demogréficas e Eurostat, 2010

& Y0 A SaVeBpSrénca de vida nos paises europeus aumentou

6 anos dede 1980, alcangando 78 anos em 2007. A
UE27 tem uma esperanca de vida a nascepga
20052007 (79,2) maior do que o Algarve (78,1) e
igual a registada noddtinente em 20072009.

Entre 200802 e 200709 os ganhos na esperanc¢a de
vida foram superiores erRortugal Continental+2,3
anos) do que n&egido (+1,8 anos), ndo atingindo a
meta de 81 anos esperada para 2010. Na UEBQ@h
periodo de 5 angsadicionaramse 1,5 anos a
esperanca de vida. Contudo, a esperanga de vida nos
paises da Europa Ocidental tetamentado cerca de
dois anos e meio por décadgig 5.1)
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A diferenca na esperanga de vida a nascenga entre
grupos socioecondémicos varia entre 4 a 10 anos para
os homens e 2 a 6 anos para as mulhghésto que

se acentuou nas ltimas décadasnalguns pises
e/ou regidesdo mesmo pais

O nivel de escolaridade elevado e médio determina
um maior hiato na esperanga de vida dos homens do
que o verificado entre os de nivel académico alto e
médio. Nas mulhere®s hiatos entre os niveis alto e
médio e entre ste e o0 baixo nivel académico séo
menos pronunciados. Os paises em que sdo mais
evidentes estas repercussdes sdo os da regido leste
da Europ¥’.

A esperanca média de vida a nascenca na populagdo
portuguesa mais do que duplicou em menos de um
século: em 192 era de 35,8 anos e 40,0 anos,
respectivamente para homens e mulheres, senmuo
final do século XXde 72,5 aos e 79,6 anos
respectivamente, para 0s géneros em questao.

Os ganhos na esperanca de vida & nascenga sdo mais
evidentes na primeira metade doésulo XX pelo
acentuado declinio da mortalidade nos primeiros
anos de vida. Nas Ultimas décadas ritmo de
crescimento deste indicador foi menor e beneficiou
sobretudo dos ganhos do aumento da sobrevivéncia
em idades avancadas. Para o periodo 2007/49
esperanca média de vida a nascenca foi estimada na
Regido algarvia em 815 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 ndo
foi atingida, no gén® masculino(2,3 versus 1,4
anos). No Continenteas mulheres ivem mais 1,9
anos do que no imio do século, esperando viver
82,1 anos, valor aproximado ao da UE27 em 2005/07
e superior ada Regido. Os homens poderdo esperar
viver 76,1 anos em 2007/Q%alor idéntico ao da
UE27 em 2005/07, vivendo mais 2,6 anos do que em
2000/02.

Figura 5.2Esperaga de vida a nascenga por género
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Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional de S&ffe, ARS Algareepartir
de ACS, I Estatisticas demogréficas erBstat, 2010

A diferenca da esperanca de vida-saiatenuando
de modo a aproximase a esperanca de vida dos
homens da das mulheréFig 5.2).
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Estimase que em 2025 a esperanca de vida a
nascenca no nosso pais seja de 87,7 anos para as
mulheres e de 827 para os homens, valores
ligeiramente inferiores a UE27.

A esperanga de vida a nascencga relacisaaan a
rigueza do pais e o PIB peapita, enquanto a
esperanca de vida saudavel se correlaciona com os
gastos em aUde per capit?f. Contudo, esta ndo é
uma relagdo linear na medida em que Portugal e
Dinamarca, possuindo a mesma esperanca de vida a
nascenca, apresentam gastos em saulde bastante
diferentes, cujo valor, no caso Dinamarqués, é
bastante superior (valor parapita em PPC).

Na UE27a diferenca entre a esperanca de vida e a
esperanca de vida saudavel € de 11 e 16 anos
respectivamente para o0 géneo masculino e
feminino. Porém as dispadades sdo grandes
gquando se perspectivaa populacdo masculina
italianae hangara.

O acréscimo de anos de vida com salde permite
bem-estar e a qualidade de vidmanter a actividade
durante mais anos e, como tal, contribupara
reforcar a competitividade e mercado de trabalho
(Fig 5.3)Na UE27, tal foi referido anterimente, e

em conformidade com as dindmicas de
envelhecimento, longevidade e projec¢Bes da
populagdo para 2050, a esperanca de vida
continuara a aumentar. As consequéncias de uma
vida longa sem saude, para além de se repercutirem
no bemestar individual e a qualidade de vida, tém
consequéncias no dominio social, mercado de
trabalho, na precocidade da reforma e nos custos
acrescidos para o servico de salde e seguranca
social.

Figura 5.3 Esperanca devida saudavel a ascengapor
género- Portugal e UE27
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Faonte: Elaborado por Observatério Regional de SdBfP, ARS Algarve a partir
de ACS e Eurostat 2010



ESTADO DE SAUDE

Tal como o esperadoverificase um aumento da
esperanca de vida aos 65 anos, tanto na UE27 como
no pais e Regido, obsandose entre os triénios
2000/02 e 2007/09 o aumento deste indicador (1,2
anos), esperandse viver 18,4 anos aos 65 anos
ficando, todavia, aquém da meta definida pelo plano
nacional de salde para 2010 (20 ands§e valor é
inferior ao da UE2718,9 aos) ja alcancado no
triénio 2005/07(Fig 5.4)

Figura 5.4Esperanga deida aos 65 anos
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Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional de S&i&fe, ARS Algarve a partir
de ACS e Eurostat 2010

A esperanca de vida aos 65 anos aumentou
significativamente tanto nos homens como nas
mulheres nos diversospaises da UE. Alguns dos
factores relacionados com 0s ganhos em esperanga
de vida relacionarse com os avancos da medicina
associados acessibilidadeaos cuidados de salde,
aos etilos de vida e a melha das condicdes de
vida antes e depois dos 65 afids

Figura 5.5Esperang de vida aos 65 anos por género
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&igR, ARS Algarve a partir
de INE, ACS e Eurostat 2010

No periodo 2000/02 a 2007/Q9foi na Regido
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
pais e na UE27 o acréscimo i@ 1,1 anos tanto
para as mulheres compara os homensAos 65
anos asmulheres em 2007/09 podem esperar viver
mais 19,9 anos, valor superior ao do pais (19,7 Janos
e ao alcancado pelos homens Atgarve(16,7 anos)

e Contirente (16,4 anos). Ndo obstantestes
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valores séo inferiores aos alcancados pela UE27 em
2005/07, tanto para os homens como para as
mulheres(Fig 5.5)

O envelhecimento saudavel é a chave para a
sustentabilidade da Europa A saté é um
predidor mensuravel e robusto do crescimento
econémico e envelhecimento sdavel da
populacédo

Segundo os dados do Eurostat (2Q0Pprtugal é o
sextopais da UE onde as pessoas com 65 anos tém
menos anos de vida saudavei®go a seguir a
Leténia, Eslovaquia, Hungria, Lituania e Estonia. Na
Dinamarcae no mesmo grupo etarjoa esperanca

de vida saudavel é de 13 anos para os homeds e

14 para as mulheres.

Conquanto a esperanca de vida seja maior no género
feminino, sdo os homens que tém mais anos de vida
vividos com saude. A incapacidade e doenca
repercutemse no berrestar, séisfagdo, qualidade

de vida, dias de auséncia ao servi¢co e precocidade da
reforma.

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

No period 20042009,a esperanca de vida saudavel
no géneromasculino é sempre maiptanto em
Portugal como na UE, existindo um ganho de 1,6
anos para os homens e 1,7 anos para as mulheres,
registandese em 2008 no nosso pais, para ambos
0s géneros, o valor de 66 e 54 anps
respectivamente, valoresiieriores aos alcancados

em 2008 na UE (Fig 5.6)

Figura 5.6.Esperanca de vidaasdavel aos 65 anpspor
género
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&ife, ARS Algareepartir
de ACS e Eurostat 2010

A mortalidade prematua permite a identificacdo de
areas de intervencao prioritarias e com mais ganhos
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potenciais em salde. Os ganhos potenciais em salde
decorrem da intervengdo sobre causas evitaveis e
controlaveis. Contudo, a relacdo com dequacao

da resposta da saude @desempenhaa utilizagao
dos recursos em salde ndo recaem unicamente na
resposta dos cuidados de salde mas envolvem
outras areas. A assumpgdo do maior investimento
em prevencgdo da doenca e promog¢éo da salde séo,
sem duvida, um desafi@rucial tanto mais que
permitem mais anos vividos com saude, melhor
qualidade de vida e evidentes repercussdes
individuais, familiares e sociais, com implica¢cdes no
tecido econémico familiar e do pais nos dominios da
educacdo e formagdo, salde e seguranga social.

