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1. SUMARIO
EXECUTIVO
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O Plano Estratégico do Sistema Regional de Saude 2011-2016 (PESRS, 2011-2016) é um processo de
construgdo dindmico e continuo, gerador de conhecimento, definidor de estratégia, prospectivo em
visGo e gestor de expectativa. Procura o compromisso e envolvimento, na perspectiva do Sistema de
Saude Regional, assumido conforme referéncia da Organizagdo Mundial de Saude, como o conjunto
estruturado e inter-relacionado de todas as organizagdes, pessoas e agdes, cujo designio € a
melhoria, manutenc¢do ou recuperagdo da saude. (Everybody business: strengthening health systems
to improve health outcomes: WHO'’s framework for action, 2007). O PESRS 2011-2016 tem periodo de
vigéncia de 5 anos, correspondendo o ano de 2011 ao desenvolvimento do referencial conceptual,
elaboragdo de parédmetros de avaliagdo referente a estratégias anteriores e consolidagdo do
modelo tedrico.

O PESRS 2011-2016 estrutura-se para efeitos de operacionalizagdo em 3 eixos estratégicos:

Politicas Pdblicas Saudaveis

Dimensées:

. Atuagdo global em Saude Publica que descreva com eficdcia os problemas prioritdrios de saude
e defina as intervengdes necessdrias a prevengdo da doenga, & promogdo da saude e a uma
resposta répida a ameagas agudas, particularmente as epidemias e catastrofes;

. Definicdo de um quadro normativo e regulador para o sistema prestador de cuidados;

. Reconhecimento de que a saude da populagdo também depende das politicas que sdo
responsabilidade de outros sectores.

Qualidade dos Cuidados de Saude

Dimensdes:

* Qualidade a nivel estrutural: utilizagdo adequada dos recursos, de modo a atingir os resultados
esperados, considerando entre outras dimensdes: competéncia profissional, eficiéncia administrativa
e olocagdo eficiente de recursos;

* Qualidade a nivel dos processos: adequagdo dos servicos aos resultados esperados: estratégios
de gestdo do risco, modificagdo dos comportamentos que facilitem a adopgdo das melhores praticas,
gestdo do conhecimento, de forma a tornar as instituigcdes learning organizations e organizagdo
dos cuidados baseados em evidéncia.

Cidadania em Saude

Dimensdes:
. Promogdo e desenvolvimento do exercicio dos direitos e deveres do cidaddo, nos servigos de
saude;

. Envolvimento do cidaddo e das organizagdes representativas dos seus interesses e de
interesses sociais em saude, Nnos processos de decisdo da saude colectiva e dos grupos mais
vulneraveis;

. Identificagdo e promogdo de boas praticas e de politicas de cidadania em saude, avaliagdo e
gestdo do conhecimento;

. Desenvolvimento de prograomas especificos na drea da educagdo para a saude, auto-gestdo
da doenga e capacitagdo dos cuidadores informais;

PESRS 2011- 2016 esta focalizado em agdes de compromisso com os cidaddos e numa atuagdo ideoldgica
balizada pela MISSAO, VISAO E PRODUTOS.
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Missdo

. Apoiar os servigos de saude da Regido a orientar o planeamento da sua intervengdo,
descentralizando as estratégias até ao nivel local;

. Facilitar a definicdo conjunta do papel dos cidaddos e dos diversos sectores da sociedade e da
sua co-participagdo No processo de mudanga para mais saude;

. Apoiar todos os intervenientes em saude a fazer as melhores opgdes, ndo sé as eficazes e
eficientes, mas também as mais oportunas e efectivas para Ganhos em Saude para a populagdo
da RAM.

Visdo

. Maximizar os ganhos em saude, através do alinhamento e integragdo de esforgos sustentados
de todos os sectores.

Produtos

O PESRS 2011-2016 serd operacionalizado, de forma faseada, em distintos produtos, designadamente:
. PERFIL DE SAUDE DA RAM, 2004-2010;

. Caderno Técnico 1 - Enquadramento e Objetivos;

] Caderno Técnico 2 - indices, Indicadores e Métricas;

. Caderno Técnico 3 -Fichas Técnicas das Estratégias Regionais;

. Caderno técnico 3.1 - Estratégia Regional de Luta contra a Droga;

. Fichas Técnicas de Planos, Projetos e Intervengdes transversais;

. Ficha Técnica Bibliografica.
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RECOMENDAGCOES E AREAS DE ATUAGAO

O Plano Estratégico do Sistema Regional de Saude 2011-2016 (PESRS) confirma a crescente importancia
das doencgas crénicas definindo uma estratégia regional para cada uma das seguintes areaos:
Diabetes; Doencgas Oncolodgicas, Doengas Cardiovasculares e AVC, Doengas Respiratérias Cronicas e
Saude e fatores de risco modificaveis: alimentag¢do inadequada, inatividade fisica, tabaco e dlcool.
A agdo de base comunitaria procurard promover uma lideranga colaborativa a nivel regional e
local na Promogdo da Saude enquadrando: o Ciclo de Vida, a Saude Oral, a prevengdo do consumo
de tabaco e apoio a cessagdo tabagica, prevengdo do consumo excessivo de dlcool e medidas de
apoio ao tratamento da dependéncia alcodlica, a promogdo de uma alimentagdo adequada e da
atividade fisica. Os principios de intervengdo baseiom-se em: reforgo de parcerias transsectoriais,
medidas de capacitagdo dos cidadaos e dos profissionais, minimiza¢do de desigualdades em saude,
promogdo e transla¢cdo de conhecimento; aposta nas estratégias de comunicagdo e marketing social
e a garantia da monitorizagdo, vigildncia e avaliagdo efetivas.

Por outro lado, o presente plano enquadra a projegdo da conta econdmico-financeira para o periodo
2012-2020, considerando a integracdo das entidades financiadora e prestadora que compdem o
universo da saude na Regido, numa logica de Contabilidade Publica. Esta dimensdo é projetada
expurgando a divida de contratos-programa anteriores e tendo por referéncia a forma mais
consensual de aferir a sustentabilidade da saude na Regido Auténoma da Madeira, a Despesa Total/
PIB. O cendrio projetado representa uma descida sustentada do peso da despesa publica em saude,
passando dos atuais 7,84% (2012) para 6,30% em 2020, constituindo o referencial da monitorizacdo
da despesa.






2. INTRODUCAO
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O Plano Estratégico do Sistema Regional de Saude 2011-2016 (PESRS) pretende ser o referencial a médio
prazo que enquadrard a atuagdo do Governo Regional para o sector da saude.

O PESRS 201-2016 identifica os objetivos e prioridades da politica regional de saude, orienta o
planeamento do Servigo Regional de Saude e circunscreve a relagdo da Secretaria Regional dos
Assuntos Sociais, através dos seus servicos competentes, com o setor privado de prestagdo de
cuidados de saude, assegurando a sua compatibilidade com o quadro normativo em vigor e
enquadramento or¢camental a médio e longo prazo.

O sentido e desenvolvimento do PESRS 2011-2016 tém por base as linhas fundamentais do Programa
de Governo da Regido Auténoma da Madeira 2011 - 2015, as orientagdes do Plano Nacional de Saude
2011-2016 (PNS) e o quadro de medidas previstas para o setor da saude em contexto de plano de
ajustamento econdmico e financeiro.

O PESRS 2011-2016 tem um cariz dindmico pelo que devera ser continuamente atualizado e adoptado &

evolucdo da conjuntura politica, econdémica e social relevante para o sistema de saude.

O PESRS 2011-2016 mereceu o apoio técnico do Ministério de Saude, no contexto do qual foi emitido
parecer pela estrutura do Alto Comissariado de Saude na pessoa da Senhora Alta Comissaria, a
data, Professora Doutora Maria do Céu Machado a quem agradecemos o contributo inestimavel
para a construgdo deste documento.

O presente plano contou com as orientagdes e referenciais na drea do Planeamento em Saude,
desenvolvidos pela Dra. Isabel Lencastre, que desempenhou sucessivamente os cargos de Diretora
Regional de Saude, Diretora Regional de Saude Publica, Diretora Regional de Planeamento e Saude
PUblica e Assessora do Gabinete do Secretdrio Regional dos Assuntos Sociais a quem postumamente

se agradece e presta homenagem.
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3. PERFIL DE SAUDE DA RAM
(2004-2010)
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4° INS - Quarto Inquérito Nacional de Saude

AMI - Assisténcia Médica Internacional

AMRAM - Associagdo de Municipios da Regido Autonoma da Madeira

APP - Associag¢do Protectora dos Pobres

ARSLVT - Administragdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo

ARS Norte, 1. P. - Administracdo Regional de Saude do Norte, 1. P.

AVC - Acidente Vascular Cerebral

CASA - Centro de Apoio aos Sem Abrigo

CEOS - Investigagdes Sociolégicas da Faculdade de Ciéncias Sociais e Humana da

Universidade Nova de Lisboa

CPA - Centro de Promogdo de Autonomia

CPCJ - Comissdo de Protecgdo de Criangas e Jovens

CRA - Centro de Recuperacdo de Alcodlicos Sao Ricardo Pampuri
CRIVD - Comissao Regional Inter-Institucional para a Violéncia Doméstica
CS - Centros de Saude

CSP - Cuidados de Saude Primadrios

CSPSA - Centro Social e Paroquial de Santo Anténio

CSPSB - Centro Social e Paroquial de Sdo Bento

CSSM - Centro de Seguranga Social da Madeira

DDO - Doenga de Declaragdo Obrigatéria

DGS - Direcgdo Geral de Saude

DGRS - Direcgdo Geral de Reinserc¢do Social

DR Educagdo - Direcgdo Regional de Educagdo

DRE - Direcgdo Regional de Estatistica da Madeira

DREER - Direcgdo Regional de Educagdo Especial e Reabilitagdo
DRJ - Direcgdo Regional de Juventude

DRQP - Direcgdo Regional de Qualificagdo Profissional

EB/PE - Escola Basica com Pré-Escolar

EMIR - Equipa Médica de Intervencdo Répida

Estudo FRCV - Estudo Factores de Risco Cardiovasculares

FEM - Associagdo Presenga Feminina

GCEA - Gabinete Coordenador de Educagdo Artistica

GEPE - Gabinete de Estatistica e Planeamento da Educagdo

H - Homens

HM - Homens Mulheres

IASAUDE, IP-RAM - Instituto de Administracdo da Saluide e Assuntos Sociais, Instituto Publico -
Regido Autdnoma da Madeira

IDT - Instituto da Droga e da Toxicodependéncia

IEM - Instituto de Emprego da Madeira

IHM - Instituto de Habitagdo da Madeira

INPG - Instituto Nacional de Pés-graduagéo

IMC - indice de Massa Corporal

INE - Instituto Nacional de Estatistica

INS - Instituto Nacional de Saude

IPSS - Instituicdo Publica de Solidariedade Social

Km - Quildmetro

M - Mulheres
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MCDT - Meios Complementares de Diagnodstico e Terapéutica

NUTS I - Unidades Territoriais para Fins Estatisticos de Nivel I (Portugal Continental, RAA e

RAM)

OCDE - Organizag¢do para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
OSECRAM - Observatoério do Sistema Educativo e Cultural da RAM

PA - Portadores Assintomaticos

PAP.Study - Pressor Arterial Population Study

PIB - Produto Interno Bruto

PRCVD - Plano Regional Contra a Violéncia Domestica

PRPCDC - Programa Regional de Prevencgdo e Controlo de Doengas Cardiovasculares
PSP - Policia de Seguranga Publica

P.V.A. - Preco de Venda do Armazenista

RAA - Regido Auténoma dos Agores

RAM - Regido Auténoma da Madeira

ROR-SuLl - Registo Oncoldgico Regional Sul

RRCCI - Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados

SESARAM, EP.E. - Servico de Saude da RAM, Entidade Publica Empresarial
SPD - Sociedade Portuguesa de Diabetologia

SPT - Servigo de Prevencdo de Toxicodependéncia

SRAS - Secretaria Regional dos Assuntos Sociais

SRPC, IP-RAM - Servico Regional de Protec¢do Civil, Instituto Publico - RAM
UAID - Unidade de Apoio Integrado ao Domicilio

UAII - Unidade de Apoio Integrado de Internamento

VACINAS

BCG - Tuberculose

DT - Tétano - Difteria (Difteria em dose de crianga)

DTPa - Difteria - Tétano - Tosse Convulsa (pertussis acelular)

DTPaHib - Tétano - Tosse Convulsa - Doenga Invasiva por Haemophilus Influenzae do
Serotipo b (pertussis acelular)

DTPaHibVIP - Difteria - Tétano - Tosse Convulsa - Doenga Invasiva por Haemophilus
Influenzae do Serotipo b - Poliomielite

DTPaVIP - Difteria - Tétano - Tosse Convulsa - Poliomielite

DTPW - Difteria - Tétano - Tosse Convulsa (pertussis de célula completa)

DTPWHib - Tétano - Tosse Convulsa - Doenga Invasiva por Haemophilus Influenzae do
Serotipo b (pertussis de célula completa)

Hib - Doenga Invasiva por Haemophilus Influenzae

HPV - Virus do Popiloma Humano

MenC - Doenga Invasiva por Neisseria Meningitidis

T - Tétano

Td - Tétano - Difteria (difteria em dose de adulto)

VAP - Virds Atenuados Poliomielite

VAR - Rubéola

VAS - Sarampo

VASPR - Sarampo - Parotidite Epidémica - Rubéola

VHB - Hepatite B

Fonte: DGS/PNV - Orientagdes Técnicas 10, 2006
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O que é um Perfil de Saude?...

E um instrumento de
da saude da populag
terminantes, aos niv
local.

E uma estratégia de
comunicagdo em sa
mogdo da saude, ¢
advocacia e literacia

E um instrumento de apoio a t
de decisdo pessoal, da comun
profissional e politica sobre
aos niveis regional e local.

E uma ferramenta
neamento em sau
gional e local.

Fonte: ARS Norte, I.P. - Administragdo Regional de Saude do Norte, I.P.
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O Planeamento em Saude, na actualidade, deve ser capaz de esbater as dificuldades de
totalizagdo que os diferentes actores, sectores e instituicdes evidenciam sobretudo por
agirem sobre mecanismos de racionalidade dispares do objectivo de construir Saude.

Nesta perspectiva o planeamento em saude deve acomodar um potencial comunicante e
deve ser capaz de conduzir o didlogo entre as instituicdes, bem como promover a articula-
¢&o entre os sujeitos sociais.

Assim o Perfil de Saude' da RAM, retrata certos aspectos demograficos regionais e expde
imagens de alguns “marcadores” ou “tracers”, entendidos como situagdes de saude que
pela sua natureza abrangem varios sectores do sistema prestador de cuidados, possibili-
tando uma interpretagdo sobre a natureza das necessidades e da firmeza das respostaos.

O objectivo deste perfil ndo é diagnosticar a situa¢do da saude da populagdo da RAM, pois
esse diagnodstico obedece a regras metodolégicas proprias. Pretende-se, isso sim, obter
uma representag¢do objectiva, quantitativa com significado evolutivo da realidade actual
da saude na RAM e, simultaneamente, confluir para a construgdo do referencial de plane-
amento 2011-2016.

A par do ensejo prospectivo, este documento contempla uma componente avaliativa do pe-
riodo de orientagdo estratégica 2004-2010, marcado por elevada complexidade do ambiente
externo e do processo administrativo. O periodo em referéncia, foi igualmente atraves-
sado pela introdugdo de algumas experiéncias inovadoras e altamente diferenciadas mas
cujos resultados ainda Ndo sdo visiveis. Alids é consensual que em saude a existéncia de um
intervalo aprecidvel entre as decisdes e os resultados constitui, na maior parte dos casos,
um factor condicionante do proéprio processo de planeamento e da leitura adequada dos
ganhos em saude.

Enquanto eixo estruturante do préximo Plano de Saude 2011-2016, a formulagdo de politicas
publicas saudaveis estd também implicita nos dados que aqui se apresentam e qual seja o
cendrio futuro, o Perfil de Saude contribuird para os novos desenhos e formas de interven-
¢do que tecnicamente venham a ser tragados.

1 O Perfil da Saude é uma descrigdo qualitativa e quantitativa da satde dos cidadaos e dos factores que a influenciam. O Perfil identifica proble-
mas, propde dreas para melhoria e estimula a acgdo (OMS, 1995).

Os perfis descrevem o estado de saude das pessoas e as condigdes em que estas vivem. Sdo ferramentas essenciais para a mudanga, e devem
fazer parte integrante dos processos de tomada de decisdo e de planeamento estratégico locais. A preparagdo dos perfis cria oportunidades
Unicas para o trabalho intersectorial e o envolvimento da comunidade e dos meios de comunicagdo de massas (OMS, 1995).
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A RAM é um arquipélago portugués, dotado de autonomia politica e administrativa, que de-
corre do Estatuto Politico Administrativo da Regido Autdbnoma da Madeira, previsto na Cons-
tituicdo da Republica Portuguesa. A Madeira faz parte integral da Unido Europeia com o
estatuto de regido ultroperiférica do territério da Unido, conforme estabelecido no artigo
299°-2 do Tratado da Unido Europeia.

O arquipélago da Madeira situa-se no Oceano Atlantico entre 30° e 33° de latitude norte, a
978 km a sudoeste de Lisboa e a cerca de 700 km da costa africana. De origem vulcanica, é
constituido por: llha da Madeira (740,7 km?); llha do Porto Santo (42,5 km?); llhas Desertas
(14,2 km?) - 3ilhas; Ilhas Selvagens (3,6 km?) — 2 ilhas e 16 ilhéus. A sua area territorial de 801,12
(km?) corresponde a cerca de 7,57% da &rea de Portugal (92094,4 km?). Das 7 ilhas, apenas
as duas maiores (Madeira e Porto Santo) sdo habitadas. As restantes 5 ilhas constituem re-
servas naturais.