Os ganho&m saude térse traduzido na diminuicdo
RIF NBftl enz2z LISNOSylddt RI &
de dbitos na populacdo com menos de 65 anos

Figura 5.7Mortalidade padronizad antes dos 65 anos
(% so0ohab)- Algarve eContinente- 2009e UE272008

Colone Mama Colodo  HIV/SIDA  Alcool Suicidio Ave Doengas Add. Viagio
recto feminina utero isquémica
cardiaca

= Algarve Continente UE-27

(*) Os dados relativos ao Tumor maligno do Célon e Recto para o Continente e
Algarve s&o disponibilizados de forma agregada (Célon+Recto), e os dados para
a UE27 existem ddorma desagregada Golon ¢ 4,10/0000 e Rectog
2,30/0000).

Fonte: Elaborado por Obsetério Regional de SatdaSP, ARS Algarve a partir
de ACS e Eurostat 2010

A mortalidade prematura na Regido, em 2008,
assume um valor semelhante em relacdo ao cancro
do coélon e recto revelandee mais elevada do que
no Continente por:

4+ cancro da mama femina e cancro do colo do
Gtero;

+ doenca isquémica cardiaca e AVC,;

+ doencas atribuiveis ao alcool, acidentes de
viacao e suicidio;

+ HIV/SIDA.

A taxa de mortalidade padronizada por doencas
atribuiveis ao alcool antes dos 65 anos teve, na
Regidoalgarviae de una forma muito pronunciada,
um agéscimo relativo de 65,5%, bastanseiperior

ao valor encontrado para oContinente (1,6%),
contrariando a tendéncia da UE27 até 200B1%).

A meta proposta para 2010 (1f/,goou) foi
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ultrapassadatanto no Continenteportuguéscomo
no AlgarvgFig 5.7)

Figura 5.8Taxa de mortalidade padronizada por doencas
atribuiveis ao alcoaintes dos 65 anod g0 hab)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&8, ARS Algarve a partir
de ACS e Eurostat 2010

A matalidade padronizada por doengas atribuiveis
ao alcool antes dos &&nos é, ndJE27 Continente e
Regidosempre superior no género maseui (Fig
5.8). No Algarve, periodo compreendido entre 2006
e 2009 existe um maior crescimento,
correspondendo a um aéscimo relativo de 72,5%,
mais atenuado que no gére feminino (90%). No
territorio continental do paise UE27 a variagdo é
residual quer para o género masculino Z7% e-
6,9% respectivamente) qugrara o feminino {7,5%

e 0% respectivamentejFig 5.9.

Figura 5.9 Taxa de mortalidade padronizada por doencas
atribuiveis ao &lcool antes dos 65 anos por gér®igoo
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&le, ARS Alganeepartir
de ACS e Eurostat 2010

A taxa de mortalidade padnizada por cancro da
mama feminina antes dos 65 anos cresceu
ligeiramente tanto no Continente (aumento relativo
de 1,6%) como na Regido (aumento relativo de
2,8%), ndo sendo alcangada a meta d& ey (Fig
5.10)
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Figura 5.10Taxa de mortalidade ghonizada por cancro da
mama antesdos 65 ano$” geeemulheres)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&&fe, ARS Alganaepartir
de ACS e Eurostat 2010

A taxa de mortalidade padronizada por doenga
isquémica cardiaca antes dos 65 anosrdsceu na
UE27 (15,4%)no Continente (39,1%) @a Regido
(31,5%). Contudo, apesar de m@opntinente se ter
atingido, e mesmo ultrapassagda meta preconizada
de 11 o6bitos por 100000 habitantes, tal ndo se
verifica ro Algarve,embora a evolugéo seja posit
mas com flutuag6ef~ig 5.11)

Figura 5.11Taxa de mortalidade padrarada por doenca
isquémica cardiza antes dos 65 and¥ pppohab)
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Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional de S&ffe, ARS Algapeepartir
de ACS e Eurostat 2010

As taxas d mortalidade padronizadas por doenca
isquémica cardiaca antes dos 65 anos sdo mais
elevadas nos homens na UE2i0, Continente ena
Regido, verificandse uma tendéncia deescente
mais acentuada no distrito de Farmo género
masculino (41,6%) que no Cownte (40,6%) e na
UE27 (14,9% em 2008). Nas mulheres existe um
agravamento na Regido (33,3%) em sentido
contrario a tendéncia decrescente no Continente
(33,3%) e UE27 (16,8%)g 5.12)
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Figura 5.12 &ixa de mortalidade padronizada por doenca
isquémica antes dos 65 angsor génera/ geo0hab)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&iR, ARS Algareepartir
de ACS e Eurostat 2010

Os acidentes de viacdo sdo responsaveis pela morte
de 12 milhdes de pessoasper cerca de 50 milhde

de pessoas com incapacida?&ieOs acidentes de
viacdo séo a principal causa de morte nas c¢aare
jovens, com incidéncia muito especiab género
masculino e em veiculos motorizados. As
consequéncias fisicas, psicoldgicas, sociais e
econdmicas sdo enores e os ganhos em saude
dependem de estratégias de educacao para o risco,
legislacdo e melhoria da rede viaria. O Banco
Mundial estima queem 202Q a mortalidade por
acidentes de viagcdo diminuird 30% nos paises mais
desenvolvidos e aumenta significatiamente nos
restantespaises.

A taxa de mortalidade padronizada por acidentes
com veiculos a motor antes dos 65 anos é
consistentemente mais elevada no Alga(eg 5.13)
Salienta-se, no entanto, que a tendéncia
decrescente é superior na Regido correspandb a
uma melhoria relativa de 47,8%uando comparada
com o Continente (44,5%) e UE27 (16,2@% 2008)
mantendose, no entanto, com valores superiores a
meta 2010 (8,9 o00).

Figura 5.13 @xa de mortalidade padronizada por acidentes
com veiculos a mot antes dos 65 anc(§/ oooohab).
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&iftle, ARS Algaraepartir
de ACS e Eurostat 2010

Analisado o indicador por génereerificase que as
taxas sdo mais elevadas nos homens e que a
tendéncia decrescent é consistente para ambos os
génerog(Fig 5.14)Na Regidono género feminino,
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evidenciase um decréscimo relativo (77,5%)
superior ao Continente (46,2%) e UE27 (20%). No
género masculino, o decréscimo é mais elevado
Continente (44,1%) do que na&@édo (41,5%) e UE27
(16,4%).

Figura 5.14 ‘&xa de mortalidade padronizada por acidentes
com veiculos a motor antes d65 anos por géner@/ o0
hab)
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Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional de S8, ARS Alganeepartir
de ACS e Eurostat 2010

A meta preconizada por doenca cerebrovascular
antes dos 65 anos (12 6bitos por 100000 habitantes)
foi atingida no Continente pa Regiéo verificandse
uma tendénc decrescente tanto naContnente
(28%) como na regid®4,8%) e UE27 (16,1%F)ig
5.15)

Figura 5.15 Evolugdo daxade mortalidade padronizada
por doenca erebrovasculaantes dos 65 ana¥ sohab)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&iglRe, ARS Algarve a partir
de ACS e Eurostat 2010

Analisada por género, tanto no Cordgitte como na
Regido e UE27as taxas padronizadas por doenca
cerebrovascular antes dos 65 anos apresentam,
igualmente, uma tendéncia decrescente, sdo sempre
mais elevadas nos homens, existindo uma melhoria
relativa na Regido (30%) superior a do Continente
(28,9%) e UE27 (14,7% em 20(@B)g 5.16) Nas
mulheres, o decréscimo relativo € mais pronunciado
no Continente (24,7%)o que na UE27 (17,1% em
2008) enaRegido (15,6%).
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Figura 5.16 Taxale mortalidade padronizada na populagéo
com idade antes dos 6&nos por doengaerebrovascular
segundo o génerd/pooohab)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&iR, ARS Algareepartir
de ACS e Eurostat 2010

A taxa de mortalidade padronizada antes dos 65
anos por tumor maligno do célon e rectéaatouse

da meta proposta para 2010 0(600(9, tanto no
Continente como na Regié@rig 5.17) Existe, na
Regiéo (16,3%)o periodo em analisema melhoria
relativa francamente superior a verificada no
continente (3,9%), ndo sendo atingida a meta

propostapara 2010 de &/ 4000

Figura 5.17 Taxa de amtalidade padronizada por cancro do
célon e rectantes dos 65 ana& geeohab)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&#R, ARS Alganzepartir
de ACS e Eurostat 2010

NB: Nao sdo apresentasloos dados da UE27 por estarem disponibilizados
desagregados pdumor do célon e tumor do recto.