A densidade populacional de cerca de 309 hab./km? é superior & média do pais e mesmo da
Unido Europeia.

A ocupagdo do territério na ilha da Madeira faz-se sobretudo na costa sul, onde a maioria
da populacdo (75%) reside, ocupando apenas 35% do mesmo. E nesta drea que se situa a
cidade do Funchal que concentra 40% da populagdo, com uma densidade populacional de
1.290 hab./km2.

A estrutura etdria da populagdo, de acordo com as estimativas (provisorias e péds censita-
rias) da populagdo residente em 2009, aponta para uma distribuicdo proporcional da popu-
lagdo de jovens (0-14 anos) de 17,4%, da populagdo em idade activa (15-64 anos) de 69,6% e
da populagdo idosa (65 e + anos) de 13,0%, resultando desta forma no alargamento mediano
da tradicional pirédmide etaria.

Em termos de crescimento populacional, por conta da diferenga entre as toxas de nato-
lidade e taxa de mortalidade em 2009, a RAM apresenta uma taxa de crescimento natural
negativa. No entanto em termos de crescimento efectivo o valor é positivo, contribuindo,
para este saldo positivo a diferenga entre os movimentos de imigra¢do e emigragdo.

A taxa real de escolarizagdo define um indicador, no dmbito da formagdo escolar, para
medir transformagdes conjunturais na vida das populagdes. Nestes ultimos 10 anos pode-
se constatar face aos valores indicados, que a Regido regista um aumento substancial de
criangas inscritas em quase todos os niveis de ensino, onde se destaca a proporgdo de 100%
de alunos matriculados em idade esperada para frequentar o primeiro ciclo. Note-se que
embora a taxa de escolarizagdo traduza valores inferiores aos nacionais, Nna generalidade
entre os anos lectivos 1999/2000 e 2006/2007, a RAM revela um incremento de 8% desta taxa,
sendo superior ao nacional. Por outro lado a propor¢do de inscritos em educagdo pré-esco-
lar, no mesmo periodo, aponta para valores superiores aos nacionais.

O PIB per capita tem vindo a ser assumido como um indicador de referéncia para a medi¢cdo
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do desenvolvimento econdémico. A nivel regional tem-se verificado uma tendéncia crescen-
te do PIB sobretudo a partir de 2003, registando em 2008 um valor de 20,0 milhares de euros
per capita.

Informagdo

ESTIMATIVAS DA POPULAGAO MEDIA E DENSIDADE POPULACIONAL
POR MUNICIPIO, RAM, 2009

Area Populagdo Densidgde
Concelhos 2 AN « | Populacional

(k') |Media (N em?)
RAM 801,1 247.280 309
Calheta 1,5 11.886 107
Cémara de Lobos 52,1 36.199 694
Funchal 76,1 98.188 1.290
Machico 68,3 20.978 307
Ponta do Sol 46,2 8.378 181
Porto Moniz 82,9 2.631 32
Ribeira Brava 65,4 12.592 1983
Santa Cruz 81,5 37.695 463
Santana 95,6 8.238 86
Séo Vicente 78,8 6.108 78
Porto Santo 42,6 4.390 103

Fonte: DRE, Madeira em Numeros, 2009.

DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO RESIDENTE
POR GRUPO ETARIO, RAM, 2009

- HM Proporgao

Grupo Etario N.) (%)
Total 247.399 100,0
0-14 anos 43.115 17,4
15 - 24 anos 33.551 13,6
25 - 64 anos 138.602 56,0
65 e + anos 32.131 13,0

Fonte: INE, Estimativas da Populagdo
Residente, 2009.
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Grupo etario

85 e +anos
80 - 84 anos
75-79 anos
70 -74 anos
65 - 69 anos
40 - 64 anos
55 - 59 anos
50 - 54 anos
45 - 49 anos
40 - 44 anos
35 -39 anos
30 - 34 anos
25 -29 anos
20 - 24 anos

15 -19 anos

10 - 14 anos

5 -9 anos
0-4anos

PIRAMIDE ETARIA DA POPULACAQ RESIDENTE, RAM, 2009

15.000 10.000

5.000

M

5.000

uH

Fonte: DRE, Estimativas da Populagdo Residente, 2009.

TAXA DE CRESCIMENTO NATURAL E TAXA DE
CRESCIMENTO EFECTIVO, RAM, 2004-2009

Taxa de

crescimento

Ano
Natural | Efectivo

(%) (%)
2004 0,16 0,52
2005 0,1 0,37
2006 0,13 0,25
2007 0,06 0,36
2008 0,04 0,19
2009 -0,1 0,10

Fonte: INE, Indicadores Demograficos, 2004-2009.

10.000
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EVOLUGAO DA TAXA REAL DE ESCOLARIZAGAO SEGUNDO O NiVEL DE
EDUCAGAO / ENSINO POR ANO LECTIVO, RAM E PORTUGAL, 1999-2009

Unidade: %
Nivel de ensino
Ano lectivo Educagdo I Ciclo 2° 3° Ensino
Pré-escolar Ciclo | Ciclo | Secunddério
RAM
1999 / 2000 78,4/ 100,0, 79,6 74,6 47.9
2000 / 2001 80,9, 100,0, 77,9 75,7 51,0
2001/ 2002 82,9/ 100,00 78,0, 76,5 51,1
2002 /2003 83,4/ 100,0 81,00 75,7 52,9
2003 / 2004 85,6/ 100,0, 852 76,2 56,4
2004 / 2005 85,3 100,0, 859 79,3 60,6
2005 / 2006 88,0 100,0 86,7 81,0 59,8
2006 / 2007 86,4/ 100,0 88,1 828 56,9
2007 / 2008 85,0 100,0 90,3 83,2 58,5
2008 / 2009 85,9 100,0 95,2 84,7 62,1
Portugal

1999 /2000 71,6/ 100,0, 88,2 84,8 59,6
2000 / 2001 74,8/ 100,0, 87,9 87,6 63,4
2001/ 2002 76,2 100,0, 86,7 849 60,4
2002 /2003 76,3 100,0, 87,3 83,2 59,5
2003 / 2004 76,9/ 100,0, 87,3 828 58,5
2004 / 2005 77,2/ 100,0, 86,8 83,0 60,2
2005 / 2006 77,3| 100,0, 84,8 839 54,2
2006 / 2007 77,3| 100,0, 88,3 87,0 60,5

Fonte: GEPE 1999-2000 a 2005-2006;
OSECRAM 2006-2007 a 2008-2009.

EVOLUGCAO DO PIB PER CAPITA, RAM E PORTUGAL, 1995-2008
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Fonte: INE, Contas Econdémicas Regionais, 1995-2008.

25



Capitulo |

Indicadores Sécio Demograéficos

Aspectos Principais

No que se refere & populagdo residente verifica-se que no periodo intercensitario de 1950 a
2001, houve dois decréscimos acentuados no numero de habitantes residentes. Apesar da
tendéncia decrescente, as estimativas da populagdo residente posteriores aos censos de
2001 apontam para um ligeiro aumento até ao ano de 2009.

Ao analisar a distribuigdo etdria da populagdo da RAM em 2009, podemos considerar que
existe uma ligeira supremacia do género masculino até aos 24 anos. A partir dos 25 anos a
situagdo inverte-se onde o género feminino predomina, o que poderad ser um indicio de uma
maior longevidade das mulheres.

Embora, tendo por referéncia o ano 2006, a esperanga de vida & nascenga da populagdo da
RAM traduza valores inferiores (74,10 anos) aos registados para a RAA (75,10 anos) e para
Portugal (78,50 anos), destaca-se a nivel regional uma tendéncia crescente a partir de 2003.

Os valores da esperanga média de vida & nascenga sdo na RAM, em 2006, de 69,40 anos
para os homens e de 78,40 anos para as mulheres. A distribuicdo destes valores médios por
grupo etario (evolucdo 2006-2008), denotam um decréscimo natural e aponta para a possi-
bilidade de viver 1 ano e 3 meses para além dos 100 anos.

A natalidade apresenta uma variagdo percentual negativa, no periodo entre 2000 e 2008 de
-18,7%.

No mesmo periodo (2000-2008), no que se refere a taxa de mortalidade infantil é notoria a
diminuigdo: 7 ébitos por mil nados vivos, correspondendo a uma variagdo de -86,4% verifi-
cando-se também uma diminui¢do na taxa de mortalidade infantil bruta de 5,4%.

No que se refere & analise da mortalidade na RAM, a taxa de mortalidade padronizada pela
idade na populagdo com idade inferior a 65 anos e superior a 64 anos, revela valores su-
periores aos nacionais em todas as causas de morte e restantes categorias apresentadas
(Doencas do aparelho circulatério, doencas do aparelho respiratério e tumores malignos).

No que se refere ao nivel de ensino, é apresentada a evolugdo dos niveis de escolaridade
da populagdo da Regido, entre 1981 e 2001, sendo notério o crescimento do nivel preparatério
e dos outros niveis em 2001. Note-se que relativamente ao ensino primdrio, apesar de ainda
ser o nivel mais frequente na RAM, é evidente a diminuigdo de 26% entre 1981 e 2001 enquanto
que o nivel de escolaridade Outro, que corresponde a técnicos profissionais, bacharelatos,
licenciatura, mestrados e doutoramentos, subiu 6,7% No mesmo periodo de avaliagdo.
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Relativamente ao emprego e condigdo perante o trabalho, 79.300 pessoas estdo emprega-
das em dreas de actividade que integra o sector tercidrio tais como o comércio, restaura-
&0, hotelaria, transportes, bares e servigos publicos.

A taxa de actividade? na RAM em 2009, foi inferior & nacional. A taxa de emprego nesse mes-
mo ano foi também inferior a nacional, tendo-se registado respectivamente 7,6% na Regido
e 9,5% em Portugal.

Informagdo em Saude

EVOLUCAO DA POPULAGCAO RESIDENTE, RAM, 1950-2009
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Anos

Fonte: INE, Censos da Populagdo, 1950-2001 e Estimativas Anuais da Populagdo Residente, 2007-2009.

2 Razdo entre a populagdo empregada e a populagdo residente, numa area geografica e num determinado periodo de tempo; permite inferir
qual o grau de dependéncia de uma populagdo.
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DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO RESIDENTE, POR GENERO E GRUPO ETARIO, RAM, 2009
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Fonte: INE, Estimativas Anuais da Populagdo Residente, 2009.

EVOLUGAO DA ESPERANGA DE VIDA A NASCENGA EM PORTUGAL, CONTINENTE
E REGIOES AUTONOMAS, 2001-2006
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Fonte: INE, Anudrio Estatistico, 2001-2006.
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Anos de vida
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EVOLUCAO DA ESPERANCA DE VIDA A NASCENCA
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Fonte: INE, Anudrio Estatistico, 2001-2006.

ESPERANGCA DE VIDA DA POPULAGAO RESIDENTE
POR GRUPO ETARIO, RAM, 2006-2008

Grupo etario

——HM

Fonte: DRE, Estatisticas Demograficas da RAM, 2006-2008.
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EVOLUGAO DAS TAXAS BRUTAS DE NATALIDADE E DE MORTALIDADE
E DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL, RAM, 2000-2008

2000 2001 2002

2003

2004

Anos

2005

H Taoxa Bruta de Natalidade ™ Taxa Bruta de Mortalidade

Fonte: DRE, Madeira em Numeros, 2008.

TAXAS DE MORTALIDADE PADRONIZADAS PELA IDADE, POR TODAS AS CAUSAS,

Taxa de Mortalidade Infantil

2006

2007

DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO E RESPIRATORIO E TUMORES
MALIGNOS, RAM E PORTUGAL CONTINENTAL, 2006

Unidade: 00/000

RAM Portugal Continental
Causas de Morte <65 | >64 |Todasas| <65 | >64 | Todasas

anos | anos idades |anos| anos idades
Todas as causas 328,1| 5.587.,9 906,7| 201,8| 4.002,0 619.,8
Doengas do Aparelho Circulatério 48,5| 1.729,7 233,5| 29,5| 1.422,3 182,7
Doengas do Aparelho Respiratério 25,4 1.104,0 144,0 8,5 4941 62,0
Tumores Malignos 81,3] 866,4 167,6| 66,5 810,2 148,3

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.
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Nivel de Ensino

80 ~

70 ~

NIVEL DE ESCOLARIDADE, RAM, 1981, 1991 E 2001

68,7

Primario Preparatério Secundario Outro

Nivel de escolaridade

m1981 W1991 2001

Fonte: INE, Censos, 1981, 1991 e 2001.

Emprego e Condigdo Perante o Trabalho

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA ESTRUTURA SECTORIAL DO EMPREGO, RAM, 2008
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Fonte: INE, Contas Econdémicas Regionais, 2008.
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POPULAGAO ACTIVA / CONDIGAO PERANTE O TRABALHO, RAM

E PORTUGAL, 2004-2009

Unidade: %
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Taxa de actividaoe
R A Madeira * 48,0 50,2 50,5 50,7 51,2 518
Homens 549\ 57| 57,4 56,7 57,2| 568
Mulheres 41,8| 44,1 44,2) 45,4 459 4/.4
Portugal ** 52,2 52,5/ 528 53,0 53,0 525
Homens 58,11 57,9/ 58,2 58,2 58,2 57,3
Mulheres 46,7\ 47,4 47,7) 48,1 48,0, 48,0
Taxa oe desemprego
R A Madeira ** 30 45 54 6,8 6,0 7,6
Homens 26| 42 46 6,5 57 9,0
Mulheres 35 49 6,3 7,1 6,3 6,1
Portugal ** 6,7 7,6 7.7 8,0 7,6 9,5
Homens 5,8 6,7/ 6,5 6,6 6,5 8,9
Mulheres 7.6 8,7 9,0 9,6 8,8 10,2

Fonte: * DRE, Estatisticas do Emprego, 2004-2009;

** INE, Inquérito ao Emprego, 2004-2009.




Capitulo 1

Determinantes e Estilos de Vida Saudavel

Aspectos Principais

Habitos Alimentares

A RAM integrou, pela primeira vez, o 4° Inquérito Nacional de Saude (INS) em 2005-2006 para
0 qual contribuiu com uma amostra representativa.

Com base neste inquérito, no que se refere ao padrdo numero de refeigdes, 95,7% da po-
pulagdo residente na RAM, afirma fazer trés refeigdes. Entre os alimentos mais consumi-
dos pela populagdo nas refei¢des principais, conta-se o pdo (88,9%), os lacticinios (87,5%)
e o batata/arroz/massa (87,0%). A carne (79,6%) apresenta um consumo superior ao peixe
(45,3%) e os legumes fazem parte integrante das refeicdes principais em cerca de 77,5% da
populagdo. S6 27,4% da populagdo consome leguminosas as refei¢cdes principais, sendo que
a inclusdo da fruta nestas refeigdes é referida por 75,3% da populagdo, valor superior ao
encontrado para a RAA e para o Continente. Os produtos horticolas estdo representados
por 77,5% da populagdo que refere consumi-los.

Nutricdo e Obesidade

Segundo o 4° INS 2005-2006, 13,9% da populagdo da RAM com idade igual ou superior a 18 anos
¢ obesa. Note-se que este valor é inferior aos valores encontrados para a RAA (18,0%) e
para o Continente (15,2%).

A obesidade no sexo feminino é de 14,2% enquanto que no sexo masculino o valor referen-
te é de 13,6%. Em termos de excesso de peso de grau | e ll, respectivamente, os valores
achados sdo os seguintes: homens: 20,2% e 21,0%, mulheres: 15,5% e 17,8%. Considerando a
obesidade, segundo o género e a idade, constata-se que a maior percentagem de obesos
no sexo masculino tem idade compreendida entre os 45 e os 54 anos (25,4%). Nas mulheres
é no grupo etdrio 65 - 74 anos que se regista a maior propor¢do de obesas (27,0%).

Ainda no que se refere ao excesso de peso e obesidade por grupo etario, a partir de ob-
servagdes de saude configuradas como projectos de investigagdo no &mbito do Programa
Regional de Preven¢do e Controlo de Doengas Cardiocerebrovasculares, verificou-se o se-
guinte: em Maio de 2006, nos utilizadores dos Centros de Saude com idade compreendida
entre os 45 e os 49 anos, o obesidade e o excesso de peso representavam 14,0% e 13,9%
respectivamente. No grupo etdario 55-59 anos os valores registados foram mais elevados:
18,4% (obesidade) e 15,1% (excesso de peso). De acordo com o grafico apresentado tem-se
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qQue o excesso de peso e a obesidade sdo mais frequentes em idades superiores a 45 anos.

Se por outro lado considerarmos o sexo, a partir de um estudo realizado em 2008 com uma
amostra probabilistica representativa da populagdo residente entre os 18 e os 64 anos de
idade, verifica-se o seguinte: tanto o excesso de peso como a obesidade apresentaom valo-
res mais elevados nos homens, respectivamente 40,5% e 19,5%, enquanto que nas mulheres
é de 32,4% para o excesso de peso e 18,2% para a obesidade.

Acgdes em Saude

Nas respostas estruturadas na drea da nutrigdo, destaca-se a evolugdo crescente de con-
sultas de nutrigdo nos Centros de Saude com uma taxa de variagdo de 89,7% entre 2004 e
2010.