A taxa de mortalidade padronizada por gén€Fig
5.18)antes dos 65 anos por tumor maligno do célon
e recto obedece a tendéncia verificada por todas as
idades. A taxa no Continente e Regido é mais elevada
no género masculino, existindo nos homens, no
periodo em andlise, uma melhoria relativa na Regiao
de 19,8% contrariamente ao agravamento verificado
no Continente (2,1%). No género feminino existe
uma inversé de tendéncia nos Ultimos dois anos
deste indicador que vinha  progredindo
favoravelmente.
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Figura 5.18 Taxa de artalidade mdronizala por cancro do
colon e rect@ntes dos 65 s, porgénera(’/ sooohab)
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Fonte: Elaborado por Observatdrio Regl de SaudeSP, ARS Alganeepartir
de ACS e Eurostat 2010

A taxa de mortalidade padronizada por suicidio antes
dos 65 anos assum@o Algarveuma tendéncia em
direccdo a meta definida de 2,5 6bitos por 100 mil
habitantes registando uma melhoria relaa de
33,9%, superior ao Continente (16,9%) e a verificada
na UE27 em 2008 (10,7%%)g 5.19)

Figura 5.19Taxa de mortalidade padronizada por suicidio
antes dos65 anos Y seeohab)

12,4 13,2 12,8
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—e— Algarve Continente UE-27

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&8R, ARS Alganeepartir
de ACS e Eurostat 2010

As diferengas de género sdo evidentes, assumindo a
mortalidade precoce por suicidio valores superiores
no género masculino tanto na Regido como no
Continente e UE27, existindo na Regido uma
tendéncia decrescente nos homgncom uma
melhoria relativa de 40,5%, superior a UE27 (16,4%)
e ao Continente (12,7%). Portou lado, verificase

no espaco algarviam acréscimo relativo no género
feminino (12,1%) em sentido inverso a tendéncia
decrescente verificada para o Continent25%) e
UE27 (20% em 200@jig 5.20)
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Figura 5.20Taxa de mortalidade padronizada por suicidio
antes dos 6 anos por géner@/ sooohab)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&ife, ARS Algareepartir
de ACS e Eurostat 2010

A taxa de mortalidade padronizada por SIDA antes
dos 65 anospresentou no distrito algarvigalores

em 2009 inferiores & meta (7 Obitos por 100 mil
habitantes)(Fig 5.21) A tendéncia decrescente éo
Continente  (29,5%), ligeiramente superior a
verificach na Regido (28,4%) e UE27 (23%).

Figura 5.21Taxa de mortalidade padronizada por SIDA
antes dos 65 ana® geeohab)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&le, ARS Alganeepartir
de ACS e Eurostat 2010

As taxas de mortalidade padraaidas por SID£Fig
5.21 e 5.22)no periodo 2004/09 s&o mais esxlas

no género masculino, observandge nos homens o
decréscimo superior no Algarve (37%) ao verificado
no Continente (33,8%) ea UE27 (20%). Nas
mulheres existe um acréscimo no periodo em
andlise de 15,6%, que vem contrariartandéncia
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 géngftuesehab)
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Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional ded&®SP, ARS Alganzepartir
de ACS e Eurostat 2010

Na mortalidade padronizada por tumor maligno do
colo do utero antes dos 65 anos meta para 2010
(2% 6000 NEo0 foi alcancada tanto no @inente como
na Regido (Fig 5.23). Porémagravamento relaid

€ superior no Continente (22,7%)ao t Algarve
(7,9%) contrariando a melhoria relativa encorda
na UE27 (7,2%).

Figura 5.23 Taxa de mortalidad®r cancro do colo do
Utero antesdos 65 ano$/ ge00 Mulheres)
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Fonte: Elaborado por Observatériedional de SaudBSP, ARS Algarve a partir
de ACS e Eurostat 2010

O contexto socioeconémico e a posi¢do social, a
exposi¢do diferencial, a vulnerabilidade individual
relacionada com a pobreza, a exclusdo social, as
condigcbes de habitabilatle e de satisfacdo de
necessidades basicas e a equidade e qualidade dos
cuidados de saude, nomeadamente o]
acompanhamento da gravidez, parto assistido por
profissionais de saude e aborto inseguro, sao
reconhecidos como factores que se relacionam e
interagem cumulativamente nas mortes maternas.

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

A taxa de mortalidade materna no nosso pais
apresentou uma tendéncia decrescente de 40 para
10 mortes por 100000NV no periodo 1978 e 1986,

ESTADO DE SAUDE

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 gravadde mais de 44 anos tem um
risco de morrer cerca de 37 vezes superior a uma
gravida de 24 anos, no entanto, N0 NOSso pséjs
no periodo 200422007, a maioria das mortes ocorreu
dos 3039 anos de idade.

Cerca de 70% das MM sao poausas directas
(embola, hemorragia, hipertensdo durante a
gravidez, sépsis, hemorragia e coagulopatia). As
causas indirectas(infeccdo, nomeadamente HIV,
doenca cardiaca, oncoldgica e do SNC) e acidentes
/suicidio ou causa desconhecida. No periodo 2001
2007 a Regido do Algane o distrito de Castelo
Branco tiveram um risco de morte materna mais
elevado.

As metas para o NMénio para a RegidoWEopeia da
OMS> reduzir em % de 1990 até 2015 a
mortalidade materna - implica que haja um
decréscimo anual de 5,5%nge do verificdo (0,4%
por ano, no mesmo periodo). As mortes por
complicacdes relacionadas com a gravidez e parto
apresentam um decréscimo de para 27 obitogpor
100000 nadosivos de 1990 a 2005. Os melhores
valores sdo registados na lIrlanda (icicde 1) e
alguns péses da regido Oeste da Europa (cade 3).

A populagdo com menos de 20 anos €, a nivel
mundial, responsével por 11% das mortes maternas
0 que, comparativamente com o grupo etario-20
anos, as torna no grupo de maior risco.

De acordo com a OMS, cerca #18% das mortes
maternas conhecidas em todo o mundo foram
atribuidas a complicagbes decorrentes de aborto
inseguro.

Figura 5.24 Mortes maternas

2004 2005 2006 2007 2008 2009

mAlgarve M Portugal UE-27

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&iffe, ARS Algarve a partir
de DGS, Hospitais do BarlaveAigarvio e Central de Faro e Eurostat 2010.

Nos paises da UE27, o pais que regista mais mortes
maternas, quer em 2005, quer em 2008, é a
Roménia, embora com uma diminuicdo de 31 para
27 mortes. Em sentido oposto a Irlanda e a Franga
assumiram os numerawais baixos de 2 a 3 mortes,
respectivamente em 2005 e 20*'derig 5.24)
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Figura 5.25- Taxas de mortalidade maternd® oo0o
nascimentoy
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Fonte: I;Iaboradg por Observatdrio RegiopaJ de SEIBE,' ARS Alganze
LI NI ANJ RS 5D{ da2NI2b@v,2a0B 4 SNY I &
No periodo em estudo, a taxa de incidéncia na
Regido, fruto dos pequenos meros, revelase
superior a do Gntinente, a excepgdo de 19€52004
(sem mortes maternas). Entre 2002@09, a taxa de
incidéncia na Regido oscilou entre 20,21350/0000
nados vivos e em Portugal de 3,8 aoﬁf,Q)ooo nados
vivos(Fig 5.25)

Para a reducdo da mortalidade materna tém

contribuido as acgbes desenvolvidas pelo SNS, o

incremento dos partos assistidos por profissionais e
a diminuicdo das complicacdes por atoor
especialmente apds a despenalizacdo da, |¥@
2007.