Actividade Fisica

No que se refere & actividade fisica (4° INS 2005-2006), podemos verificar que a proporgdo
de individuos com tempo gasto em média didria a andar superior a 60 minutos é de 57,4%,
sendo este valor inferior & propor¢do que refere gastar, em média, mais de 180 minutos
sentados que é de 64,1%. E de destacar igualmente que o valor referente a proporcdo da
populacdo que gasta pelo menos 60 minutos a andar (57,4%) é superior ao valor encontra-
do em Portugal, que é de 419%°.

Ainda a nivel regional, segundo o PAP. Study, 2008 (estudo que decorreu na Regido em 2009),
encontramos que 41,6% dos homens praticam exercicio fisico, sendo esta proporgdo maior
que a encontrada no sexo feminino que é de 34,7%. Por outro lado, outro achado de interes-
se decorre da observagdo de saude realizada em 2006 nos Centros de Saude desta Regido,
sobre factores de risco cardiovasculares, em que encontramos valores de sedentarismo,
auto declarados, mais elevados a partir dos 35 anos ou seja, 63,8% do grupo de sedentarios
tém idade compreendida entre 40 e 64 anos. No total de pessoas observadas, 24,1% dos que
declararam ser sedentdrios tém idade entre 40 e 64 anos”.
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Acgdes em Saude

No que se refere as actividades de promog¢do da saude na dimensdo dos determinantes de
saude: alimentagdo e actividade fisica, ressalva-se a intervengdo na drea de alimentagdo
com 281 acgdes desenvolvidas em 2009, correspondendo a uma variagdo crescente de 15,7%
desde 2004. As acgdes de promogdo de saude na drea de actividade fisica também tém sido
alvo de atengdo, das estruturas de saude, tendo-se realizado desde 2004, 320 acgdes.

34° INS, 2005-2006, p. 321.

4 Célculo a partir da base de dados.



O consumo de tabaco é a principal causa evitdvel de morbilidade e mortalidade cientifica-
mente comprovada em relagdo a algumas doengas cronico-degenerativas. Esta condi¢cdo
determinante real¢a a necessidade de monitorizarmos o consumo de tabaco, bem como
conhecermos as respostas implementadas.

Com base nos dados recolhidos no 4° INS 2005-2006, a percentagem da populagdo residen-
te na RAM com ou mais de dez anos que nunca fumou é de 72,2%. No que diz respeito aos
fumadores actuais por frequéncia de consumo, a percentagem de fumadores actuais de
consumo didrio é inferior na RAM, 85,2% quando comparado com 93,7% na RAA e 89,3% no
Continente. No entanto, quando se trata do consumo ocasional, a situagdo inverte-se pas-
sando a RAM a liderar o consumo ocasional com 14,8% quando comparado com 6,3% na RAA
e 10,7% no Continente.

O grupo etdrio 45-49 anos de idade é o que apresenta maior frequéncia de fumadores, me-
diante o Estudo de Factores de Risco Cardiovasculares realizado na RAM em Maio de 2006.

Acgdes em Saude

As consultas de desabituagdo tabagica, médicas e de enfermagem realizadas nos Centros
de Saude, registaraom um aumento no periodo compreendido entre 2005 a 2009, variando
entre 344 e 2.180 nas consultas médicas e 758 e 2.643 nas consultas de enfermagem.

Simultaneamente, no mesmo periodo, aumentou o NUmero de doentes seguidos Na con-
sulta hospitalar de desabituacdo tabdgica (total 1.024 doentes). As consultas hospitalares
de desabituagdo tabagica também registam um crescimento notério de mais 409 consultas
entre 2004 e 2010, correspondendo a uma taxa de variagdo de 191,1%.

Consumo de Drogas llicitas

No que diz respeito a prevaléncia do consumo de substancias psicoactivas ilicitas (“dro-
gas”) na populacdo entre os 15 e os 64 anos no ano 2007, registou-se o seguinte (Casimiro
Balsa, 2007):

* A prevaléncia de consumo de uma qualquer substancia psicoactiva ilicita na populagdo
da RAM é 5,2%, sendo inferior a prevaléncia nacional que é de 12,0%;

* A substancia mais experimentada oo longo da vida é a cannabis, quer na RAM, quer no
pais, e igualmente na populagdo geral e na populagdo jovem adulto;

« E de salientar que a prevaléncia global de consumo experimental de heroina na RAM em
2007 foi de 0,0%;

* Na RAM, o taxa de continuidade dos consumos mostrou um decréscimo relativamente o
qualquer substéncia. Verificou-se um aumento de 53,8% face ao Ecstasy e uma diminuigdo
relativamente a todas as outras substancias inquiridas.
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Acgdes em Saude

Na intervencdo face ao consumo de drogas ilicitas, cabe realgar, no contexto da avaliagdo
do Plano Regional de Luta Contra a Droga 2005 - 2008, os niveis de execugdo das acgdes
contempladas nos objectivos para as metas que, neste documento, foram delineadas.

No total de 194 acgdes previstas, foraom executadas 172 correspondendo a uma taxa de
execucdo de 88%. Destaca-se ainda que as acgdes desenvolvidas em 2008, abrangeram um
total de 29.503 pessoas, o que traduz um acréscimo notério face ao ano 2005, no qual as
acgdes envolveraom 9.676 pessoas.

Consumo Excessivo de Alcool

O consumo excessivo de dlcool configura-se igualmente como um factor de risco modifica-
vel. Observando os dados colhidos pelo 4° INS 2005-2006, 35,1% da populagdo residente na
RAM refere o consumo de pelo menos uma bebida alcodlica nos ultimos doze meses. Este
valor é inferior ao apresentado na RAA (48,8%) e no Continente (53,8%).

O consumo de bebidas alcoodlicas na Regido foi, segundo os parémetros do 4° INS 2005-2006,
maior na populagdo masculina (47,3%) do que na feminina (24,2%).

Acgdes em Saude

No que se refere as repostas em saude, nomeadamente na abordagem do consumo exces-
sivo de dlcool, hd que destacar o seguinte:

* Entre 2004 e 2010 realizaram-se um total de 8.610 consultas médicas em alcoologia, em
toda a rede de Cuidados de Saude Primdrios e Hospitalares.

* A intervengdo multidisciplinar nesta drea é uma realidade confirmada por 1.440 consul-
tas de Psicologia em contexto hospitalar, entre 2005 e 2008, e por 4.444 consultas de Enfer-
magem em Cuidados de Saude Primarios, entre 2006 e 2010. Este conjunto considerdvel de
actos clinicos traduz a estruturagdo de uma rede comunitaria para abordar os problemas
ligados ao dlcool, bem como a diferenciagdo dos profissionais de saude para intervir nesta
drea problematica, ao nivel do sector publico.

* A reabilitagdo alcodlica € uma componente fundamental na abordagem integrada aos
problemas ligados ao dlcool, dai se relevar o trabalho realizado pelo Centro de Recupera-
¢do de Alcodlicos Ricardo Pampuri, em acordo de cooperagdo com a Secretaria Regional dos
Assuntos Sociais, cujo total de internamentos, Nno periodo compreendido entre 2005 e 2010, é
de 1684, ocorrendo a maioria dos internamentos nas idades compreendidas entre os 40-49
anos de idade.



Informagdo em Saude

Hdabitos Alimentares

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA POPULAGAO RESIDENTE, POR GENERO E GRUPO ETARIO,
SEGUNDO O NUMERO DE REFEIGOES DIARIAS E NUMERO DE VEZES QUE COME FORA
DAS REFEICOES, RAM, 2005-2006

Unidade: %
N° refeicaes ) N’ de vezes que
Género/ Populagdo | principais por dia: Néo come cqrrle f°r‘? d‘_’s )

- . fora das | refeigdes principais

Grupo etdrio | residente refeicoes .

Uma | Duas | Trés Uma | Duas ou +
HM 100,0 0,4 3.8/ 957 15,8/ 25,6 50,2 8,4
<15 anos 100,0 X 1,6/ 98,3 7.2 9.9 67,4 15,5
15 0 24 anos 100,0 0,8 2,7 96,5 16,6, 23,3 52,9 7,2
25 a 34 anos 100,0 0,5 3,6 95,9 17 30,9 44,8 7,1
35 a 44 anos 99,9 0,9 3,9 95,2 17,8 30,5 45,6 6,0
45 o 54 anos 100,0 X 6,5 93,0 17,9 32,11 439 6,0
55 a 64 anos 100,0 0,3 4,0 95,6 21,6, 27,2 46,3 4,9
65 a 74 anos 100,0 0,2 5,3 94,5 18,2 31,4, 43,6 6,8
75 a 84 anos 100,0 X 5,8 94,2 16,7 29,3 44, 9,9
85 ou + anos 100,0 X 7,0 92,9 5,1 289 46,5 19,5
H 100,0 0,3 4,0 95,7 19,1 24,2 49,0 7,6
<15 anos 100,0 X 1,5 98,4 7,4 8,6 69,7 143
15 0 24 anos 100,0 X 2,5 97,5 7,4 21,3/ 53,3 7.9
25 a 34 anos 100,0 X 3,00 97,0 22,4 30,4 43,0 4,2
35 a 44 anos 99,8 0,9 5,6 933 23,0 311 39,7 5,9
45 a 54 anos 100,0 X 7.8 91,3 24,7, 26,9 423 6,1
55 a 64 anos 100,0 0,3 2,9 96,8 23,5 31,31 40,3 4,9
65 a 74 anos 100,0 0,3 4,6, 95, 23,2 32,8 37,6 6,4
75 a 84 anos 100,0 X 7,6 92,4 25,7 22,8 47, 4,4
85 ou + anos 100,1 x 19,5 80,6 8,3 22,9 488 20,
M 100,0 0,6 3,7| 958 128 269 51,2 9,1
<15 anos 100,0 X 1,8/ 98,2 7,1 m3 64,8 16,8
15 0 24 anos 100,0 1,7 3,00 954 15,8/ 25,4 52,4 6,4
25 a 34 anos 100,0 0,9 43 948 ne 31,4, 46,7 10,0
35 a 44 anos 100,0 0,9 2,3 96,8 18, 30,0 50,9 6,0
45 o 54 anos 100,0 X 5,4 94,6 12,00 36,7, 453 5,9
55 a 64 anos 100,0 0,4 48 948 20,11 24, 50,9 4,9
65 a 74 anos 100,0 0,2 5,7 94, 15,1 30,5 473 7,1
75 a 84 anos 100,0 X 4,9 95, 12,2 32,6, 42,6 12,7
85 ou + anos 100,0 X 1,6/ 98,5 3,7 31,5 455 19,3

Fonte: INS, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.

Legenda:
x - Valor ndo disponivel
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PERCENTAGEM DA POPULAGAO RESIDENTE, POR GENERO E GRUPO ETARIO, SEGUNDO O TIPO DE
ALIMENTOS CONSUMIDOS NA (S) REFEIGOES PRINCIPAIS, NO DIA ANTERIOR A ENTREVISTA,
RAM, 2005-2006

Unidade: %
Alimentos consumidos nas refeigdes principais, no dia anterior a entrevista:
Género/ Grupo| |ejte/ batatas/| . . salada/ bolos/
etario iogurte/ | sopa | pdo | carne | peixe | arroz/ feuz_ao/ legumes | fruta | chocolates/ 9utros
queijo massa gree cozidos sobremesa olimentos
HM 87,5 74,9 88,9 79,6 453 87,0 27,4 775 753 21,3 29,2
<15 anos 94,9 827 85, 81,2| 44,5 82,3 21,6 72, 78,2 26,1 32,7
15 0 24 anos 89,7 745 91,2 83,2 50,3 90,4 30,2 82,5 76,5 25,5 31,4
25 a 34 anos 86,2 66,7 89,5 83,2 43,8 89,2 27,4 78,0 74,7 19,7 27,9
35 a 44 anos 84,8/ 71,3 86,7 80,9 46,6 88,5 29,1 79,3/ 73,0 23,4 34,9
45 a 54 anos 82,1 7583 924 82,1 452 90,3 31,6 77,3 78,6 21,0 25,2
55 a 64 anos 86,3 77, 92,0 73,7 43,4 83,3 23,1 79,4 72,8 15,7 21,8
65 a 74 anos 85,3 70,7 90,1 70,3 42,5 87,1 26,2 78,4 73,1 13,6 20,8
75 a 84 anos 88,6 88,5 89,2 70,6| 43,7 82,9 35,7 68,7 69,1 15,9 32,1
85 ou + anos 69,4, 811 66,2 46,7 38,4 75,9 19,0 79,8 72,3 6,2 27,4
H 86,00 748 89,9 81,5 44,5 87,8 27,4 773 75,5 21,8 29,9
<15 anos 95,0 83,3 86,8 824 423 80,8 23,1 70,5 76,6 24,0 32,9
15 0 24 anos 89,4 759 91,3 83,8/ 50,7 93,8 32,1 84,7/ 79,6 30,2 36,9
25 a 34 anos 82,9 66,0 90,7 85,2 40,6 88,8 27,0 76,2 76,3 17,7 29,0
35 a 44 anos 82,5 69,6 888 824 437 87,8 27,7 78,0 71,9 24,5 34,3
45 a 54 anos 794 76,0, 92,8 84,3 45,1 91,2 32,4 76,9 79,5 20,9 22,5
55 a 64 anos 84,5 76,5 93,0 75,6 46,4 87,5 21,9 80,3 73,5 16,3 22,9
65 a 74 anos 80,7| 69,6 90,4 72,2 45,4 88,1 25,0 79,6 658 12,7 17,3
75 a 84 anos 91,9 878 86,2 67,2 48,1 85,3 29,7 70,4 74, 13,6 30,4
85 ou + anos 59,4 949 752 56,0 26,3 73,2 24.9 96,9 56,4 3,2 24,4
M 88,8 750 879 77,9, 46,1 86,4 27,5 77,6, 75,1 20,9 28,5
<15 anos 94,7/ 82] 833 80,0/ 46,8 83,8 20,1 73,8/ 80,0 28,3 32,5
15 0 24 anos 90,11 73,1 91,1 82,6, 49,9 86,9 29,7 80,2 733 20,6 25,6
25 a 34 anos 89,4, 67,4 88,4 81,3 47, 89,6 27,7 79,8/ 73,1 21,6 26,8
35044 anos 86,9 728 848 79,6 49,3 89,1 30,3 80,5 74, 22,4 35,4
45 a 54 anos 84,5 74,7 92, 80,2| 45,3 89,5 30,8 77,6 779 21,0 27,5
55 a 64 anos 87,7 77,5 91,2 72,4 41,1 80,2 24,0 78,7 72,3 15,2 21,1
65 a 74 anos 88,11 71,4 898 69,1 40,7 86,5 26,9 77,7\ 77,5 14,1 22,9
75 a 84 anos 86,9 889 90,7 72,3 41,5 81,7 38,8 67,9 66,6 17,0 32,9
85 ou + anos 73,9/ 75,0 62,2 42,5 438 77,1 16,3 72,2 794 7,5 28,7

Fonte: INS, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.



DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO RESIDENTE, POR GENERO, SEGUNDO O CONSUMO
DE FRUTA E SALADA / LEGUMES COZIDOS NAS REFEICOES PRINCIPAIS, NO DIA
ANTERIOR A ENTREVISTA, CONTINENTE, RAA E RAM, 2005-2006

Unidade: %
Continente RAA RAM
Género Salada / Salada / Salada /
Fruta | Legumes | Fruta | Legumes | Fruta | Legumes
cozidos cozidos cozidos
HM 69,2 80,7 74,9 47,5 75,3 77,5
H 67,2 78,2 74,2 46,4 75,5 77,3
M 71,1 83,1 75,6 48,6 75,1 77,6

Fonte: INS, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.

Nutricdo e Obesidade

PERCENTAGEM DA POPULAGAO RESIDENTE, POR GENERO, COM 18 OU MAIS ANOS
DE IDADE QUE TEM EXCESSO DE PESO (GRAU II) E OBESIDADE, POR INDICE
DE MASSA CORPORAL, CONTINENTE, RAA E RAM, 2005-2006

Unidade: %
Continente RAA RAM
Com Com Com
Com Com Com
Género excesso de besidad excesso de besidad excesso de besidad
peso (IMC 2 ooeslcace peso (IMC 2 ooeslcace peso (IMC 2 ooesicace
kamie<] MC2 ol mies MC2 o e (MC2
m°e m°e m°e
M =<1 30kg/m?) M =<1 30kg/m?) M =<1 30kg/m?)
30kg/m?) 30kg/m?) 30kg/m?)
HM 18,6 16,5 18,4 20,0 19,2 13,9
H 20,8 16,0 19,4 16,5 21,0 13,6
M 16,6 16,9 17,5 23,3 17,8 14,2

Fonte: INS, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.
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DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA POPULAGAQ RESIDENTE, NO GENERO
FEMININO E GRUPO ETARIO COM 18 E MAIS ANOS, POR CLASSES DE
INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC), RAM, 2005-2006

Unidade: %
Baixo Peso | Peso Normal Excesso de Peso Obesidade
. Grau l: Grau ll:
Gene;tc;/rgru9° IMC < 18,5 K;“/"rgfffzs IMC > 25 IMC » 27 IMC » 30
kg/m? kg/m® Kg/m? e <27 | Kg/m? e <30 kg/m?

kg/m? kg/m?
M 3,7 48,8 15,5 17,8 14,2
18 0 24 anos 1,8 69,2 5,9 8,6 4,3
25 a 34 anos 5,1 68,9 9,0 12,5 4,3
35 a 44 anos 1,4 53,5 16,3 14,4 14,2
45 o 54 anos 2,9 36,4 23,2 21,4 16,0
55 a 64 anos X 35,0 21,5 21,9 21,5
65 a 74 anos 1,1 28,6 16,0 27,3 27,0
75 a 84 anos 2,7 26,1 19,0 29,1 23,1
85 ou + anos X 37,2 24,1 16,5 15,8

Fonte: INS, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.