Figura 5.26- Partos por cesarian@100 nadosvivog
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&ffe, ARS Algareepartir

de ACS 2010

Existe uma tendéncia para o crescimentomimero
de partos por cesariana relativamente ao nimero
total de partos(Fig 5.26) Em 2008registaramse no
Continente 35537 partos por cesarianageanto,
para a Regido, B0 mesmo anose atinge o valor de
1479 partos a que correspond@&5,9 e 29,9 partos
por 100 nados vivasrespectivamente. Esteslores
sdo superiores a meta para 2010 (24,8/100 nados
Vivos).

Os paises europeus onde se realizaram menos partos

por cesariana foram a Holanda (14%), Eslovénia
(15%) em oposicéo a Portugal (34%) e Italia (38%).

Figura 5.27 Taxa de mortalidadeetal 6:.: 0
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A . Fonte; Elaborado por Observatério Regional de S&&ie, ARS Alganaepartir
SY t 2NXI él%

éS e ACS 2010

A comparabilidade dos diferentes sistemas de
informacaorelativos a morbi/mortalidade materna,
saude fetal infantil, perinatal e neonatal, anomalias
congénitas e amamentagdo sdo dificeis dadas as
diferencas de legislagdo e de definicAo dos
indicadores. Actualmente, o EuReristaf® redne,
desde 2004, informacdo estatistica de 25 paises da
EU e Noruega e adila 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 sdo por
anomalias congénitas. Nos paises em que é
permitido a Interrupcdo da gravidez antes das 22
semanas, a taxa de mortalidade fetal € menor. Por
outro lado, Malta e Irlanda, paises onde ndo é
permitida a interrupcdo da gravidez, as anomalias
congénitas sdo muito mais elevadas.

A taxa de mortalidade fetanantémse inalterada
y2 /2y {Ay Sodins apréseniandy o
Algarve, uma tendéncia decrescentecom uma
melhoria relativa no periodo em estudo de 22,5%
quesuperd YSiGlF RS p IFig5.270J NI

Em ambos os espacos geograficos se consiaia
decéscimo da mortalidade fetal no género
masculino  (4,68,2/3,9-3,7), contrariamente ao
observadano género feminino (3;9,0/3,4-3,7).

A mortalidade infantil reflecte as condi¢des
econdmicas e sociais na saude da mde e do recém
nascido,assim como a qualidade dos servigos de
salde. E maior em mulheres com menos de 20 e
com 35 ou mais anos, contribuindo para o fao®
determinantes fisiolégicos, comportamentais e
socioecondémicos.

A mortaldade infantil é ndo sdmais elevada nos
paisespobres como o seu decréscimo se faz de uma
forma mais lenta.
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Figura 5.28 Taxa de mortalidade Infanti': 0

2004 2005 2006 2007 2008 2009
& Algarve Continente EU 27

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&®fe, ARS Algarve a partir
de ACS/INE e Eurostat 2010

Em Portugal Continentala taxa de mortalidade

AYTFEYGAT RA Yeny980 (dzpidk &lorda = p:':

F Oldz £ ! 9HT em 20DIANEnquantd cho
distrito de Farose ultrapassou a meta proposta de
H X ¢:para 2010(Fig 5.28) A Roméniaque tinha
uma taxa idéntica a do Paigpresenta em 2M9, o

LIAZ2N) G f2NJ Rl ' 9HT OMHZI®E:

No periodo de 6 anosm observacd@ mortalidade
infantil na Regidmbteve um decréscimo relativo de
40,5 criangas dos-D anos por cada 1000 nados
Vivos.

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

Referese como melhor valor para 2008a UE27a
Eslovénia (2,4 ) e como piot a Roménia (10,1).

Na EU, em 2007, a Frangdo apresentava mortes
neo-natais enquanto a Letdnia registava o pior valor
OpITir0 AdzZLISNA2Z2NI £ wS3Anz2

Figura 5.29 Taxa de mortalidadeeonatalo::: 0
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Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional de Sald&P, ARS Algarve a
partir de ACS e 35

Cerca de % das mortes neonatais precoces sdo por
anomalias congénitas.

A taxa de mortalidade neonatal varia entre 2 a 5 por
1000NV na regido europeia, embora a Lituénia
opIm:vE t2ftsyAl
valores superiores.

onIdg:0 S
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A taxa de mdalidade neonatal apresenta, na
Regido, uma tendéncia decrescente a partir de 2006
com um decréscimo relativo de 34,5%, tendo

dzf GNI LI a&alR2 SY wnndg F YSit

2010(Fig 5.29)

As iniquidades na saude perinatal persistem entre
paises euspeus e suas regides associadas a pobreza,
estatuto social da gravida e familia. Alguns estudos
europeus’ demonstram a relacdo destes factores
com maior risco de saude infantil e na idade adulta,
nomeadamente, hipertensdo e na diabetes.

Figura 5.30 - Mortalidade Perinatal 2002009 ¢&:::
nascimentos)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de Sald&P, ARS Algarve a
partir de ACS 2010 e DGS

Em 2006, dos 548 6bitos notificados pelos hospitais
publicos 7,2 ocorreram na Regido, valor supeéor
média nacional (5,5%). Contrariamente ao que se

écon/stggﬁ/.za Rl’v?I§1 't?l?lcbem que mais de metade

dos obitos petinatais ocorrem, antes do inicio do
trabalho de parto. Na Regido, 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 Regido, segue uma
tendéncia decrescente a partir de 2006, atingindo
em 2009 um valor ligeiramente superior & meta de
nws: S&iALIz(FiglI30).LJ NI HAawmnA

Refee-se como melhor valor na UE27, em 2007 a

wSLlzot A0 / KSOIF onm:0o S
OMMIE:D
I 9aisyAl FaO0SyRIY |
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Figura 5.3 Criancas com baixo peso & nascefitanados
Vivos)
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(*) Nao existem dados para a {2F para o ano de 2009. Os restantes valores
para a UE foram calculados através da diferenca entre o total (100%) e as
criangas com peso superior a 2,500g, uma vez que os dados disponibilizados
dizem respeito a % de criancas com peso superior a 2,500g.

Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional del8®SP, ARS Algarve a partir
de: INE 2009, ACS 2010 e European Comission Health and Consumers
Directorateq General 2010)

O baixo peso ao nasctam vindo a aumentar desde
1980 (5,6%), tal como a prematuridade, atingindo
em 2009 tanto no Continente camna Regido
valores superiores a meta de %8para 2010,
registandese um agravamento relativo no periodo
em estudo de 7,9% e 7,3% respectivamente. Na
Regido, em 2009, 9 em 100 criancas do sexo
feminino nasceram com menos de 2536y 5.31)

O baixo pes@o nascer na Europa parece assosm@r

a um padrdo geografico, com maior incidéncia nos
paises nérdicos. O consumo de tabaco durante a
gravidez é o principal factor relacionado com o baixo
peso ao nascer nestes paises. Contudo, -$em
verificado desde 19851ma diminui¢cdo da incidéncia
de mées fumadoras, muito especialmente na
Dinamarca e Suécia. A Finlandia ndo alterou o
padrdo de consumo e na Noruega, a partir de 2005,
contrariamente ao esperado, verifis® uma
prevaléncia de 19% de gravidas fumadoras eona
tendéncia crescente.

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

5

Figura 5.32 Nascimetos pré-termo {/,nados vivos)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&fie, ARS Algarve a partir
de INE 2009 e ACS 2010

No periodo 20042009, apesar do aumento da taxa
de prematuridade, existe no Algarvequando
comparado com o Contime, uma melhoria
posicionandese a Regido num valor inferior em
2009, mas afastado da taxa europeia de 7,7 por 100
nados vivos e daneta proposta de 4,9 para 2010.
Porém, o aumento relativo (9,4%} inferior ao
alcancado no Continente (29,4%jJg 5.32)

A€ LINB Y I (i dzNR, RdmPRnéis del3NFRanas,
€ a que mais tem aumentado.

O aumento da taxa de prematuridade que no pais
passou de 5%ha 30 anospara os valores actuais,
tem como determinanteso stress,o consumo de
tabaco, agravidez antes dos 1B y' 2 & 32 alms®

a falta de acompanhamento adequado da gestacgao

Como principais consequéncias, assoesEm a
paralisia cerebral, dificuldades de aprendizagem e
motoras e doenca pulmonar crénica.

O consumo de tabaco assosi@a ndo sO6 a
prematuridadecomo ao baixo peso ao nascer, atraso
intra-uterino e morbi/mortalidade fetal e infantil.

A nivel mundial cerca de 40% das mortes de
menores de 5 anos ocorre no primeiro més de vida.
A melhoria é atribuida a vacinagdo pdenophilus
influenzatipo B e sarampo. Na Europa, a taxa média
de reducdo da mortalidade de <5 ano® periodo
20002008 foi de 5,6/1000 nados vivos, valor este
superior ao registado a nivel mundigl 2,3/1000
nados Vivos.

O declinio da taxa de mortalidadem criancas
menores de 5 anos reflecte o crescimento do BB
capitaa precgos constantes,melhoria das condi¢Bes
de vida eda habitacdo,da acessibilidade edo
desenvolvimento dos cuidados de saude. A
probabilidade de morte antes dos 5 anos decresceu
de 6,10/00 nados vivos em 200&é, em 209, de
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3,8 por 1000 nados vivos. Perante este resultado
Regidoassumeo valor mais baixo do paisvelando
seinferior aodo Continente aeultrapassando a meta
de 5,0 preconizada pelo PNS 20df&s ainda aquém

do melhor valor da UE15 (Suécia, S. Marino e Islandia
- 2,0 em 2007). O risco de morrer até aos 5 anos &
sempre superior no género masculinguer no
Continente (5,8 em 2004 e 5,0 em 200§¥er no
Algarve (73 em 2004 e 4,0 em 2009), atingindo no
género feninino em Portugal Continent¢,1 e 3,9 e

no Algarve 48 e 34em 2004 e 2009
respectivamentdFig 5.24)

Nos Objectivos do Desenvolvimento dalévio para
2015 o objectivo 4 preconiza, para a zoearopeia,
a reducao da taxa de mortalidade até aos Daude
idade para dois tercogm relacédo a 1990.

Figura 5.33Risco de morrer aos até 5 and$f hados
Vivos)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de Sadd8P, ARS Algarve
partir de ACS e INE

o YSadr LINRLRAGH
alcancad para o Continente e Alganeeregista no
periodo em estudpum decréscimo de 6,4 para 3,8
Obitos por 1000 nados vivos, que correspondea
uma melhoria relativa do risco de morrer de 47,8%,
superior a verificada no Continente (10%)

Figura 534- Risco de morrer até aos 5 anos por gén¥ig (
nados vivos)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&ffe, ARS Algareepartir
de ACS 2010 e INE 2009
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Existem diferencas de género no risco de morrer até
aos 5 anos(Fig 5.34) No Coninente, o género
masculino apresenta mortalidade mais elevada
embora o diferencial em 2004 (1,7) tenha
diminuido para 1,lem 2009. Na Regido existem
flutuagGes resultantes dos pequenos nameros
verificandese uma melhoria relativa mais acentuada
no géneo masculino (55,2%) que no feminino
(29,2%).

No periodo 20049, os concelhos que mais
contribuiram para o risco de morrer com menos de 5
anos foram Loulé, Faro, Portiméo e Oli{&am 5.35)
Os concelhos do interiprcom populacdes mais
idosas apresentamvalores residuais de mortalidade
com <5 anos.

Figura 5.350bitos acumuladqspor concelhgN.°) ¢ Algarve
-20042009
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&#e, ARS Algarve a partir
de ACS 2010 e IMEStatisticas da Populagdo Residente Estatisticas
Demograficas 2009

T2A

A cobertura vacinal nas criangas até 1 ano de idade
supera os valores da UE27, situars#gpas maiores
diferengas na vacinag¢éo parademophilus influenza

e hepatite B. Tanto no Continente coma Regidp

as taxas de bem vacinados séo superiores a 88%
linha do que é recomendado pela OMS, nao
atingindg na poliomielite a meta de 98% (Fig 5)36

Figura 5.36 Cobertura vacinal eneriangas com 1 ano de
vida (%2008
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Fonte: Elaborado por Obsatério Regional de Saud2SP a partir de ARS
Algarve e SancgEuropean Comission 2010
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A cobertura vacinal na VASPR é semelhante ao
Continente na 12 dose, observandge nas coortes

de 2002 e 199%alores inferiores a® registalos no
Continente, sem atingir, na Regidp as netas
propostas (Fig 5.37)

Figura 5.37 Cobertura vacinal derampo (Avaliagdo
31DEZ2009p6)Coortes 1995, P e 2007
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&#e, ARS Algarve a partir
de CAD e DGS

a lescola ocupa um lugar central na ideia de salde.
I'N [ LINByRSY2a |
conhecimento e do comportamento que irdo permitir
estabelecer relagfes de qualidade. Adquirimos ou
YyA23 aSlidALl YSyG2é LI NI
para estilos de ida mais saudaveis, tanto no plano
pessoal, como no ambiental (estradas, locais de
trabalho, praias mais seguras, servi¢os de saide mais
sensiveis as necessidades dos cidaddos e melhor
dzii A £ AT | R 2%akelldgdns 1898.6 S 4 ¢

O plano nacional de saude etar (PNSE) assenta na
abordagem salutogénica da promocéo da saude e
desenha uma estratégia de intervencao global
organizada na Agenda da Saude Escolar que se
desenvolve em torno da saude individual e colectiva,
da inclusdo escolar, do ambiente escolar esd
estilos de vida.

Na Regido existem, desde o ano 2007/08 15 equipas
de saude escolar.

Os determinantes de salde relacionados com estilos
de vida estéo inseridos nas orientagBes curriculares
dos diferentes niveis de ensino devendo ser
desenvolvidas de foma transversal ao longo de toda
a escolaridade de acordo com as orientacdes
estratégicas da OMS em Health forAIOs estilos

de vida, a saude individual e colectiva, a incluséo
escolar e 0 ambiente escolar sdo as quatro areas
prioritarias de intervencado PNSE.

A cobertura da monitorizacddo estado de saude
aos 6 anosegistg no Algarveuma melhoria relativa
de 32,6%,correspondendo a realizagdo de mais 1
exame de saude global por cada 10 criangas.
Mantém-se os valoresieriores ao Continente e

O2y TA3dz
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afastados da meta de 90% proposta para 2010 (Fig
5.38). Convém ressalvar que, dada a inexisténcia de
dados numa das 5 Regifes, todos os valores
apresentados no dominio da SE séo provisorios.

Figura 5.38Monitoriza@o do estadade sadde dos alunos
aos 6 anos (%)
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Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&ufsP, ARS Algarve a
partir de ACS 2010

A monitoriza¢do do estado de saude na populagéo
escolarizadaaos 13 anosé mais elevada no
Continente, pese emborano Algave, se registar

T elhoria relatiy uinguénio e tudade
'\TE%? sugeﬁor ao%q;%ékeFg&s%adosr%l%sContinente

(Fig 5.38)A0s 13 anos, apenas 3 em cada 10 e 4 em

0 51 B osealemeeraBs ganl fepsgiiag

egido & Continenite, respectivam

Figura 5.39 Mbnitorizagéo do estado de salde dos alunos
aos 13 anos (%)

28,0

04/05 05/06 06/07 07/08 08/09

—&— Algarve Continente

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&ffe, ARS Alganeepartir
de ACS 2010

As taxas d cobertura alcancadas saaferiores tal

como sucede em todas as regides dmispquando

comparadas com as dos 6 anéisando, no entanto,
muito aquém da meta proposta de 75% para

anuidade de2010.