Legenda:

x — Valor nao disponivel

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA POPULAGAO RESIDENTE, NO GENERO
MASCULINO E GRUPO ETARIO COM 18 E MAIS ANOS, POR CLASSES
DE INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC), RAM, 2005-2006

Unidade: %
Baixo Peso | Peso Normal Excesso de Peso Obesidade
. Graul: Grau ll:
Grﬁizeertz/ri o | Mc<ss Ké";'ﬁff;%% IMC » 25 IMC » 27 IMC 2 30
kg/m? kg/m® Kg/m? e <27 | Kg/m? e <30 kg/m?

kg/m? kg/m?
H 1,1 44,0 20,2 21,0 13,6
18 0 24 anos 1,9 72,3 12,3 8,2 5,2
25 a 34 anos 1,8 49,2 20,9 18,6 9,3
35 a 44 anos 0,2 40,2 20,1 26,3 13,2
45 o 54 anos 1,0 27,9 23,1 22,6 25,4
55 a 64 anos X 38,1 21,9 25,6 13,4
65 a 74 anos 0,4 25,8 24,0 28,8 20,9
75 a 84 anos X 33,0 22,9 25,6 16,7
85 ou + anos X 70,4 21,2 6,4 X

Fonte: INS, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.

Legenda:

x - Valor n&o disponivel
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OBESIDADE POR GRUPO ETARIO, NOS UTENTES
DOS CENTROS DE SAUDE, RAM, 2006
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Grupo etario

BEMagreza BNormal mExcessode Peso Obesidade

Fonte: Estudo FRCV, Maio 2006.

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA POPULAGAO ESTUDADA SEGUNDO O {NDICE
DE MASSA CORPORAL E GENERO, NO PAP. STUDY, RAM, 2008

40,5

38,4

35,8

19,5 182 187

<20 kg/m2 20 - 24,9 kg/m2 25 - 29,9 kg/m2 > 30 kg/m2
IMC

EH =M HM

Fonte: PAP. STUDY, 2008, em amostra populacional aleatéria dos 18 aos 64 anos de idade, da RAM.
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CONSULTAS DE NUTRIGAO EM MEIO HOSPITALAR E
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS, RAM, 2004-2010

Unidade: N.’
2004 2005 2006| 2007| 2008 2009  20I0 V°r(‘9‘2;;6°
Consultas em meio hospitalar
Pediatria - Obesidade I 90 164 236 ALY 269
Pediatria - Aconselhamento Nutricional 169 268 318 328 285 272 227
Gastro - Aconselhamento Alimentar 423 472 402 407 439 430 425
Medicina - Educagao Alimentar 849 780 723 825 903 [ A
Nutri¢cdo A 369 434 479 635 873 1.410
Nutri¢do - Endocrinologia -Educagdo Alimentar — |* 0 5 f s 1097 938
Outros 155 158 241
Consultas em Cuidados de Saude Primarios
Consultas nos Centros de Saude 9129 9.542| 10.215| 1.776| 11.260| 14.232, 17.319 89,7
Total 10.570/ 1.521) 12.256| 14.051 13.893 17.062| 20.829 97,1

Fonte: SESARAM, E.P.E., Estatisticas de Produgdo, 2004-2010.

Actividade Fisica

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA POPULAGAO RESIDENTE, POR GENERO E GRUPO ETARIO, ENTRE
OS 15 E OS 69 ANOS, SEGUNDO O TEMPO GASTO EM MEDIA DIARIA A ANDAR E SENTADO,
RAM, 2005-2006

Unidade: %
Tempo gasto em média didria Tempo gasto em média didria
Geénero/ Grupo Popglogéo a andar (em minutos): sentado (em minutos) (b):
otdrio residente
() <30 |20l L0 | <o 208 g0
minutos ) €0 minutos | minutos ‘180 minutos
minutos minutos
HM 100,0 1,2 13,1 57,4 12,0 19,7 64,1
15 @ 24 anos 100,0 12,6 9,2 58,0 6,5 16,1 74,8
25 a 39 anos 100,0 13,3 15,9 54,1 13,6 24,7 58,5
40 o 54 anos 100,0 9,8 m,2 60,5 15,2 19,3 60,5
55 a 69 anos 100,0 7,8 15,0 58,2 10,2 14,7 68,1
H 100,0 10,3 14,7 53,7 12,6 20,5 61,8
15 @ 24 anos 100,0 7 8,0 59,7 6,0 19,6 72,4
25 a 39 anos 100,0 1,2 18,0 49,0 15,8 23,8 57,1
40 o 54 anos 100,0 9,1 13,5 55,4 13,5 20,1 58,1
55 a 69 anos 100,0 8,5 19,2 53,0 13,2 14,7 63,6
M 100,0 12,0 1,5 60,7 1,4 19,0 66,2
15 @ 24 anos 100,0 13,5 10,5 56,2 7,1 12,3 77,3
25 a 39 anos 100,0 15,4 13,8 59,1 1,4 25,7 59,8
40 o 54 anos 100,0 10,4 9,1 64,9 16,7 18,6 62,6
55 a 69 anos 100,0 7,3 12,0 61,8 8,0 14,8 71,4

Fonte: INE, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.

Legenda:

a) Estimativas da populagdo média para 2005

b) Inclui também as situagdes de deitado quando acordado

- As estimativas apresentadas ndo comtemplam as situagdes “nao sabe/ndo responde”



DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE PRATICANTES DE ACTIVIDADE FiSICA ENTRE OS 18-64 ANOS,
SEGUNDO O GENERO, RAM, 2008

65,3

70+ 58,4
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EM EF

Fonte: PAP. STUDY, 2008, em amostra populacional aleatéria dos 18 aos 64 anos de idade, da RAM.

PERCENTAGEM DE UTENTES DOS CENTROS DE SAUDE, POR GRUPO
ETARIO QUINQUENAL, ENTRE OS 20 E OS 64 ANOS, SEGUNDO
O FACTOR SEDENTARISMO, RAM, 2006
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anos anos anos anos anos anos anos anos anos

Fonte: Estudo FRCV, Maio 2006.



ESTIMATIVA PONTUAL DAS ACGOES DE PROMOGAO DA SAUDE NO AMBITO
DA ACTIVIDADE FiSICA E ALIMENTAGAO SAUDAVEL, RAM, 2004-2010

300
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Fonte: SESARAM, E.P.E., Estatisticas de Produgdo, 2004-2010.

DISTRIBUICAO DA POPULAGAO RESIDENTE COM 10 E MAIS ANOS,
POR GENERO, SEGUNDO O CONSUMO DE TABACO,
CONTINENTE, RAA E RAM, 2005-2006

Unidade: %
Continente RAA RAM
Género | Fum. Ex-fum Nunca | Fum. Ex-fum Nunca | Fum. Ex-fum Nunca
Act. fum. Act. fum. Act. fum.
HM 19,6 15,3 65,0 24,0 13,6 62,4 20,3 7,5 72,2
H 28,7 24,7 46,4 36,4 21,8 41,8 31,5 13,7 54,8
M 1,2 6,6 82,2 1,9 5,8 82,3 10,6 2,0 87,5

Fonte: INE, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.
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PERCENTAGEM DA POPULAGAO RESIDENTE COM 10 E MAIS ANOS, POR GENERO
E GRUPO ETARIO, QUE FUMA ACTUALMENTE, POR FREQUENCIA
DE CONSUMO, CONTINENTE, RAA E RAM, 2005-2006

Unidade: %
Regido / Tipo de consumo
Género / Continente R. A. Agores R. A. Madeira
Grupo etdrio |Fumadores actuais|Fumadores actuais|Fumadores actuais
Ocasional | Didrio | Ocasional | Digrio | Ocasional | Didrio
HM 10,7 89,3 6,3 93,7 14,8 85,2
10 a 14 anos 100,0 0,0 0,0/ 100,0 0,0, 100,0
15 @ 24 anos 15,6 84,4 6,1 93,9 16,8 83,2
25 a0 34 anos m7 88,3 10,1 89,9 13,7 86,3
35 a 44 anos 7,7 92,3 5,9 94,1 14,0 86,0
45 a 54 anos 10,1 89,9 3,8 96,2 16,9 83,1
55 a 64 anos 10,1 89,9 2,8 97,2 10,7 89,3
65 a 74 anos 5,4 94,6 3,8 96,2 21,9 78,1
75 a 84 anos 15,5 84,5 0,0/  100,0 19,8 80,2
85 ou + anos 0,0, 100,0 0,0/ 100,0 0,0, 100,0
H 10,9 89,1 4,9 95,1 13,0 87,0
10 a 14 anos 100,0 0,0 0,0, 100,0 0,0, 100,0
15 @ 24 anos 17,5 82,5 3,8 96,2 13,0 87,0
25 a 34 anos 12,4 87,6 8,3 91,7 13,0 87,0
35 a 44 anos 7,2 92,8 5,4 94,6 13,1 86,9
45 o 54 anos 9,7 90,3 2,5 97,5 14,0 86,0
55 a 64 anos 10,2 89,8 3,1 96,9 73 92,7
65 a74 anos 4,9 95,1 4,4 95,6 18,9 81,1
75 a 84 anos 15,8 84,2 0,0 100,0 20,5 79,5
85 ou + anos 0,0,  100,0 0,0,  100,0 0,0, 100,0
M 10,1 89,9 10,3 89,7 19,6 80,4
10 a 14 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15 @ 24 anos 1,8 88,2 12,1 87.9 24,4 75,6
25 a 34 anos 10,1 89,9 13,8 86,2 15,1 84,9
35 a 44 anos 8,6 91,4 7,2 92,8 16,1 83,9
45 a 54 anos 1,2 88,8 8,5 91,5 29,2 70,8
55 a 64 anos 10,0 90,0 0,0, 100,0 26,8 73,2
65 a 74 anos 8,8 91,2 0,0,  100,0 40,1 59,9
75 a 84 anos 9,4 90,6 0,0 0,0 0,0, 100,0
85 ou + anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fonte: INS, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.
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DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE CONSUMIDORES DE TABACO NA POPULAGAO ESTUDADA, SEGUN-
DO O GENERO, NO PAP. STUDY, RAM, 2008

90 -
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80 -
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BH BM HM

Fonte: PAP. STUDY, 2008, em amostra populacional aleatéria dos 18 aos 64 anos de idade, da RAM.

DISTRIBUIGAO DOS FUMADORES POR GRUPO ETARIO,
NOS CENTROS DE SAUDE, RAM, 2006
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Fonte: Estudo FRCV, Maio 2006.



Cessagdo Tabdgica

CONSULTAS MEDICAS E DE ENFERMAGEM POR CESSAGAO TABAGICA EFECTUADAS
NOS CENTROS DE SAUDE, RAM, 2005-2010
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Fonte: SESARAM, EPE, Estatisticas de Produgdo em CSP, 2005-2010.

DOENTES EM SEGUIMENTO NA CONSULTA HOSPITALAR DE

2009

DESABITUAGAO TABAGICA, SEGUNDO O GRUPO
ETARIO, RAM, 2004-2009

Unidade: N.°
Ano
Grupo 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | Total

etario
10 - 20 anos 2 2 7 0 1 7 19
21-30 anos 24 23 13 13 20 28 121
31-40 anos 29 35 33 29 68 65 259
41-50 anos 47 36 46 40 85 105 359
51- 60 anos 12 20 7 15 34 57 155
61-70 anos n 12 9 n 22 29 94
71-80 anos 0 1 1 2 5 7 16
+80 anos 0 0 0 0 0 1 1
Total 125 129 126 110 235 299 1.024

Fonte: SESARAM, EPE, Estatisticas de Produgdo, 2004-2009.

2.643

2010
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DOENTES EM SEGUIMENTO NAS CONSULTAS
HOSPITALARES DE CESSAGAO TABAGICA,
SEGUNDO O GENERO, RAM, 2004-2009

Unidade: N.°
Ano e H M Total

2004 72 53 125
2005 78 51 129
2006 73 53 126
2007 68 42 110
2008 145 90 235
2009 185 14 299
Total 621 403 1.024

Fonte: SESARAM, EPE, Estatisticas de Produgdo,
2004-2009.

NUMERO DE CONSULTAS HOSPITALARES DE
DESABITUAGAO TABAGICA, SEGUNDO
O GENERO, RAM, 2004-2010

Unidade: N.’
Ano H M HM
2004 137 77 214
2005 85 58 143
2006 107 54 161
2007 107 71 178
2008 321 185 506
2009 447 238 685
2010 406 217 623

Fonte: SESARAM, EPE, Estatisticas de
Produgao, 2004-2010.



Consumo de Drogas llicitas

PREVALENCIA DO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS
LICITAS AO LONGO DA VIDA (PVL), DOS 15 AOS 64 ANOS,
RAM E PAIS, 2001-2007

Unidade: %
- Populagdo Jovem
Populagéo Geral Adulta
Populagdo/Idades 15 - 64 anos 15 - 34 anos
Substancias Reg"’m‘fS/ A 2001 | 2007 | 2001 | 2007
Qualquer Madeira 8,6 5,2 13,6 8,2
Substancia Pais 7.8 12,0 12,6 17,4
) Madeira 8,6 5,2 13,4 8,2
Cannabis
Pais 7,6 7 12,4 17,0
) Madeira 0,8 0,7 1,2 1,5
Cocaina
Pais 0,2 1,9 1,3 2,8
) Madeira 0,8 0,3 1,1 0,7
Anfetaminas
Pais 0,5 0,2 0,6 1,3
Madeira 1,3 0,3 2,7 0,7
Ecstasy
Pais 0,7 1,3 1,4 2,6
) Madeira 0,6 0,0 1,2 0,0
Heroina
Pais 0,7 1,1 1,3 1,1
LD Madeira 0,6 0,0 1,3 0,0
Pais 0,4 0,6 0,6 0,2
Cogumelos | Madeira - 0,0 - 0,0
Magicos Pais - 08 - 1,4

Fonte: Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoactivas na
Populagdo Geral, Casimiro Balsa, 2007.
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TAXA DE CONTINUIDADE DOS CONSUMOS DE SUBSTANCIAS
PSICOACTIVAS, DOS 15 AOS 64 ANOS, RAM E PAIS, 2001-2007

Unidade: %
- Populagdo Geral (15 Populagdo Jovem
Populagéo/Idades 64 anos) Adulta (15-34 anos)
. Ano/
Substancias - Madeira| Pais | Madeira Pais
Regides
o 2001 57,0 43,6 64,7 51,6
Qualquer substancia
2007 45,5 40,3 40,0 40,2
i 2001 53,5 43,4 61,2 49,2
Cannabis
2007 45,5 39,4 40,0 39,4
2001 75,0 33,3 100,0 46,2
Cocaina
2007 50,0 41,4 53,3 42,9
) 2001 12,5 20,0 27,3 16,7
Anfetaminas
2007 0,0 29,9 0,0 30,8
2001 46,2 57,1 51,9 57,1
Ecstasy
2007 100,0 35,1 100,0 34,6
’ 2001 66,7 28,6 100,0 27,3
Heroina
2007 0,0 36,4 0,0 36,4
LD 2001 16,7 25,0 23,1 33,3
2007 0,0 31,9 0,0 33,3
A 2001 - - - -
Cogumelos Magicos
2007 0,0 22,2 0,0 21,4

Fonte: Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoactivas na Populagdo Geral,
Casimiro Balsa, 2007.

Nota:

Taxas de continuidade - O calculo das taxas de continuidade dos consumos para as diferentes
substancios, permite-nos de uma forma mais imediata perceber que relagdo hd entre a experi-
éncia de consumo, levada a cabo alguma vez na vida, e o consumo no ultimo ano. Um valor da
taxa mais elevado indica uma menor diferenga entre o nimero de individuos que reconheceu
jé alguma vez na vida ter consumido e o Nnimero dos que consumiram no ultimo ano o que, por
sua vez, indicia uma mais intensa perpetuagdo do consumo dessa substancia. Essa taxa obtém-se
multiplicando por cem o resultado da divisdo do valor da prevaléncia do consumo no ultimo ano
pelo valor da prevaléncia do consumo ao longo da vida. (in Inquérito Nacional ao Consumo de
Substancias Psicoactivas ha Populagdo Geral, Balsa et al, 2007).

AVALIAGAO PLANO REGIONAL DE LUTA CONTRA A DROGA,
INSTRUMENTOS E EXECUCAO, RAM, 2005-2008

172 Executadas

2 Parcialmente Executadas

29 Metas | 83 Objectivos | 194 Acgoes
19 Nao Executadas

1Em curso

Fonte: IASAUDE, IP-RAM / SPT, 2005-2008.



TOTAL DE PESSOAS ABRANGIDAS EM INICIATIVAS DESENVOLVIDAS PELO
SERVIGO DE PREVENGAO DE TOXICODEPENDENCIA, RAM, 2005-2008

30.000+

25.000

20.000+

N.° 15.000
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Fonte: IASAUDE, IP-RAM / SPT, 2005-2008.

Consumo Excessivo de Alcool

2007

Anos

w2007

2008

29.503

2008

PERCENTAGEM DA POPULAGAO RESIDENTE, POR GENERO, SEGUNDO O CONSUMO
DE BEBIDAS ALCOOLICAS NOS DOZE MESES ANTERIORES A ENTREVISTA,
CONTINENTE, RAA E RAM, 2005-2006

Unidade: %
Continente RAA RAM
Género Nao x| Nao ++ | N&o -
bebeu* Bebeu bebeu* Bebeu bebeu” Bebeu
HM 46,0 53,8 51,2 48,8 64,9 35,1
H 33,7 66,0 40,7 59,3 52,7 47,3
M 57,4 42,3 61,5 38,5 75,8 24,2

Fonte: INS, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.

Legenda:
* Nao bebeu qualquer bebida alcodlica
** Bebeu pelo menos uma bebida alcodlica

CONSULTAS DE ALCOOLOGIA REALIZADAS NOS
CENTROS DE SAUDE, RAM, 2006-2010

Unidade: N.’
Consultas 2006 2007 2008 2009 2010
Médicas 320 101 1.771 1.766 1.731
Enfermagem 326 59 1.306 1.516 1.237

5.689 consultas médicas
4.444 consultos de
enfermagem

Fonte: SESARAM, EPE, Estatisticas de Produgao em CSP, 2006-2010.
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CONSULTAS HOSPITALARES DE
ALCOOLOGIA, RAM, 2004-2010

Unidade: N.°

Ano / Género | Psiquiatria | Psicologia
H 1144

2004 M 109 fadadinsngns
HM 1.253 0

H 604 454

2005 M 87 87
HM 691 541

H 506 337

2006 M 58 56
HM 564 393

H 157 310

2007 M 7 31
HM 174 341

H 26 115

2008 M 6 50
HM 32 165

H 7| S

2009 M 18Rttty
HM 92 0

H 06

2010 | M ofrsxxs
HM ns 0

Fonte: SESARAM, EPE, Estatisticas de Produgdo, 2004-2010.

EVOLUGAO DO NUMERO DE INTERNAMENTOS NO

SAO RICARDO PAMPURI, 2005-2010

CENTRO DE RECUPERAGAO DE ALCOOLICOS

Unidade: N.°
Grupo Etario
Ano Total
<20 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | >80

2005 0 26 85 109 38 13 2 0 273
2006 4 16 85 91 58 12 2 0 268
2007 0 19 102 98 59 15 0 0 293
2008 0 14 72, 128 65 5 5 0 289
2009 0 17 88 109 58 14 3 1 290
2010 0 9 60 1% 73 12 0 0 271
Total 4 101 493] 652 381 71 12 1 1.684

Fonte: CRA, Unidade de Alcoologia Sao Ricardo Pampuri, 2005-2010.




Capitulo I

Ciclos de Vida

| Aspectos Principais

Maternidade e Infancia

A mortalidade infantil ¢ um dos indicadores mais utilizados a nivel internacional para ava-
liar as condigdes médico-sanitériaos de uma sociedade e o seu nivel de desenvolvimento”.
Conhecer o perfil da mortalidade infantil é fundamental para a formulagdo de estratégias,
que permitam reduzir ou manter a niveis seguros, onde se esgotam a capacidade de inter-
vengdo dos servigos de saude. A sensibilidade deste indicador decorre do facto de a partir
desta informacgdo, ser possivel investigar toda a envolvente da gravidez e do parto e as
condigdes que influenciam directamente a ocorréncia de mortes em criongas menores de
um ano.

No RAM a taxa quinquenal de mortalidade infantil tem vindo a diminuir, passando de 7,5
6bitos de menores de um ano por mil nados vivos em 1998-2002 para 3,4 dbitos em 2004-2008.
A redugdo sustentada da mortalidade infantil parece traduzir uma evolu¢do qualitativa na
assisténcia materna e infantil.

A toxa quinquenal de mortalidade neonatal que corresponde & fracgdo de mortalidade in-
fantil que ocorre no primeiro més de vida, registou uma reducdo considerdvel entre 1998-
2002 (4,6%o0) e 2004-2008 (2,1%o).

O valor mais elevado da taxa de natalidade registado na RAM, no ano 2008, sucedeu nos
concelhos de Santa Cruz e Porto Santo, com cerca de 15,5 nados vivos por mil habitantes. As
taxas de fecundidade mais elevadas também foram registadas nestes concelhos.

O nimero de partos por cesariana realizados em 2008 foi de 810 0 que corresponde a cerca
de 30,5% dos partos efectuados na RAM. Em Portugal a percentagem de cesarianas foi de
34,2% (perfil de saude ARSLVT, 2008) .

Na RAM, em 2009, nasceram 7,1 criangas com peso inferior a 2.500 gramas por cada 100 crian-

Gas nascidas vivas. Nesse mesmo ano, o nimero de nascimentos pré-termo foi de 6,3 nasci-
mentos por cada 100 criongas nascidas vivas.

5 InPortugal: Os Numeros, p. 18.
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Acgdes em Saude
No que se refere as intervencdes nesta etapa do ciclo vital destaca-se:

* Avaliando as respostas do Servico Publico para a drea da Maternidade e Infédncia entre
2004-2010, o numero de consultas médicas de Saude Materna registou, em Cuidados de Sau-
de Primarios, uma média anual de 5.518 consultas médicas. Relativamente as consultas de
enfermagem, nesse mesmo periodo, registou-se uma evolugdo crescente de 6.479 para
17.148, com uma variagdo positiva de 164,7%. Este crescimento significativo, prende-se com
a reposigdo e maior dotagdo de recursos humanos de enfermagem, de cuidados gerais e
cuidados especializados em saude materna em CSP, observando-se desta maneira as Reco-
mendagdes Internacionais para esta area.

* A evolugdo crescente do nimero de iniciativas de promog¢do e educagdo para a saude
num total de 9.402 acgdes, durante todo o periodo de vigéncia do PRS 2004-2010. Por outro
lado durante este mesmo periodo foram distribuidos 16.064 suportes de informagdo com
mensagens de educag¢do para a saude nesta area.

* A actividade em Planeamento Familiar dos Centros de Saude permite estimar que, entre
as pessoas que usam métodos contraceptivos disponibilizados pelo Servigo de Saude da
RAM, E.P.E., o método contraceptivo oral parece ser o mais utilizado pelas utentes desses
servigos.

Envelhecimento®

Os indices de envelhecimento e de dependéncia dos idosos tém vindo a aumentar na RAM.

O indice de envelhecimento mais elevado, em 2009, foi registado no concelho de Santana
onde por cada 100 jovens com menos de 15 anos existiam 168,4 idosos com 65 e mais anos de
idade.

O concelho que em 2009 apresenta maior dependéncia de idosos é o concelho do Porto Mo-
niz em que, por cada 100 pessoas em idade activa (15 - 64 anos) existem 31 idosos com 65 e
mais anos de idade.

6 Informagao complementar: Plano Gerontologico da RAM, 2009-2013.



Informagdo em Saude

Maternidade e Infancia

MORTALIDADE INFANTIL, RAM, 1970,
80, 85, 90, 95, 2000, 2005-2009

N.° de N.°
Anos | Obitos [Nados -| %,
Infantis | Vivos
1970 X x| 74,9 A
1980 s 4569 252 Em 2008, a mortalidade
infantil foi de 1,1%eo.
1985 X 4.077, 17,7
1990 43 3.547 12,1
1995 33 3.057| 10,8
2000 26 3.2171 8,1
2005 10 2.957| 3,4
2006 12 2924 4,
2007 13 2.718) 48
2008 3 2.699 1,1
2009 8 2.380, 3,4

Fonte: DRE, Estatisticas Demograficas da RAM, 1970,
80, 85, 90, 95, 2000, 2005-2009.

TAXA QUINQUENAL DE MORTALIDADE INFANTIL, PORTUGAL,
CONTINENTE E RAM, 1992-2008

Unidade: %,
Anos
Regido 1998 - | 1999 - | 2000 - | 2001 - | 2002 - | 2004 -
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2008

Portugol X 5,1 4,7/ 43, 4,0 35
Continente 5,3 4.9 X 4,2 3,9 3,4
RAM 7,5 7,0 6,8 5,8 5,0, 3,4
Calheta mn8 mn8 122 10,5 5,2 0,0
Cémara de Lobos 10,2, 9.4 8,3 7,8 6,3 1.7
Funchal 5,7 6,1 58/ 52 5.2 3,0
Machico 5,9 5,3 7,1 6,3 6,7 6,7
Ponta do Sol 18,1 1,4, 15,1 1,3 75 84
Porto Moniz 14,5 ves - 0,0 0,0 0,0
Ribeira Brava 12,6/ 10,0 9,6 7,7 3,3 6,5
Santa Cruz 5,3 4,9 4,2 2,8 3,1 3,3
Santana n7 8,6 v 6,0 3,0 3,3
Sado Vicente 0,0 - ves 3,8 ns| 12,2
Porto Santo 7,7 v v 3,6 0,0 0,0

Fonte: INE, Obitos por Causa de Morte, 1998-2002;
DRE, Anudrio Estatistico da RAM, 2006, 2007 e 2008 para
os anos 2001-2005 / 2002-2006 / 2004-2008.

Legenda:

x - Dados ndo disponiveis

- Resultado nulo

... Dados confidenciais
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TAXA QUINQUENAL DE MORTALIDADE NEONATAL, PORTUGAL,
CONTINENTE E RAM, 1998-2008

Unidade: %,
Anos
Regido 1998 - | 1999 - | 2000 - | 2001 - | 2002 - | 2004 -
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2008

Portugal X 3,2 3,00 28 2,61 2,2
Continente 3,3 3,1 X 2,7 2,6 2,2
RAM 46| 4,5 4,2 3,7 3,3 2,1
Calheta 5,0 5,00 52 52 1,7 0,0
Camara de Lobos 6,4 5,9 5,1 4.8 4.3 0,8
Funchal 42| 47 4,1 3,5 3,1 1,1
Machico 3,7, 23| 4,0 39 5,1 6,7
Ponta do Sol 5,6 5,7 7,5 5,7 3,7 2,1
Porto Moniz 7,2 sss - 0,0 0,0 0,0
Ribeira Brava 5,7 4.4 4,3 3,3 2,2 3,9
Santa Cruz 2,9 3,1 3,00 20 2,3 2,6
Santana 8,7 8,6 ves 6,0 3,0 3,3
Séo Vicente 0,0 - v 3,8/ N5 12,2
Porto Santo 3,8 ves ves 3,6 0,0 0,0

Fonte: INE, Obitos por Causa de Morte, 1998-2002;
DRE, Anuario Estatistico da RAM, 2006, 2007 e 2008 para os anos
2001-2005 / 2002-2006 / 2004-2008.

Legenda:

x - Dados ndo disponiveis
- Resultado nulo

... Dados confidenciais

INDICADORES DE NATALIDADE E DE FECUNDIDADE POR
CONCELHO DE RESIDENCIA, 2008

) Taxa eruto Nados Toxa de
Area geogréfica : vivos | fecundidade

natalidade (N.7) gerol (%)

(%o)

Cémara de Lobos n7 423 40,6
Santa Cruz 15,5 565 58,6
Machico 9,6 202 34,3
Porto Santo 15,5 68 56,8
8 [Ribeira Brava 05 132 38,6
S [Funchal 103 106 37,5
é Ponta do Sol 8,5 71 31,2
Séo Vicente 7,0 43 27,6
Calheta 8,4 100 32,3
Porto Moniz 6,8 18 36,6
Santana 7,3 61 28,4
RAM 10,9 2.699 40,0

Fonte: INE, Indicadores Demograficos, 2008.



PARTOS EFECTUADOS NOS HOSPITAIS SEGUNDO

A ENTIDADE, 2004 e 2008
N." de Portos por N.° de Partos Gerais
Cesariana %
Anos Oficial Oficial Cesarianas
MCA porticular | Total | =<' | Particular | Total
Publico Publico
2004 744 126 870 2.760 177 2.937 29,6
2008 718 92 810 2.531 121 2.652 30,5
Fonte: DRE, Estatisticas da Saude da RAM, 2004 e 2008.
NASCIMENTOS PRE-TERMO, RAM, 2004 e 2009
N.’ de Nascimentos Pré-Termo (até .
A as 36 semanas) N Na N .% ‘
nos N.°Nados- | Fetos- Total de C.‘ N osgmen o8
) , vivos | Pré-Termo
Vivos Mortos | Nascimentos
2004 161 4 165 2.978 5,5
2009 143 7 150 2.380 6,3

Fonte: DRE, Estatisticas Demograficas da RAM, 2004 e 2009.

BAIXO PESO A NASCENGA, RAM, 2004 e 2009

N.° de Nados Vivos . * NOd,OS Vivos
) . N de baixo peso
de Baixo Peso a

Anos Nados | & nascenga

nascenca (até 2499 Vivos (ate 2499
gramas)
gramas)
2004 191 2.978 6,4
2009 170 2.380 7,1

Fonte: DRE, Estatisticas Demograficas da RAM, 2004 e 2009.

CONSULTAS DE SAUDE MATERNA EM CSP, RAM, 2004-2010

Unidade: N.°
Anos
Consultas
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Médicas 5.722| 5.910| 5.433| 5.301| 5.214| 5.329| 5.716
Enfermagem 6.479| 6.652| 6.251| 6.816] 10.599| 17.842| 17.148

Fonte: SESARAM, E.P.E., Movimento Assistencial em CSP, 2004-2010.




MOVIMENTO ASSISTENCIAL DA CONSULTA EXTERNA DE
OBSTETRICIA NOS HOSPITAIS PUBLICOS, RAM, 2004-2010

Em 2010, realizarom-se 8.840 consultas
médicas em obstetricia, +71% do que em 2004.

Unidade: N.’
Ano
Especialidade
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Adolescentes 613 585 466 458, 454 337 312
Vigilancia da gravidez nao programada Q) a) Q) a) Q)| 698 2.941
Referéncia e triagem Q) Q) Q) Q) Q)| 684 309
,g Amniocentese + DPN + Rastreio Bioquimico b) 1725 1.214) 1146 989 1.598| 1.265| 2.086
< |AltoRisco + Risco Pré-termo + Patologia Fetal ¢) 250f 625, 1.511] 3.016| 3.620| 2.810| 2.571
% Pré Concepgdo 137 147 89 52 40 e 99
O |Obstetricia-Gravidez Multipla 8 Q) Q) Q) Q) Q) 23
Obstetricia-ref. Pro-parto a) 80| 349 0 0 a) a)
Referéncia d) 2.432| 1.999| 1.360 145 0 Q) 499
Total 5.165| 4.650| 4.921| 4.660| 5.712| 5.913| 8.840

Fonte: SESARAM, E.P.E., Movimento Assistencial da Consulta Externa, 2004-2010.

Legenda:

a) Sem referéncia

b) Nos anos 2004 a 2007, os valores referem-se apenas as especialidades Amniocentese e DPN, sendo que em
2009 e 2010 ndo existe referéncia a Amniocentese. A partir de 2008, inclusivé, existe referéncia a especialidade
“Rastreio Bioquimico”

c) Nos anos 2004 a 2008, os valores referen-se exclusivamente & especialidade “Alto Risco”, ndo havendo
referéncia a esta em 2009. S6 a partir de 2009, inclusivé, existem valores para “Risco Pré-termo” e “Patologia
Fetal”

d) Em 2010, a especialidade “Referéncia” passa a ter indicagdo de “Referéncia > 18 anos”

ESTIMATIVAS PONTUAIS DE ACTIVIDADES DE PROMOGAO E EDUCAGAO PARA A SAUDE EM
MATERNIDADE E INFANCIA DESENVOLVIDAS NA REDE DE CSP, RAM, 2004-2010

Unidade: N.*
Ano
Dominio Promogdo da Saude 2004 / | 2006 / | 2009 /
2005 | 2008 | 2010
N.° de suportes de informagdo distribuidos 4.352| 6.480| 5.232
N.° de iniciativas de promogdo e educag¢do
direccionadas porog mot:rnidode e inﬁ‘éncio 2.308| 3.325 3.769

Fonte: SESARAM, E.P.E., Actividades em CSP, 2004-2010.
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ESTIMATIVA PONTUAL DO NUMERO DE PESSOAS QUE USAM
MEIOS CONTRACEPTIVOS, RAM, 2004-2010

6000 +
5.388
5000
4000 +
N.” 3000
2000
| 712
1000 —_— 5 579 543 472 17 460
0 131 A : +]18 ‘16 hr— 7 327 ‘308
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Anos
e—m==Contraceptivooral ==g==|mplonte ==m==Preservativo
Fonte: SESARAM, EPE, Movimento Assistencial em CSP, 2004-2010.
Envelhecimento
INDICE DE ENVELHECIMENTO DA POPULACAQO, RAM, 2000-2009
Unidade: %
Ano
Regido
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
RAM 68,9 7121 7.7, 7.4 72,00 72,4 729 732 73,6 74,5
Calheta 121,9| 129,2| 1310} 133,2| 137,7| 138,4| 138,46/ 137,29 138,1l 138,0
Caémara de Lobos 31,9 32,9 33,6 33,5 34,2 352 36,5 37,8 38,9 40,5
Funchal 77,5 79,7 80,0 79,1 79,8 80,2 80,5 80,2 808 8,4
Machico 55,4 57,00 57,9 58,2 59,5 60,2 61,9 63,1 64,6 67,4
Ponta do Sol 82,7 84,7 855 85,4 86,4 854 865 892 90,4 90,6
Porto Moniz 126,2| 136,6| 141,2| 146,4| 147,5 148,3] 153,92 160,5 160,5 162,2
Porto Santo 56,2 59,8 62,0 64,3 64,9 66,4 66,9 69,8 68,0 69,2
Ribeira Brava 79,2 81,9 80,3 78,5 77,5 77,5 76,5 764 766 76,5
Santa Cruz 58,6 60,00 60,2 59,8 59,4 59,1 583 57,8 568 57,
Santana 123,8| 135,5| 142,9| 147,3| 152,4| 155,3] 156,11 161,6/ 163,11 168,4
Sdo Vicente N4, 1231 126,1| 126,2| 127,5| 129,8| 134,4| 137,7| 141,9| 146,2

Fonte: INE, Estimativas Anuais da Populagao Residente, 2000-2009.