As taxas de alunos com PNV actualizado na pré
escola sdo, desde 20@®07, superiores ndAlgarve
aproximandese da meta de 95% prenizada pelo
PNSFig 5.40)
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Figura 5.40Alunos com PNV actualizado na-ascola(%)

93

90
88

68

2004/2005  2005/2006  2006/2007  2007/2008  2008/2009

Continente Algarve

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de SaddeSP, ARS Algane
partir de DGS e ARS Algarve

Na Regido, a cobertura vacinal na sstola tem
apresentado  oscilagdes, assumindo uma
variabilidade de 68% e 90%, valor este
correspondente a 2004.

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

90
89 35

2004/2005 2005/2006 2006/2007 2007/2008 2008/2009
Continente Algarve

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de SauB&P, ARS Algane
partir de ACS, DGS e ARS Algarve

A mbertura vacinal aos 6 as na Regido é inferior a
encontrada para o Continente permanecendo
afastada da meta para 2010 (99¢kig 5.4

Figura 5.42Alunos conPNV actualizado aos 13 anos (%)

89
85

2004/2005  2005/2006  2006/2007 2007/2008  2008/2009

Continente Algarve

Fonte: Elaborado por Observatério Regional déd8a DSP, ARS Algarve a
partir de ACS, DGS e ARS Algarve
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O cumprimento do PNV, aos 13 anos, tal como
verificamos na realizagdo do exame global de salde,
assume sempre valores inferiores aos alcancados aos
6 anos (Fig 5.42). O ndmero de alunos com PNV
actualizado no Algarve sofreu uma inversdo da
tendéncia crescente que vinha registando,
afastandese acentuadamente da meta para 2010
(95%).

As necessidades de salude espeddiSE) reportam

se a problemas de salde fisica e mental queéhén
impacto na funcionalidade e impliquem absentismo
escolar e compromisso do processo de
aprendizagem. A equipa de salde escolar é o elo de
ligacdo entre a escola e os servicos de saude,
enquanto tal. Importa que ao longo do ano se
minorem os problemasientificados, com um franco
investimento dos diversos actores (familia, escola,
salde) contribuindo para a saude fisica e mental da
crianca ou adolescente.

Figura 5.43Alunos com necessidades de saldpeeiais
passiveis de resolugdo com seu problema desalde
resolvido(%9

63,0
54,0

04/05 05/06 06/07 07/08 08/09

—e—Algarve Continente

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&8, ARS Algarve a partir

de ACS 2010

A tendéncia de resolu¢do das NSE no fim de cada
ano lectivo melhorou de forma expressiva quer no
Continente quer na Regido, ficando aquém daane
preconizada do PNS 20Q810 (75%) (Fig 5.43).

Contudo, na Regido, assiste a um acréscimo
relativo de 16,7%, superior ao alcancado no
Continente (3,8%)

A abordagemdo ambiente escolar reportae ao
ambiente fisico e ao reconhecimi® das condicdes
de higiene e seguranca na salude e bestar da
comunidade escolar.
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Figura 5.44 &colas com boas condi¢cbes de seguranca e
higiene do meio ambient@b)

/'\-/.75

s;\“'//

04/05 05/06 06/07 07/08 08/09

—o—Algarve Continente

Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional de S&fe, ARS Algarve a partir
de ACS 2010

Em 2008/2009 75% das escolas algarvias tinham
boas condicdes de seguranca eidnig do meio
ambiente, resultando o acréscimo relativo de 8,7%,
desde D04. O valor alcangado a nivel Regional é
superior ao do @Gntinente, onde 68% das escolas
apresentam boas condi¢cdegFig 5.44) Nenhuma
regido do pais se aproximou da meta de 90%
definida pelo PNS 2062010.

Figura 5.45Escolas com boas condigdes de seguranca e
higiene dos edificios e recintos (%)

18

04/05 05/06 06/07 07/08 08/09

—o— Algarve Continente

Fonte: Elaborado por Observatério RegionaSdédeDSP, ARS Algarve a partir

de ACS 2010

As condicdes de higiene e seguranca dos edificios e
recintos escolas registaram uma evolugdo positiva
no periodo analisado. Destasa a Regido com a
avaliacdo mais favoravel, tendo alcangado, a partir
de 20072008, a meta preconizada (Fig 5.45).

A OMS definiu um conjunto de indicadores de saude
oral para a Regido Europeideterminandq para o
ano 2020 que aos 6 anos de idade aumente para
80% o numero de criancas k& de carie gaos 12
anos diminua o niumero médio de dentes cariados,
perdidos e obturadas na denticdo permanente,
especialmente os cariados

5

O primeiro estudo nacional de prevaléncia da carie
dentaria na populagdo escolarizada realizeuno
nosso pad, em 2000, com o objectivo de avaliar a
prevaléncia da carie aos 6, 12 e 15 anos de idade.
Aos 6 anos, 77% das criangas possuiam caries e aos
12 anos o indice de CPOD era de 2,95.

O segundo estudo nacional de prevaléncia das
doencas orais da responsabdiie da DGS, realizou
se em 2005/06, tal como recomendado, e teve como
objectivos determinar, ndo s6 a prevaléncia da carie,
mas também das doencas periodontais, fluorose
dentéria e avaliar os comportamentos em saude oral
aos 6,12 e 15 anos.

Os indicadoresitilizados foram os preconizados pela
OMS para a Regido Europeia. Os dados que a seguir
se apresentam, reportarse a este estudo que tem
uma periodicidade quinquenal.

Figura 5.46 Criangas e jovens livres de cérie, por grupo
etario (%) 2008

49,3

6 Anos
438 12 Anos
15 Anos

Algarve Portugal

Fonte: Elabado por Observatério Regional de Saf@8P, ARS Algarve a partir
RS 5D{ Hnnyé¢9aiddR2 ylOA2yl.t RS LINBJItsyOAl R

u»

As taxas de criangas livres de cérie aos 6 e 12 anos
sdo superiores na Regido mantendms 6 anos
valores proximos da meta p@2010 (65%) (Fi§46).

Figura 5.47Percentagem de criangas de 6 anos, com todos
os dentes sé@os, na denticdo temporéaria e permané¥itg;
2008

51,7

Algarve Portugal

Dentigdo temporaria Denti¢do permanente

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de SEi8P, ARS Algarve a partir
de DGS, Programa NacionalRi®mogcéo da Satde OrdEstudo Nacional de
Prevaléncia das Doencas Orais (2008)

Aos 6 anos de idade, na Reggigarvia 58,8% das
criancas apresentarse com todos 0s dentes saos na
denticdo temporaria e 98,6% na denticao
permanente, valores uperiores amédia nacional
(Fig 5.47.
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Figura 5.48Indices de CPQRpode SiCpor grupo etario
(%9 - 2008

3,80 3,80
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Las 2,73 2,10

. 1,38 1,48
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6 Anos 12 Anos 15 Anos 6 Anos 12 Anos 15 Anos

Algarve Portugal

indice cpod ' indice CPOD  w indice SiC

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de Sgi8P, ARS Algarve a partir
de DGS, Programa Nacional de Promogéo da Satde Bsaido Nacional de
Prevaléncia das Doengas Orais 2008

Na Regido, os indices cpod (denticdo tempajar
CPOD (denticdo definitivapperaram os valores de
Portugalem todas as idadesltrapassandpaos 12
anos a meta proposta de 1,9@ara 2010e de 1,50
para 2020.