59



60

INDICE DE DEPENDENCIA DE IDOSOS, RAM, 2000-2009

Unidade: %
Regido Ano
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

RAM 19,8 19,9 19,7 19,4/ 19,3 19,0 19,1 18,9 18,8 18,7
Calheta 33,2 34,1 34,00 33,8 33,5 33 32,5 32,11 31,5 30,8
Cémara de Lobos 12,6/ 12,9 12,8/ 12,4 12,3| 12,2 12,3 12,3] 12,2 12,]
Funchal 18,9 19,6 19,5 19,1 18,9 18,8 18,9 18,6 18,5 18,4
Machico 15,4/ 15,8/ 15,7 15,5/ 154/ 153] 15,11 15,1 15,0 15,2
Ponta do Sol 26,4 26,8 26,7\ 26,3 25,9 25,4 25,5 25,5 25| 24,7
Porto Moniz 35,4/ 34,8| 34,8 34,2 33,3 32,3 32, 32,3 31,4 31,0
Porto Santo 18,9 14,4 14,7] 15,2 15,2 15,7, 15,8/ 16,3| 16,4/ 16,6
Ribeira Brava 24,11 24,6| 24,3] 23,9, 23,9 23,6 23,00 22,6 22,3 218
Santa Cruz 16,8 17,3 17,4 17,3 173 17,4 173 173 17,2 17,3
Santana 29,3/ 30,5/ 30,9 30,8/ 30,8 30,7 30,5/ 30,4 30,2 30,0
Séo Vicente 28,8 29.9| 29,6, 28,7| 28,5 28,3 28,2 28,1 28,3 27,9

Fonte: INE, Estimativas Anuais da Populagao Residente, 2000-2009.




Capitulo IV

Problemas de Saude Prioritarios

Aspectos Principais

A andlise dos dados recolhidos pelo 4° INS 2005-2006 indicam que 53,3% da populagdo resi-
dente na Regido Autdbnoma da Madeira, considerou o seu estado de saude como Muito Bom
ou Bom’.

A auto apreciagdo do estado de saude é mais negativa no género feminino (11,9%) do que no
género masculino (8,7%)’.

As principais causas de morte na RAM, em 2006, foram as Doengas do Aparelho Circulatério
(233,5%/000) , 08 Tumores Malignos (167,6%/on) e as Doencas do Aparelho Respiratério (144,0%/00) .

Os problemas de saude prioritdrios, estdo representados pelo fendmeno da mortalidade e
da morbilidade, sempre que os dados da frequéncia da doenga estavam disponiveis.

Na comparagdo da mortalidade foram utilizadas as taxas de mortalidade padronizadas
pela idade, procurando assim eliminar o efeito idade, pois populagdes mais velhas apre-
sentardo, apenas devido & estrutura etdria, taxas de mortalidade mais elevadas, ndo se
podendo inferir a partir desse dado maior risco.

Problemas do Aparelho Circulatério

A probabilidade de morrer por doengas do aparelho circulatério é maior na RAM em relagdo
0o todo nacional.

A toxa de mortalidade por doenga isquémica do coragdo registou uma redugdo acentuada
descendo de 90,1 6bitos por cem mil habitantes em 2000 para 58,2 dbitos em 2006. O risco de
morrer por doenga isquémica do coragdo mostra uma tendéncia decrescente no periodo
estudado. O género masculino apresenta uma mortalidade por doenca isquémica do cora-
¢do superior a do género feminino. Em 2006, a taxa de mortalidade padronizada por todas
as idades por doenca isquémica do coracdo, mostra que na RAM (47,4%/o) o valor é inferior
ao da RAA (100%/ow0), mas superior ao verificado em Portugal Continental (46,1%/ow0).

7 4°INS, 2005-2006, p. 83.
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Na RAM (9,1%/u0) , @ mortalidade por doenga isquémica do coragdo na populagdo com idade
inferior a 65 anos, segundo a taxa de mortalidade padronizada, € menor do que na RAA
(27,2%/000) © do que em Portugal (11,5%/o0).

A andlise dos dados no periodo 2000/2006 indica um decréscimo da mortalidade por doen-
Ga cerebrovascular desde 2003, embora aponte para uma maior probabilidade de morrer
por esta causa no género feminino. Note-se que no geral, a RAM acompanha a tendéncia
decrescente deste indicador, também referida pelas restantes regides de saude. Relativa-
mente ao grupo etario, tem-se que a partir dos 45 anos o aumento da taxa de mortalidade
por doenga cerebrovascular é notério.

O Estudo da Prevaléncia da Hipertensdo Arterial (HTA) (PAP. STUDY, 2008), mostra que, até
0os 64 anos de idade a hipertensdo é mais frequente no género masculino, sofrendo uma
inversdo a partir dos 65 anos em que é mais prevalente no género feminino. As mulheres
apresentam valores de HTA, tratada e controlada, superiores aos dos homens, em todos os
grupos etdrios observados.

A frequéncia de hipercolesterolémia, enquanto factor de risco cardiovascular, aumenta
com a idade.

Analisando os dados disponiveis, relativamente ao motivo relacionado com factores de ris-
co cardiovascular de consulta médica em Cuidados de Saude Primdrios, em termos globais,
tem-se que em cada concelho o motivo da consulta médica mais frequente é hipertensdo
arterial.

Quando os concelhos sdo comparados face ao motivo da consulta, verifica-se que é no
Funchal que se realizam mais consultas por hipertensdo arterial, alcoolismo, tabagismo,
ansiedade/depressao e sobrepeso.

No que diz respeito a varidvel sexo, em todos os concelhos, realizam-se mais consultas por
hipertensdo arterial, ansiedade/depressdo, sobrepeso, diabetes mellitus e dislipidemia no
sexo feminino. No sexo masculino sdo o alcoolismo e o tabagismo os motivos de consulta
que mais se destacam.

Relacionando os frequentadores segundo os motivos de consulta médica com todos os fre-
quentadores dos centros de saude por concelho, observamos que: no sexo masculino, a
hipertensdo arterial (15,8%) e a dislipidemia (13,1%) sdo os motivos pelos quais se frequenta
mais os cuidados de saude primarios. No sexo feminino, além destes motivos, tombém se
destaca, em terceiro lugar, a ansiedade/depressao (10,1%).

Ao comparar os sexos, tem-se que os homens frequentam mais os cuidados de saude pri-
marios, pelos motivos de tabagismo e alcoolismo, do que as mulheres.

Em termos globais, os motivos relacionados com factores de risco cardiovascular pelos
quais se frequenta mais os cuidados de saude primarios sdo hipertensdo arterial (19,4%),
dislipidemia (15,2%) e sobrepeso (7,3%).
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Acgdes em Saude

As cardiopatias e os acidentes vasculares cerebrais tém como factores de risco comporto-
mentais uma alimentagdo inadequada, auséncia ou baixa actividade fisica e o tabagismo. A
alimentagdo inadequada e a baixa actividade fisica podem manifestar-se por hipertensdo
arterial, aumento da taxa lipidica ou de taxa de glucose ou pelo excesso de peso e mesmo
obesidade. Estes efeitos sdo designados por factores de risco intermédios® ou modificaveis’.

As doengas cardiovasculares podem ser prevenidas por uma acgdo global e integrada. A
acgdo integrada, obriga a uma abordagem no sentido de redugdo dos riscos No conjunto
da populagdo. Por outro lado, a estratégia é dirigida aos individuos com risco elevado ou
aqueles que jd apresentam a doenga.

Assim, é de destacar na actividade assistencial das valéncios hospitalares, que atendem as
situagdes relacionadas com os problemas do aparelho circulatério, os exames complemen-
tares de diagndstico e terapéutica, no dmbito dos quais foram executados 75.064 electro-
cardiogramas e 2.900 ecocardiogramas em adultos.

O nUmero de consultas médicas por doengas cardiovasculares realizadas a nivel hospitalar
foi em 2009 de 3.691. No que se refere as consultas de trombofilia, o niumero de consultas
registadas no sexo feminino (208) foi quatro vezes superior as do sexo masculino (51). Face
a via-verde intrahospitalar AVC foram sinalizados 84 episddios de activagdo via-verde.

Ainda a nivel do AVC, hd que destacar a entrada em funcionamento da Unidade de AVC em
2009, tendo registado desde essa data o seguinte movimento:

Jun/Dez 2009 - 64 doentes;
Jan/Dez 2010 - 146 doentes;

Do total de doentes internados em cada ano e segundo o score de escala de Barthel®, em
2009 a maioria, 38,6%, estavam independentes. Em 2010 a maioria, 26,0%, apresentavom de-
pendéncia moderada.

Em termos de alta, hd a referir que em cada ano a maioria recebeu alta e regressou a sua
residéncia.

Nota: Promogdo de estilos de vida saudavel: alimentagdo e actividade fisica (ver capitulo I,
p.19 e 20).

® & 6 06 06 &0 0 0 0 06 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 0 0 O 0 O O 0 0 O 0O 0 O O O 0 O 0O 0 0 O 0O 0 O 0O 0 0 0 0 00

8 OMS, Prevengao das Doengas Cronicas - Um Investimento Vital, 2005.

9 WHO 2008-2013 Action Plan for the Global Strategy for the prevention and Control of non communicable disease.

L]

L]
® © & & 0 & 0 0 0 0 0 & 0 O 0 O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 0 O O O O O O O 0O O O O O O O O 0 O O O 0 O 0 0 0 00

10 O indice de Barthel avalia o potencial funcional do individuo em 10 actividades de vida didria. O score varia entre 0 e 100, ou seja, entre o estado

de dependéncia total e a independéncia.
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Cancro

Apesar das oscilagdes anuais, a taxa de mortalidade por tumores malignos opresenta, na
RAM, uma tendéncia crescente no periodo de 1995 a 2006. Apds padronizagdo pela idade, a
taxa de mortalidade, em 2006, foi superior ao valor registado em Portugal mas inferior ao
apresentado pela RAA.

A mortalidade por tumores malignos aumenta com a idade, especialmente a partir dos 35
anos e tanto no sexo feminino como no masculino. Ao vivermos até mais tarde, aumenta a
importancia estatistica das doengas, tal como os tumores malignos, cujo risco estd associa-
do as idades mais avangadas.

Para ambos os géneros e totalidade das idades, na mortalidade por tumores malignos a loca-
lizagdo mais frequente é o aparelho digestivo e peritoneu, seguida pelo aparelho respiratério.

No género masculino, a localizagdo mais frequente dos tumores é no grupo traqueia, larin-
ge, brénquios e pulmdes (31%) e no género feminino na mama (19%).

Cancro da Mama Feminina e do Colo do Utero

A andlise desta taxa de mortalidade por cancro da mama no sexo feminino, revelou um
acréscimo no periodo estudado, registando em 2006, apds padroniza¢do, um valor que é
apenas inferior a RAA.

A taxa de mortalidade por tumor maligno do colo do Utero na RAM, tem vindo a diminuir des-
de 2002. A andlise desta taxa padronizada por tumor maligno do colo do utero indica que o
valor registado na RAM em 2006 é superior ao total geral do pais.

Mediante os dados apresentados, a prevaléncia do cancro do utero revela uma tendéncia
constante nos anos em estudo. No que diz respeito ao cancro da mama, apds um decrés-
cimo acentuado em 2005, a prevaléncia registou um acréscimo até o ano de 2008. Note-se
que a prevaléncia do cancro da mama é superior a do Utero, isto &, existem mais casos de
cancro de mama do que de cancro do utero.

A andlise de sobrevida é um método que permite avaliar, em média, a probabilidade de os
doentes, com determinada condigdo de saude/doenga, apresentarem um desfecho/evento
em qualquer ponto do tempo em que decorre a observagdo. O objectivo ndo é apenas des-
crever se os doentes vivem ou morrem. Qualquer desfecho dicotémico (saida do tratamen-
to, abandono do ensaio clinico, abandono do estudo) que ocorra apenas uma vez durante
0 seguimento, pode ser descrito desta maneira, contudo na drea oncoldgica esta andlise é
usada para descrever se os doentes vivem ou morrem.

As curvas de sobrevida tipicas, cruzam a probabilidade de sobreviver (eixo vertical) relativa-
mente ao periodo de tempo (eixo horizontal), para cada doente, desde o inicio da observagdo.



Neste caso o horizonte temporal é fornecido em dias.

A probabilidade de sobrevida, razdo entre o nimero de doentes sobreviventes e o niumero
de doentes em risco de morrer num determinado intervalo de tempo, pode ser representa-
da graficamente a partir da qual é possivel concluir que a probabilidade de sobrevivéncia
é maior quanto menor o nimero de dias desde a data do diagndstico de cancro, do que
resulta um maior nimero de doentes sobreviventes no menor intervalo de tempo entre o
diagndstico e o dbito.

A probabilidade de sobreviver ao diagndstico de cancro da mama e de cancro de colo do
utero, pode ser lida/interpretada a partir do nimero de dias que decorre desde a data
do diagndstico. Assim, nos casos estudados de cancro da mama e cancro do colo do uUte-
ro, acompanhados no servigo publico, a probabilidade de sobrevida mostrou-se menor &
medida que aumentou o Nimero de dias desde a data de diagndstico, correspondendo no
cancro da mama a um intervalo de 0-2.190 dias e no cancro do colo do utero de 0-1.825 dios,
pelo que se pode concluir que a sobrevida ao diagndstico de cancro do colo do utero é me-
nor do que no cancro da mama.

De acordo com os dados apresentados, tem-se que a probabilidade de sobrevida, tanto no
cancro da mama como no do utero, tem aumentado ao longo dos anos observados.

Cancro do Célon e do Recto

A taxa de mortalidade por cancro do célon e recto mostra uma tendéncia crescente, regis-
tando o género feminino em 2006 um valor de mortalidade superior ao masculino. Analisan-
do as taxas, apds padronizagdo Nno mesmo ano, a mortalidade por cancro do célon é menor
que a registada no todo nacional. A probabilidade de morrer por tumor maligno do célon e
recto é maior a partir dos 65 anos.

Cancro do Pulméo

A evolucdo da taxa de mortalidade por tumores malignos com localizagdo na traqueia,
brénquios e pulmao indica que a mortalidade é maior no género masculino em relagcdo ao
género feminino, revelando algumas oscilagdes anuais no periodo de 1995 a 2006.

Apds padronizagdo, a mortalidade por tumor maligno da traqueia, brénquios e pulmao na
RAM é superior ao total geral mas inferior ao da RAA.

Cancro da Préstata

A mortalidade por cancro da préstata opresenta taxas que revelom oscilagdes ao longo do pe-
riodo em estudo (1995-2006), no entanto a partir de 2002 é evidente a sua tendéncia crescente.
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A toxa de mortalidade por cancro da préstata padronizada pela idade, indica um valor su-
perior ao registado no total nacional.

Acgdes em Saude

Nas acg¢des desenvolvidas pelas valéncias hospitalares com afinidade & drea oncolédgica
destaca-se:

Em 2010, 2.989 consultas médicas de oncologia incluindo follow up oncolégico;

De 2004 a 2010, 57.220 consultas médicas em hemato-oncologia;

* 3.051 consultas médicas em urologia oncolégica entre 2004 e 2010;

¢ 5.820 mulheres rastreadas para cancro da mama, correspondendo a uma taxa de parti-
cipacdo de 44% em 2009";

* 6 casos de cancro da mama detectados em 2009 no decurso dos procedimentos de ras-
treio;

* Relativamente a exames complementares de diagndstico e terapéutica em 2009, com des-
taque para a éarea de gastroenterologia, foram efectuadas 1.545 endoscopias.

Em matéria de acgdes de diagndstico precoce do cancro do colo do utero em 2009, ressalvao-
se 8.292 citologias realizadas em CSP e 1.759 colpocitologias a nivel hospitalar.

A vacinagdo pelo virus do papiloma humano é uma medida a salientar na prevengdo deste
tipo de tumor. Em 2010, a cobertura vacinal na coorte de 1995, iniciada em 2008 (ano de lan-
¢amento da vacina) é de 91,6%. Refira-se que nesse ano de langamento, face ao objectivo
nacional de 75% de cobertura vacinal para a 1° dose, em roparigas nascidas em 1995, a Re-
Qido situou-se nos 84,3% contra os 74,7% do total nacional.

A taxa de mortalidade por acidentes de transito com veiculos a motor foi, na RAM em 2006,
de 11,4 por cem mil habitantes e mostra um aumento face a 2005.

Apds padronizagdo pela idade, a mortalidade por acidentes de trénsito revela-se supe-
rior ao valor geral do pais. Este acréscimo de mortalidade parece decorrer de uma maior
mortalidade registada no género masculino. Mediante os dados disponiveis, 0 nimero de
acidentes é superior no sexo masculino.

No movimento assistencial do servigco de urgéncia registou-se, quer no sexo masculino quer
no feminino, maior frequéncia de acidentes pessoais seguido de quedas e acidentes de
trabalho. Note-se que as quedas tem maior valor nas mulheres.

11 Refira-se que neste ano realizaram-se as obras de restauro e beneficiagdo do centro de rastreio da mama, ocasionando
um periodo de inactividade.



Acgdes em Saude

Os acidentes sGo um grave problema de Saude Publica e a sua magnitude muito variavel,
mas quer sejom de natureza intencional ou ndo intencional sGo Nna maioria das vezes um
sintoma social.

O investimento na promogdo da saude e mais concretamente na promogdo de comporta-
mentos seguros e atitudes de preveng¢do face ao risco, é determinante na redugdo de aci-
dentes. Os Centros de Saude da RAM, tém desenvolvido com frequéncia acgdes de sensibili-
zagdo sobre prevengdo de acidentes. Neste &mbito, pese embora as oscilagdes, destaca-se
a partir da estimativa pontual de acgdes de prevengdo entre 2004 e 2010, a realizagdo, em
média, de 103 acgdes por ano com um maximo de 162 acgdes no ano de 2008.

Diabetes Mellitus

Com 10,9% a Regido Auténoma da Madeira apresenta os valores mais baixos de prevaléncia
da diabetes e também a mais baixa percentagem de pessoas com diabetes ndo previamen-
te diagnosticada face a Portugal. No entanto, a taxa de mortalidade por diabetes mellitus,
em 2006, regista cerca de 60,7 dbitos por cem mil habitantes, valor este superior ao valor
encontrado para a regido do Continente (34,0 °/, ), e aos valores registados na Regido
Auténoma dos Agores (60,2 %/, ). Apds padronizagdo pela idade, mantém-me a mesma ten-
déncia da mortalidade na RAM face as areas territoriais atras referidas.

Ainda considerando as componentes de gestdo integrada da Diabetes (respostas de proxi-
midade), destacam-se os cuidados ao pé diabético em CSP, no contexto dos quais se conta-
bilizarom 92 casos incidentes, em 2009 e 128 em 2010. Sendo que, em termos de prevaléncia,
nesses mesmos anos, o NUmero de casos prevalente foi 401 e 569 respectivamente.

Acgdes em Saude

Das acgdes levadas a cabo na éarea da Diabetes Mellitus, com énfase na preveng¢do e con-
trolo de complicagdes, destaca-se:

* 4.769 leituras de retinografia em 2009;

* 1.405 retinografias em 2009;

* 882 consultas de cirurgia ao pé diabético em 2010;

* 393 consultas de obstetricia por diabetes gestacional em 2009.
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Carie Dentaria

O Programa Regional de Promocado da Saude Oral (PRSO) teve o seu inicio na Regido Autdéno-
ma da Madeira no ano lectivo 1996/1997 nos concelhos da Ribeira Brava, Porto Moniz e Ponta
do Sol. Actualmente cobre todos os concelhos da RAM inclusive o Porto Santo.

Segundo as diferentes fases de avaliagdo do PRSO no periodo compreendido entre 1996 e
2009, a propor¢do de criangas livres de cdrie dentdria aos 3 anos, aumentou em todos os
concelhos, excepto nos concelhos de Santana e Porto Santo.

A percentagem de criangas de é anos livres de cdrie dentdria cresceu em todos os conce-
lhos, excepto no Porto Santo. No concelho do Porto Moniz (a popula¢do em estudo sdo todas
as criangas), apesar de algumas oscilacdes, em termos globais a proporcdo de criancas
livres de cdérie dentaria com é anos aumentou. A proporgdo de criangas de 9 anocs livres de
cdrie dentdria cresceu igualmente em todos os concelhos.

Ainda em termos de monitorizagdo do PRSO e tendo por referéncia indicadores de activi-
dade, entre 2004 e 2011 estiveram envolvidas, em média, por cada ano lectivo, 154 escolaos,
sendo também em média 775 turmas por cada ano lectivo.

O numero de criangas variou entre 12.718, no ano lectivo 2004/2005, e 18.997 em 2010/201,
tendo-se registado um pico maximo de 19.006 criangas no ano lectivo de 2009/2010.

Relativamente as consultas de Medicina Dentdéria, assistiu-se a um aumento significativo
do ano lectivo 2007/2008, com 3.535 consultas de Medicina Dentdéria, para o ano lectivo de
2010/2011 em que o valor mais que triplicou, tendo-se registado 12.739 consultas. Igual situa-
¢do ocorreu com as consultas de Higiene Oral em que nos anos lectivos referidos, regista-
ram-se, respectivamente, 2.469 e 7.453 consultas, traduzindo-se numa varia¢do de 201,9%.

A andlise dos dados sobre a incidéncia acumulada da infec¢do pelo VIH indica que a fre-
quéncia da infecgdo é superior no género masculino em relagdo ao género feminino e que
0 grupo etdrio com maior frequéncia de casos é o grupo entre os 20 e os 39 anos.

A maioria dos casos da infecgdo € transmitida por via sexual.

Relativamente ao numero de dbitos, tem-se que estes valores sGo mais elevados em doen-
tes com sida face aos sintomaticos ndo-sida e aos portadores assintomaticos.



Saude Mental

No ano 2009, em regime de internamento psiquiatrico estiveram 797 doentes, distribuidos
maioritariomente pelas seguintes patologias: Retardo Mental (316), Esquizofrenia, Transtor-
nos Esquizotipicos e Transtornos Delirantes (210). Estes dados remetem para a possibilida-
de de existir um residuo institucional que pode comprometer os programas de reabilitagdo
e reinser¢do social destes doentes. Analisando a distribuigdo das patologias psiquidtricas
em regime de internamento ao longo do ano 2009, segundo o género e a idade, constata-se
que é entre as mulheres com idade compreendida entre 25 - 64 anos que se encontra maior
frequéncia do Retardo Mental enquanto que neste mesmo grupo etario a Esquizofrenia,
Transtornos Esquizotipicos e Transtornos Delirantes sdo mais frequentes no sexo masculi-
no.

No contexto das politicas de saude mental, é importante a avalia¢cdo de provavel sofrimento
mental na populagdo em geral. Assim tendo por referéncia o 4° INS 2005-2006, é de salien-
tar que a RAM apresenta o menor valor percentual de populgdo em sofrimento psicolégico
representado por 17,3% quando comparado com 21,6% nos Agores e 27,6% no Continente.

A andlise da taxa de mortalidade mostra que no periodo 2004 a 2006, a probabilidade de
morrer por lesdes autoprovocadas intencionalmente é mais elevada na RAM. Apds padroni-
zagdo pela idade, mantém-se uma maior mortalidade na RAM em relagdo a regido do Conti-
nente e a Regido Autébnoma dos Agores.

A observagdo dos dados de mortalidade, segundo a regido de residéncia e o grupo etdrio,
indica que em 2006, nas Regides Autdbnomas dos Agores e da Madeira a mortalidade por le-
sdes autoprovocadas intencionalmente atingiu valores mais elevados no grupo etdrio em
idade activa, entre os 25 e os 54 anos, tendo-se no entanto verificado um decréscimo signi-
ficativo entre o ano 2004 (19,3/100.000) e o ano 2006 (11,8/100.000). Neste ultimo ano, no grupo
etdrio 35-44 anos, a Regido apresenta valores desta taxa, superiores a RAA e ao Continente.

Acgdes em Saude

Do movimento da actividade assistencial do SESARAM, E.P.E. no ano 2009, destaca-se a for-
mag¢do Na area da Saude Mental (304) bem como a criagdo de instrumentos de intervencao
na comunidade (49) e ainda a diferenciacdo das respostas a nivel hospitalar, instrumentos
na area da psiquiatria, com um total de 6.791 consultas (incluindo as consultas de psicolo-
gia), destacando-se entre estas, as de psiquiatria de liga¢do as areas de doencgas infeccio-
sas, ginecologia, endocrinologia e nefrologia.
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Problemas do Aparelho Respiratério

A taxa de mortalidade por doengas do aparelho respiratério aumentou no periodo 2000-2006
com uma variagdo de 12,3% e é maior no género masculino em relagdo ao género feminino.
A RAM é a regido de saude que apresenta a taxa de mortalidade, padronizada pela idade,
mais elevada para este tipo de doencas (2004-2006).

A toxa de mortalidade por pneumonia mostra uma tendéncia crescente no periodo de 2000
a 2006, apesar de algumas oscilagdes anuais. A taxa de mortalidade padronizada pela idade
por pneumonia, indica que é maior o risco de morrer por pneumonia Nna RAM do que no resto
do pais (2004-2006).

A redugdo da incidéncia da tuberculose na ultima década, indica o investimento efectuado
Nna prevengado.

A diminui¢cdo da prevaléncia decorre ndo apenas da redugdo da incidéncia, mas também
reflecte uma melhoria na érea da terapéutica.

De acordo com o numero de casos de tuberculose observados relativamente as faixas eta-
rias e género, tem-se que a maioria destes casos surgem em pessoas com idades iguais ou
superiores a 15 anos e em homens.



Informagdo em Saude

TAXAS DE MORTALIDADE PADRONIZADAS PELA IDADE POR
TODAS AS CAUSAS, RAM E PORTUGAL CONTINENTAL, 2006

Unidade: 00/000

RAM Portugal Continental
Causas de Morte <65 > 64 Todas <65 > 64 Todas
as as
anos | anos | o | Qnos | anos | o
Todaos as causas 328,11 5587.,9 906,7 201,8| 4002,0 619,8
Algumo§ Poengos Infecciosas e 8.0 63,9 14, 12 72.6 18.0
Parasitérios
Diabetes Mellitus 58 3972 48,9 3,1 161,3 20,5
Aparelho Circulatério 48,5 1729,7  233,5 29,5 14223 182,7
Doenca Isquémica do Coragdo 9,1 3573 47,4 11,0 317,5 44,7
Doengas Cerebrovasculares 20,9, 659,7 91,2 10,5 643,3 80,1
Aparelho Respiratério 25,4  1104,0 1440 8,5 494, 62,0
Pneumonia 12,6  652,3 83,0 3,7 211,6 26,6
Bronqyite Cronicg, Bronquite ndo 0.0 167 18 0.4 o7 2.7
Especificada, Enfisema e Asma
Aparelho Digestivo 38,6/  235,9 60,3 13,4 148,2 28,2
Doenga Cronica do Figado e Cirrose 24,8 58,9 28,5 7,7 32,1 10,4
Sintomgs, Sinais e Achados Normais néo 474 690 118.8 275 4845 7.8
Classificados em Outra Parte
Causas Externas de Mortalidade 44,2 144,2 55,2 25,8 104,4 34,5
Acidentes de Transporte 10,0 19,0 11,0 8,6 16,9 9,5
Acidentes de Transito com Veiculos a 10,0 19.0 10 8.3 15.3 9.0
Motor
Lesoeg Auto provocadas 10,5 19,8 ns 49 20,4 6,6
Intencionalmente
Tumores Malignos 81,3  866,4 167,6 66,5 810,2 148,3
Tgmores Molighos do Aparelho 25 355.6 58.3 2.2 325.9 55.6
Digestivo e Peritoneu
Tumor Maligno do Estébmago 4,2 88,2 13,5 6,5 85,3 15,1
Tumor Maligno do Cdélon 4,4 141,1 19,4 7,2 134,9 21,3
Tumores Malignos do Aparelho 74 1278 296 145 198 26
Respiratorio
Tumor_Moligno da Traqueia, Bronquios 13 125.1 23.8 12.2 108.5 2.8
e Pulmao
Tumpreg Malignos dos Ossos, Tecido 106 84,4 18,7 75 59.0 18,1
Conjuntivo, Pele e Moma
Tumor Maligno da Mama Feminina 19,4 114,6 29,8 1,2 76,0 18,3
Tumores Malignos dos Orgaos 89 1339 226 64 1548 227
Geniturinarios
Tumor Maligno do Colo do Utero 2,0 14,9 3,4 2,0 7,5 2,6
Tumor Maligno da Prostata 2,6 209.,9 25,4 1,9 189,6 22,5
Tumores Malignos de Outras
Localizagdes e de Localizagdes ndo 4,7 71,5 12,1 6,4 62,2 12,6
Especificadas
Tumores Malignos do Tecido Linfatico e 48 6.2 s 5.1 63,7 s

Orgdos Hematopoiéticos

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.
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TAXA DE MORTALIDADE PROPORCIONAL PELOS
QUATRO GRANDES GRUPQOS, RAM, 2006

17,19%
38,8%
26,9%
26,9% é a proporg¢do de
mortes por doengas do
aparelho circulatério.
17,1%
W Todas as causas de morte B Doengas do Aparelho Respiratorio

Doengas do Aparelho Circulatério I Todos os Tumores Malignos

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.

Problemas do Aparelho Circulatério

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR CAUSA DE MORTE NO GRUPO
DAS DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO, RAM, 2006

Outras doengas

do aparelho
/circulotc‘;rio; 41,2%

Doengas cerebro-
vasculares; 38,3%

38,3% é a propor¢do de

mortes por Acidentes

Vasculares Cerebrais

nas doengas do aparelho
Doengas circulatério.

isquémicas do — =

coragdo; 20,5%

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.



TAXA DE MORTALIDADE POR DOENG A ISQUEMICA, RAM, 2000-2006
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Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2000-2006.
TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR DOENC A ISQUEMICA
DO CORACAO, NA POPULAGCAO COM IDADE INFERIOR
A 65 ANOS, PORTUGAL, RAA E RAM, 2006
Unidade: /gy
Area  Trotal| H | M
geografica
Portugal 1,5 19,1 4,5
R. A.Agores 27,2 44,2 10,0
R. A. Madeira 19,1 14,1 4.8
Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.
TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PELA IDADE POR DOENCA
ISQUEMICA DO CORAGAO, SEGUNDO A RESIDENCIA, 2003-2006
Unidade: ®/g0
2003 2004 2005 2006
Regides
HM H M HM H M HM H M HM H M
RAM 87,4 17,3 651 71,9 108, 472 68,2 973 480 47,4 733 322
RAA 125,8| 165,1| 95,0f 16,9 164,2| 78,0 15,4 170,7| 72,8/ 100,0, 140,8f 68,0
R Norte 46,11 63,4 32,5 41,7, 60,0 27,0 36,7 S50,9| 258 30,6/ 42,5 2,4
R Centro 40,2| 53,0, 298| 36,2 49,4 26,7 33,3| 43,2 25,1 28,6 38,0 21,1
R Lisboa e VT 81,5/ 104,6| 62,4/ 74,5 98,2 553 71,1 92,4 53,9 62,8| 853 448
R Alentejo 74,5  91,5| 59,4/ 653| 90,8 443 69,5 91,0/ 53| 606 79,01 44,3
R Algarve 710, 94,9 48,5 61,6/ 835 40,2 56,1 77,5 36,5| 83,6/ 69,1 38,9
Continente 59,6 77.9| 445 54,2 73,5 38,4 50,6 66,7, 37,5 44,7 60,4 32,0
Portugal 62,00 81,5 46,0 56,3 76,9 39,5 52,6, 69,9 385 46,1 62,7 328

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2003-2006.
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TAXA DE MORTALIDADE POR DOENGCAS
CEREBROVASCULARES, RAM, 2000-2006
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Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2000-2006.
TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR DOENCAS
CEREBROVASCULARES, RAM, 2000-2006
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Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2000-2006.



TAXA DE MORTALIDADE POR DOENCAS CEREBROVASCULARES
POR GRUPO ETARIO, RAM, 2006
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Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.

Hipertensdo Arterial

PREVALENCIA DA HTA, POR GENERO E GRUPO ETARIO, RAM, 2008

90

75+
anos

80 | 78,1

< 35 anos 35 - 64 anos > 65 anos

Grupo etdrio

EM EF

Fonte: Estudo da Prevaléncia, Tratamento e Controlo da Hipertensdo na RAM - PAP STUDY, 2008.
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HTA TRATADA, POR GENERO E GRUPO ETARIO, RAM, 2008

58,4

<35 anos 35 - 64 anos > 65 anos
Grupo etdrio

M mF

Fonte: Estudo da Prevaléncia, Tratamento e Controlo da Hipertensdo na RAM — PAP STUDY, 2008.

CONTROLO HTA NOS DOENTES TRATADOS, POR
GENERO E GRUPO ETARIO, RAM, 2008

49,1

0,0 0,0

< 35 anos 35 - 64 anos > 65 anos

Grupo etdério

M EF

Fonte: Estudo da Prevaléncia, Tratamento e Controlo da Hipertensdo na RAM - PAP STUDY, 2008.



Hipercolesterolémia

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA HIPERCOLESTEROLEMIA POR GRUPO ETARIO,
NOS UTENTES DOS CENTROS DE SAUDE DA RAM, 2006

25 4

20 -
15 -
%
10 -
) I I
o N . .

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
anos anos anos anos anos anos anos anos anos

Grupo etdrio

Fonte: PRPCDCV, Estudo FRCV, Maio 2006.

FREQUENCIA RELATIVA DOS FACTORES DE RISCO CARDIOVASCULARES SEGUNDO O
REGISTO NA CONSULTA MEDICA DOS CS EM 2010, POR GENERO, COM
REFERENCIA A POPULAGAO RESIDENTE NA RAM EM 2009

Residentes na | Residentes na | Residentes na | Frequentadores
RAM em 2009 RAM em 2009 RAM em 2009 em CSP em 2010

Factor de risco M F MF MF

N.° % N.° % N.° % N.° %

116.976 100,0| 130.423 100,0| 247.399 100,0 163.476,  100,0
Hipertensao arterial 10.691 9,11 20.946 16,1 31.637 12,8 31.637 19,4
Dislipidemia 8.851 7,6/ 16.052 12,3)  24.903 10,1 24.903 15,2
Diabetes Mellitus 4.463 3,8/ 7.238 5,5 11.701 4,7 11.701 7,2
Sobrepeso 4.281 3,7| 7.686 5,9 1.967 4,8 11.967 7,3
Tabagismo 3.457 3,0 1.436 1,1 4.893 2,0 4.893 3,0
Alcoolismo 3.120 2,7 565 0,4/ 3.685 1,5 3.685 2,3
Ansiedade / Depressdo 2.286 2,0 9.661 7,4 1.947 4,8 11.947 7,3

Fonte: SESARAM, E.P.E., Estatistica e Apoio & Investigagdo, 2010;
INE, Estimativas da Populagdo Residente, 2009.
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FACTORES DE RISCO CARDIOVASCULARES SEGUNDO REGISTO NA CONSULTA
MEDICA EM CSP, POR CONCELHO E GENERO, RAM, 2010

Fonte: SESARAM, E.P.E., Estatistica e Apoio & Investigagao, 2010.