Ao deompormos os indices do cpod aos 6 anos e
CPOD aos 12 e 15 anos e compararmos com 0S
valores do pais, constatamos:

+ Aos 6 anos, 88% das criancas portuguesas
tém céries por tratar, valor idéntico ao da
Regido;

+ Aos 12 anos, a Regido detém a maior
percentagem €& dentes tratados
(66%vs44%). A menor percentagem de
dentes cariados (35%vs51%) e 4% de
dentes perdidos, valor inferior ao do pais
(5%), sendo as variacbes Regionais do
indice de CPOD estatisticamente
significativas. Aos 15 anos, 44% dos jovens
tém dentescariados, valor inferior ao do
pais (51%), 10% perdidos e 46 % tratados,
valores superiores aos encontrados em
Portugal. As diferencas regionais sao
estatisticamente significativas e o Algarve
detém, tal como aos 12 anos a maior
percentagem de dentes tratis

A escovagem, 0s comportamentos alimentares, 0s
fluoretos e os selantes de fissura, sdo medidas de
reducdo do risco de carie dentaria. Os fluoretos
foram, durante anos, um investimento partilhado
entre a escola/familia e servicos de saude. Este
enfoque e coresponsabilizagdo tem diminuido. Aos
15 anos, a Regido detém os valores mais elevados
(19%), apresentando o pais e Regides valores
francamente inferiores (10%). Aos 6 e 12 anos o
Algarve e Lisboa e Vale do Tejo sdo os maiores
utilizadores, situacdo grtilhada também com o
Alentejo (18%) (Fig 5.46 e 5.48).
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Figura 5.49Numero médio de selantes aplicados em cada
grupo etériog 2008

1,60

Algarve Portugal

6 Anos 12 Anos 15 Anos

Fante: Elaborado por Observatério Regional de SailiRS Algarve partir de
DGS, Programa Nacional de Promoc¢éa&dade Oral Estudo Nacional de
Prevaléncia das Doencas Orais (2008)

Onumero 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 aplicadesistindo 2,0,
4,2 e 4,4 selantes aplicados por cada aluno no
Algarve respectivamenteaos 6, 12 e 15 anos (Fig

5.49 e 5.50).

Figura 5.50Média de selantes nos subgrupos com selantes
aplicados- Algarve e Portugaj 2008

45 44
4,2 42
20 2,4

Algarve Portugal

6 Anos 12 Anos 15 Anos

Fonte: Elaborado por ObservaRegional de SaudgARS Algarve a partir de
DGS, Programa Nacional de Promogcéo da Saude Bsaldo Nacional de
Prevaléncia das Doencas Orais (2008)

A escovagem dos dentes executagelo menos
uma vez por diaé eficaz na prevencao da carie
dentaria™.

Figura 5.51Frequéncia da escovagem dos dentes por grupo
etario (%) 2008

67 69
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Algarve Portugal Algarve Portugal Algarve Portugal
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2 ou +vezes/dia » 1vez/dia = As vezes = Nio escova

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de ScEP, ARS Algarve
partir de DGS, Programa Nacional de Promocdo da Saude - @siudo
Nacional de Prevaléncia das Doas©rais (2008)
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A prevaléncia autoeferida da escovagem diaria
regista esta pratica preventiva como mais frequente
no Algarve em todas as idadepiando comparada
com o pais. Efectivamente, 79% das criancas com 6
anos referem escovar os dentes pelo roeuma vez

por dia (74% em Portugal). Aos 12 anos, 95% dizem
escovar os dentes pelo menos uma vez por dia (89%
no pais) e aos 15 ano94% dos jovens referem
escovar os dentes pelo menos uma vez (90% em

Portugal).

A escovagem antes de deitar é uma dagsud8s
mais importantes na prevencao da carie, sendo um
dos pilares do programa de salde oraE
insignificante a percentagem de jovens que afirmam
ndo escoar os dentes (Fig 5.51A frequéncia da

escovagem aos 6 anos.

Aos 12 anos, 57% e 19% dos jovengar@ios
escovam sempre ou quase sempre os dentes antes
de se deitar, valor superior ao pais (51%), no que
concerne ao habito diario e igual aos que referem
fazélo a maior parte das vezes. Aos 15 anos, o
Algarve detém as melhores préaticas (95%vs70%).

De amrdo com a OMS, o indice Sdevera ser
utilizado numa perspectiva complementao indice
CPODyue é entendido como urimdicador sentinela
utilizado como referéncia mundialaN areas em que
gt 2N Xoz
anos o recomedado paraesta monitorizagdo. O
indice ST, que permite identificar os grupos de
individuos com elevados indices derieadentaria
numa populacdo, apresentaalores semelhantes
aos 12 anos de idade supera,aos 15 anosos

Sads8 Ftiayel

valores do pais (F§48).

Figura 5.52Prevaléncia da doencga periodontal por grupo

etario (%) 2008
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Sauddvel Hemorragia  Célculo
asondagem

Algarve

12 Anos

Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional de SEB8P, ARS Algarve a partir
de DGS, Programa Nacional de Promog&o da Saude Extaldo Nacional de

Prevaléncia das Doencas Or@808)

Aos 12 e 15 angso Algarve detém a melhor

percentagem de jovens com gengivas saudaveis
(57% e 29%), com menor percentagem de calculos
(16% e 38%), menor hemorragia a sondagem aos 12
anos (28%) e pior aos 15 anos (34% vs 27% em

Portugal)(Fig 5.52)

Saudavel

15 Anos

Hemorragia
asondagem

Portugal

Calculo
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Quadro 5.1 - Taxa de utilizacdo dos cheques emitidos na
Regido no ano lectiv@b)- 2008/2009

2008/09 2009/10*
Coorte Coorte Coorte Coorte Coorte Coorte
7A 10A 13A 7A 10A 13A

1°cheque dentista 48 36 39 1 4 6
2°cheque dentista 100 96 100 100 94 99
3°cheque dentista n.a. n.a. 97 n.a. n.a. 95

Total 63 50 61 2 5 11

*valores baixos por avaliagéo efectuada no final de 2009

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&fie, ARS Algarve a partir
RS 5D{ Hentosye Said&N@ra na Gravida e na Pessoa Idosa: Resultados

R2 &Sdz AYLI Ol2 y2 mo6 aSYSadNB RS FLXAOI en2é

A utilizacdo dos cheques dentista na populacdo
escolarizada apresenta uma acentuada melhoria em
todas as coortes ap0s a primeira utilizag&uadro
5.0).

Figura 5.53Frequéncia da consulta de satde oral, no Gltimo
ano, pelos alunos de 6, 12 e 15 anos ¢%)08

14.8 14,6

Frequentaram Nao Frequentaram Nao Frequentaram Nio
frequentaram frequentaram frequentaram 23

6 Anos 12 Anos 15 Anos

= Algarve ® Portugal

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de SEi8P, ARS Alganee
partir de DGS, Programa Nacional de Promogé&o da SatdeE3tatio
Nacional de Prevaléncia das Doengas Orais (2008)

O recurso a consulta de saude oral no Algarve é mais
frequente aos 12 (66,0% vs 62,8%) e 15 d8aD%

vs 85,2%), ao contrarioodque se passa aos 6 anos
idade em que os valores séo inferiores aos ddspa

(Fig5.53.

Na UE2?, 44% dos jovens com menos de 15 anos
recorrem maioritariamente a consulta por motivo de
vigilancia, 34% para tratamento de rotina e 22% para
tratamento de emergéncia.

Figura 5.54Motivos da consulta dos jovens de 12 e 15 anos
(%) ¢ 2008
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12 Anos 15 Anos 12 Anos 15 Anos
Algarve Portugal
Rotina (Ortodéncia) Tratamentos dentérios Vigilancia
Fonte: Elaborado por Observatério Regional de SqiitRS Algarve a partir de

DGS, Programa Nacional de Promogé&o da Saude; @salido Nacional de
Prevaléncia das Doencas Orais (2008)
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A vigilancia da saude oral é o principal motivo de
consula dos jovens aos 12 e 15 anos, sendo esta
procura mais frequente no Algarve. O tratamento
dentario € o segundo motivo de consulta, mais
frequente aos 15 anos, tanto no Algarve como em

Portugal(Fig 5.54)

Figura 5.55 Auto-percepgdo do estado de saude oral
segundo os jovens de 12 e 15 anod {2008

8'5 P 22 4 Lr 12
) 8.8 48 8,0
L 41,9 49,0 18
42,8
39,0 385 33,3
8,7 81 63 53
12 Anos 15 Anos 12 Anos 15 Anos
Algarve Portugal

Muito mau Mau Razoavel Bom Muito bom

Fonte: Elaborado por Observatdrio Regional de SqikiRS Algarve a partir de
DGS, Programa Nacional de Promocéo da Salde Bsaldo Nacional de
Prevaléncia das Doengas Orais (2008)

A autopercepcdo doestado de saude oral é, pela
maioria dos jovens, considerada como razoavel
tanto no Algarve (43,5% e 41,9% aos€l25 anos
respectivamente) como em Portugal (49,0% e 51,6%
aos 12 e 15 angsespectivamente), existindo uma
percentagem bastante aceitavetle jovens que
afirmam ter um bom estado de salide of&lg 5.55)

Os ganhos em saude oral na Regido sdo evidentes e
destacamse dos valores alcancados no pais. A
estratégia de contratualizagdo permite aumentar a
percentagem de jovens com dentes tratados ema
medida de equidade em saude. A utilizagdo de
fluoretos é uma fragilidade regional, apesar dos
resultados serem melhores que os alcangados a nivel
do pais.

Segundo a OMS, a deficiente saude oral dos idosos
reflede-se na elevada prevaléncia de mdltiplos
problemas, com evidentes consequéncias em termos
de qualidade de vida. Nesta faixa etaria esta ainda
provado que existe uma relagdo causal entre o
aumento de problemas orais e a deterioragdo da
dieta com consequeet deterioracdo do estado de
salde. Com o programa nacional de promocédo de
saude oral da DGS tanto o nimero de gravidas como
de idosos cobertos pode consideise marginal,
ainda que seja um comego promissor.

O programa de saude oral na gravida (SOG) e na
pessoa idosa beneficiaria do complemento solidario,
iniciou-se em Junho de 2008 com o objectivo de
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colmatar as necessidades em saude oral de grupos
mais vulneraveis, recorrendo a cheqt@entista que
permitem 0 acesso aos profissionais do sector
publico ou privado.

Quadro 5ll - Taxa de utilizacdo dos chequasntista
emitidos(%)- 2008

Grévidas Idosos
Continente 66,6 61,9
Algarve 62,1 55

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&fie, ARS Algarve a partir
RS 5D{ wnny atNB2SOG2a RS {FgRS hNI Yyl
do seu inpacto no 1° semestre de aplicagdo

Nos primeiros 6 meses do projecto de saude oral na
gravida foram emitidos mais de 28 mil cheques
dentista a que corresponde uma taxa de utilizagdo
de 66,6% enquanto no projecto de saude oral na
pessoa idosa foram emibs mais de 4 mil cheques
dentista equivalente auma taxa de utiliza¢do de
61,9%(Quadro SlI).

No Algarve, em 2008, foram emitidos 918 chegques
dentista a gravidas seguidas no SNS, valor que
verificou um aumento de 72%, correspondente a
1578 chequeslentista em 2009, embora se registem
heterogeneidades geograficas na sua utilizacao.

As discrepancias na emissdo dos cheques com a sua
utilizacdo resultam da maior ou menor adesdo dos
profissionais de medicina dentaria.

Quadro5.111 Intervencéo/tratamento no #ébito da salde
oral na gravida e na pessoa idosa em Port(¥t 2008

Grévidas Idosos
Destartarizacdo 20 16
Restaurag&o directa 55 28
Exodontias 11 40
Todos os outros 15 15

Fonte: Elaborado por Observatério Regional de S&iffe, ARS Algarve a partir
RS 5D{ Hnny atNR23S0iG2a RS {FgRS hNIt Yyl
do seu impacto no 1°semegNB RS | LI A Ol cen 2 ¢

E de realcar que o numero de tratamentos
efectuados em gravidas foi 6,5 vezes superior aos
efectuados nas pessoas idoggaiadro Sl).

Ao abrigo da Lei 16/2007 de 17 de Abril iniesay

em Julho do mesmo ano, a IVG em todo o pais, a
excepgdo das regides autbnoma da Madeira, que s6

a partir de Janeiro de 2008 aderiu a mesma Lei.

! ha{ NBO2yKSOS 1jdzS «al
d4SEdzZ té¢ S TFdzyRIYSyil ¢ I 2
familias, e ao desepWwimento econdémico das
comunidades e nac6&s Por sua vez, a Conferéncia

DN} GARI

DN} GARL
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Internacional sobre Desenvolvimento e Populacéo,
RSTSYRS:E SY wnnannz | dzS
tém o direito basico de decidir livremente e de forma
responsavel sobre o nleno de filhos e o
SaLl et YSY G2 RF
O controlo da fecundidade e o0 acesso a cuidados de
salde durante a gravidez e parto estao relacionados
com determinantes sociais.

A nivel mundial, cerca de 40% das gravidezes nédo sao
desejada¥®’ e 13% das nmes maternas relacionam

se com abortos realizados sem condigdes de
seguranc’.

Em 2007, realizararse 6287 IVG, das quais 359
(5,7%) na Regido e 0,2% (15) gravidas decidiram
interromper a gravidez noutra Regido, que ndo a da
sua residéncia, o que totadis,9% IVG.

Dado a inexisténcia de informacgéo referente as IVG
gue néo se realizaram regionalmente, a descri¢do e
andlise concentrde nas 359 gravidas referidas
inicialmente, comparativamente com a informagéo
de Portugal.

A nivel do pais constate que:

+ 97,1% (6107) das interrupgbes de gravidez
séo por opcao da mulher;

+ 2,1% (134) por grave doenga ou
malformac&o congénita do nascituro, para
evitar (0,4%27), ou como Unico meio de
remover o perigo de morte ou grave lesdo
fisica e psiquica da gravida 0,IPg (

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

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

Na Regido, e a semelhanc¢a do padréo do pais, 97,8%
(351) das IG foram por opc¢do da mulher. No Centro
Hospitalar do Barlavento Algarvio realizaram
41,6%(146) e 58,4% (205) no Hospital de Faro.

Figura 5.56Interrupgées dgravidez (%) JulheDezembro
2007.

Fonte: Elaborado pdbservatério Regional de SagisSP, ARS Algarve a partir
de DGS
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No pais, a maioria das IG ocorreu no més de Outubro

& i 2 RBB5%-21266).CNa Reghid o SadraoyaBsknigir dz2 &

embora o pico se verifique em Novembro (22,5%
79), especialmente a custa do Hospital de Faro,

YI G SNY A RI RScobrrespondendo este més ao padréo distributivo

mais divergente nos hospitais publicos (66%vs34%
no Hospital do Barlaveo) (Fig 5.56).

No pais, a maioria das IVG (65:4%30), realizaram

se dos 20 aos 34 anos, enquanto na Regido, o pefrfil
ndo é tdo uniforme, denotandse menos 2,6% de
interrupgbes dos 229 anos. Por outro lado, as

Ay i SNNHzLJep S& O2Y Ktingeiny 2 &
valores mais elevados (11,3 e 26,8%) do que no pais
(10,6 e 23,2%), conquanto nas mulheres com mais
de 40 ou mais anos se denote uma maior
percentagem de IVG no pais (7,8% vs 5,7%).

Figura 5.57 VG por grupos etarios (%007

Fonte: Elabordo por Observatério Regional de Saqd2SP, ARS Algaree
partir de DGS.

Constituemse como maiores diferengas o facto da
magnitude das interrup¢cdes dos -39 anos se
afirmar com valores francamente superiores no
contexto regional, 21,1% (74) em detrintendos
15,4% (942) IVG no pais (Fig 5.57).

Por outro lado, e no estudo das interrupcées em
adolescentes com menos de 15 anos, sobressai o
facto de, na sua maioria, pertencerem a Regido de
Lisboa e Vale do Tejo e Setubal e ndo utilizarem, nem
frequentarem,na sua grande maioria, consultas de
planeamento familiar. A maioria das adolescentes
ndo vive em casal, sdo estudantes do ensino basico e
uma ja tinha realizado, nesse mesmo ano, uma IVG.
O método prescrito apos a IVG foi, maioritariamente,
hormonal, oralpu injectavel e implante.

Na Regido, realizese uma IVG antes dos 15 anos, a
que corresponde o valor regional de 0,3% (Fig 5.49).
A maioria das mulheres sao solteiras, ou melhor, 5
em cada 10 e 6 em cada 10 mulheres, da Regido e
Portugal, respectivamentesdo solteiras e, cerca de
um terc¢o, séo casadas (Fig 5.58)
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