Nota:

p-value < 0,05

Unidade: N.°
Foctqr de risco Hipertetjsoo Alcoolismo | Tabagismo Ansiedod.e / Sobrepeso Diobgtes Dislipidemia
cardiovascular arteriol Depressdo Mellitus
H 520 165 110 42 53 229 405
Calheta
M 1.262 32 22 288 194 457 1.113
Camara H 1.257 537 607 366 359 438 958
de Lobos | M 2.740 87 128 1.430 702 918 1.882
H 3.700 858 1.218 vl 1.21 1.807 2.945
Funchal
M 7.219 154 817 3.041 2.439 2.695 5.505
A H 1.370 485 576 315 792 489 1.527
Machico
M 2.463 59 110 1.217 1.263 833 2.261
Pontado | H 299 55 54 32 72 133 244
. Sol M 771 7 15 18 156 253 485
§ Porto H 281 132 28 68 170 99 142
§ Moniz M 499 43 9 361 257 143 293
8 Ribeira H 465 145 125 90 226 214 412
Brava M 1.125 22 22 438 453 420 810
Santa H 1.392 365 496 356 959 486 1.300
Cruz M 2.155 42 234 1.536 1.503 721 1.964
H 618 98 37 67 44 203 327
Santana
M 1.304 19 1 365 85 336 757
Sa&o H 425 190 130 161 215 167 281
Vicente M 854 84 30 551 369 251 595
Porto H 364 90 76 78 180 198 310
Santo M 554 16 38 316 265 21 387
Total H 10.691 3.120 3.457 2.286 4.281 4.463 8.851
ota
M 20.946 565 1.436 9.661 7.686 7.238 16.052
Fonte: SESARAM, E.P.E., Estatistica e Apoio & Investigagdo, 2010.
Legenda:
*p-value < 0,05
PROPORCAO DE FREQUENTADORES DOS CSP, SEGUNDO
O MOTIVO DA CONSULTA E GENERO, RAM, 2010
) - Género| Taxa | Género| Taxa
Designagdo Total
M % F %
Frequentadores 67.739 100,0, 95.737 100,0, 163.476 100,0
Hipertensdo arterial 10.691 15,8] 20.946 21,9 31.637 19,4
Dislipidemia 8.851 13,1 16.052 16,8/ 24.903 15,2
Diabetes mellitus 4.463 6,6 7.238 7,6 11.701 7,2
Sobrepeso 4.281 6,3 7.686 8,0 1.967 7.3
Tabagismo 3.457 5,1 1.436 1,5 4.893 3,0
Alcoolismo 3.120 4.6 565 0,6 3.685 2,3
Ansiedade/Depressdo 2.286 3,4 9.661 10,1 11.947 7,3




CONSULTAS MEDICAS POR HIPERTENSAO
ARTERIAL, RAM, 2009

Unidade: N.*
Consultas
Especialidade Sexo Total
H M
el | 2 e
Medicina 62 76, 138
Total 746

Fonte: SESARAM, E.P.E., Movimento Assistencial da Consulta Externa, 2009.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICA EM CARDIOLOGIA, RAM, 2009

608 consultas em
estudo clinico.

Unidade: N.°
Servigo Tipo de Exame Total

Ecocardiogramas em Adultos 2.900
Ecocardiogramas Pediétricos /

Congénitos 425

Electrocardiografia 75.064

Ecos Transesofagicos 103

_ ~ |Holter 745

Cardiclogia Ecos Stresse (DOB) 3

M.AP.A. 167

Ecos - DIP 10

Pace-Makers 130

Substituicdo Pace-Maker 31

Prova de Esforgo 431

Fonte: SESARAM, E.P.E., Produgdo em MCDT, 2009.

CONSULTAS MEDICAS POR DOENGAS CARDIOVASCULARES, RAM, 2009

Unidade: N.°
Consultas
Especialidade Patologia Sexo Total
H M
Pace-Maker 1.072]  884| 1.956
Cardiologia Post-Enfarte 38 5 43
Proteses Valvulares 6 4 10
Genética (Unidade de Investigogdo)  |Doenca Corondria 266 69| 335
Aterosclerose 390 366 756
Medicina Prevengao Vascular 44l 101 245
Cerebral
Trombofilias Sl 208 259
Medicina Fisica e Reabilitagdo Cérebro Vascular 6 5 1
Neurologia ’é\;‘:g‘;i‘i;c;c'r”rg'c" 34 42| 76
Total 3.691

Fonte: SESARAM, E.P.E., Movimento Assistencial da Consulta Externa, 2009.
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MOVIMENTO REGISTADO NA UNIDADE DE AVC, RAM, 2009-201

Periodo / Ano Jun-Dez de | Jan-Dez de| Jan-12 Jun
2009 2010 de 201
N.° de Doentes Internados 64 146 69
Na Alta Score / Escala Barthel N % | N % | NS %
100 - Independente 17| 38,6 32 21,9 19 29,2
91-99 - Dependéncia Ligeira 3 68 10/ 6,9 4 6,2
61-90 - Dependéncia Moderada 14, 31,8 38| 26,0 20/ 30,8
21-60 - Dependéncia Grave 7/ 16,0 30, 20,5 13 20
0-20 - Dependéncia Total 3 68 32 21,9 6 9,2
Obitos 0 0,0 4 28 3 44
Total 44| 100,0/ 146/ 100,0, 65| 100,0
Fonte: Unidade de AVC.
MOVIMENTO REGISTADO NA UNIDADE DE AVC:
ALTA/TRANSFERENCIA, RAM, 2009-2011
2009 2010 201
Designagdo
N | % | NS % | NS %
Urgéncia - - 24| 16,4 8| 12,3
UcIp - - 5 34 3| 4,6
Residéncia 23| 35,9| 75/ 51,4, 36/ 55,4
Rede Cuidados Continuados 15| 23,4 7 M6 5| 7,7
Pediatria - - 1 0,7 - -
Obitos 4 63 4 27 3 46
Neurologia - - 1 0,7 11 16
Neurocirurgia - - n 75 5| 7,7
Nefrologia - - 0,7 - -
Medicina - - 3 2] 3| 4,6
Lar - - - - I 1,5
Hospital - Estrangeiro - - 1 0,7 - -
Ginecologia - - 1 0,7 - -
Cirurgia - - 1 0,7 - -
Cardiologia - - 1 0,7 - -
Outro servigo 22| 34,4 - - - -
Total 64| 100,0, 146/ 100,0f 65/ 100,0

Fonte: Unidade de AVC.

Legenda:
- Sem movimento

Nota:

Em 2011, encontram-se 4 doentes internados ainda sem
dados de Barthel na alta e sem encaminhamento




VIA VERDE INTRAHOSPITALAR AVC, RAM, 2008-2010

Unidade: N.°
Episddios de activagdo Via Verde 84
Actos de trombodlise 36
Doentes internados na Unidade de AVC * 54
Doentes com AVC internados no hospital 2.607

Fonte: Relatério de Actividades do PRPCDC, 2010.

Nota:

* Estes dados referem-se ao periodo de Julho de 2009
a Dezembro de 2010

- Dados compilados a partir da informatizagéo do
sistema em Fevereiro de 2010

Cancro

TAXA DE MORTALIDADE POR TUMORES MALIGNQOS, RAM, 1995-2006

210 ~

202,0

200 -
190 -
(®/o00) 180 |
170 -

160

156,1
]50 T T ]54’6 T T T T T T T T T 1

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Anos

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 1995-2006.

TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PELA IDADE POR
TUMORES MALIGNOS POR REGIAO, RAM, 2000-2006

Unidade: /g0,

Anos | Portugal | Continente | RAA | RAM
2000 165,9 164,2 218,2 | 174,5
2001 161,9 160,4 21,1 | 68,2
2002 161,6 159,7 210,8 | 189,4
2003 161,4 159,4 228,9 | 180,
2004 155,6 154,3 194,5 | 168,8
2005 156,1 154,1 210,5 | 187,4
2006 150,1 148,3 204,0 | 167,6

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.
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TAXA DE MORTALIDADE POR TUMORES MALIGNOS, SEGUNDO
O GRUPO ETARIO, RAM, 2006

2.000
1.600 A
1.200 +
00
("/o00)
800 -+
400 A
01— A A A A A A
<1 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >75
=—®—Total 0 46,4 168,7 358,5 666,3 1216,6
Homens 0 53,9 199.7 452,2 916 1898,1
==fr=Mulheres 0 39,6 141,9 285,7 516,2 889,5

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.

TAXA DE MORTALIDADE PROPORCIONAL POR TIPO DE CANCRO, RAM, 2006

B Tumores Malignos do Aparelho
Digestivo e Peritoneu

B Tumores Malignos do Aparelho
Respiratorio

Tumores Malignos dos Ossos, Tecido
Conjuntivo, Pele e Maoma

Tumores Malignos dos Orgéos
Geniturinarios

Tumores Malignos de Outras
Localizagdes e de Localizagdes ndo
Especificadas

= Tumores Malignos do Tecido
Linfatico e Orgdos Hematopoiéticos

B Qutros Tumores Malignos

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.



DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS OBITOS MASCULINOS POR TUMORES
MALIGNOS POR TIPO DE CANCRO, RAM, 2007

4% 3% 19%

6%

Outros tumores malignos

Bl ar, traq, br, pulméo

Prostata
Estéomago
7% H| &bio, cav oral, faringe
Colon
m|infatico, org hematop

7% Recto, dnus
8% \

8%

Fonte: DRE, Estatisticas da Saude da RAM, 2007.

EEséfago

BPancréas

31%

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS OBITOS FEMININOS POR TUMORES
MALIGNOS POR TIPO DE CANCRO, RAM, 2007

B Outros tumores malignos
Mama
Colon
Estémago

B Linfatico, org hematop.
Pancreas
Lar, traq, br, pulmao

B Outras partes Utero

m Célo do utero

W Ovdrio
/ L Recto, dnus
7% 19%

10%

Fonte: DRE, Estatisticas da Saude da RAM, 2007.

83



Cancro da Mama Feminina

TAXA DE MORTALIDADE POR TUMOR DA MAMA FEMININA, RAM, 1995-2006

40 ~
37,8
38
36 A
34
(/o0) 32 7
30 +
28
26
24
2 28,3
20
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Anos
Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 1995-2006.
TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PELA IDADE, POR TUMOR
MALIGNO DA MAMA, RAM, 2006
407 36,4
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29,8
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% 218 21,0 o
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Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.



Cancro do Colo do Utero

TAXA DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO DO COLO DO UTERO, RAM, 2002-2005

(OO/ 000)
2002 2003 2004 2005
Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2002-2005.
PREVALENCIA DO CANCRO DA MAMA E DO COLO DO UTERO, 2004-2008

120

100
o]
2
'_é' 80
8
g 60
o
(]
5 40
[}
¢

20

0
2004 2005 2006 2007 2008
Anos
=—¢—Prevaléncia do cancro da mama =@ Prevaléncia do cancro do colo do Utero

Fonte: SESARAM, E.P.E., 2004-2008.

Plano Estratégico do Sistema Regional de Saude 2011-2016
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PROBABILIDADE DE SOBREVIDA DO CANCRO DA MAMA E DO COLO DO UTERO, 2004-2008

% Sobrevida

Probabilidade de sobrevida

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0,9

0,9

2004

2005 2006

Anos

2007

—#=—Probabilidade de sobrevida do cancro da mama

== Probabilidade de sobrevida do cancro do colo do Utero

Fonte: SESARAM, E.P.E., 2004-2008.

SOBREVIDA DO CANCRO DA MAMA, 2004-2008

1,0

0,94

0,5

0,7

0,6

0,5

365

T
¥a0

T T I
1095 1460 1825

Dias

Fonte: SESARAM, E.P.E., 2004-2008.
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SOBREVIDA DO CANCRO DO COLO DO UTERO, 2004-2008

Ano do Diagndstico

L _[']2004
2005

2006

054 _[2007
[ ']2008

[=]
[+]
|
i

% Sobrevida

.

0,2+

0,0

T I T T I
365 T3a 1093 1460 1823

Dias

[

Fonte: SESARAM, E.P.E., 2004-2008.

TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR TUMOR MALIGNO DO COLO DO UTERO, SEGUNDO A
RESIDENCIA, NAS REGIOES DE SAUDE DO CONTINENTE E REGIOES AUTONOMAS, 2006

4,5 1 42
4 m
3,4
35 3,2
3,0
81 26 26 os
2,5 A i
(®/o00)
2 1,8 1,8
1,5 A
'| m
0,5 A
0 - T T T T T
Total Geral Continente  Norte Centro Lisboae Alentejo  Algarve R.A.Agores R. A.
Vale do Madeira
Tejo

Regides de Saude

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.
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Cancro do Célon e Recto

TAXA DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO DO COLON E RECTO,
POR GENERO, RAM, 1995-2006

30 ~

25,5
2% 3,2
2 1 20,7
(/o) 15 A
9.2
10 +
8,6
57 80

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Anos

=== Total =@ Homens ==ir==Mulheres

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 1995-2006.

TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR TODAS AS IDADES POR
TUMOR MALIGNO DO COLON, SEGUNDO A RESIDENCIA, NAS REGIOES
DE SAUDE DO CONTINENTE E REGIOES AUTONOMAS, 2003-2006

Unidade: 00/000

N Tumor Maligno do Célon
Regides de Saude

2003 2004 2005 2006
Total Geral 15,6 15,5 15,7 21,2
Continente 15,5 15,5 15,7 21,3
Norte 14,9 13,8 14,0 18,9
Centro 14,4 13,9 13,4 21,8
Lisboa e Vale do Tejo 17,1 17,9 18,2 23,6
Alentejo 16,5 16,4 16,1 22,1
Algarve 13,6 16,3 20,2 17,4
R. A. Agores 13,4 15,8 17,2 14,1
R. A. Madeira 18,3 12,3 1,7 19,4

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2003-2006.
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TAXA DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO
DO COLON E RECTO, SEGUNDO O
GRUPO ETARIO, RAM, 2006

Unidade: “/y00

Grupos N.° de Taxa de
Etdrios ébitos | mortalidade
<l anos 0 0,0
1-4 anos 0 0,0
5-14 anos 0 0,0
15-24 anos 0 0,0
25-34 anos 0 0,0
35-44 anos 0 0,0
45-54 anos 4 13,2
55-64 anos 4 18,4
65-74 anso 14 75,2
>75 anos 35 256,5
Total 57 23,2

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.

Cancro do Pulméo

(%/o00)

80

70

60

50

TAXA DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO DA TRAQUEIA,
BRONQUIOS E PULMAO, RAM, 1995-2006

67,5

26,1 27,0 25,3

1 125 12,5 12,4

10,1 10,0

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Anos

=@=Total ==#r==Homens Mulheres

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 1995-2006.
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TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR TUMOR MALIGNO
NA TRAQUEIA, BRONQUIOS E PULMAO, SEGUNDO A RESIDENCIA,
NAS REGIOES DE SAUDE E REGIOES AUTONOMAS, 2003-2006

Unidade: ®/g0

Regides de Saude

Tumor maligno da traqueia,
brénquios e pulmao

2003 | 2004 | 2005 | 2006

Total Geral 23,9 22,6 23,3 23,1
Continente 23,2 22,3 22,8 22,8
Norte 26,2 25,1 25,7 24,2
Centro 16,6 15,9 16,5 15,2

Lisboa e Vale do Tejo

25,1 24,5 24,0 24,7

Alentejo 23,2 23,0 25,2 25,0
Algarve 242 23,2 25,6 25,9
R. A. Agores 50,9 40,0 40,9 37,4
R. A. Madeira 29,8 22,6 30,0 23,8

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2003-2006.

TAXA DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO
NA TRAQUEIA, BRONQUIOS E PULMAO,
SEGUNDO O GRUPO ETARIO, RAM, 2006

Unidade: /g0

Grupos | N.” de Taxa de
Etdrios Sbitos | mortalidade
<l anos 0 0,0
l4anos | O 0.0 146,6 dbitos por 100.000
5-14 anos 0 0.0 habitantes acima dos
15-240n0s | 0 0,0 75 anos de idade.
25-34 anos
35-44 anos .
45-54 anos 6 19,8
55-64 anos 13 59,7
65-74 anos 21 112,8
>75 anos 20 146,6
Total 62 25,3

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.

Legenda:

... = Valor confidencial



Cancro da Préstata

(%7000

TAXA DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO DA
PROSTATA, RAM, 1995-2006

1995 1996 1997 1998 1999

2000 2001 2002 2003

Anos

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 1995-2006.

2004 2005

TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR TUMOR
MALIGNO DA PROSTATA, SEGUNDO A RESIDENCIA, NAS
REGIOES DE SAUDE E REGIOES AUTONOMAS, 2003-2006

Unidade: Oo/ooo

Regides de Saude

Tumor Maligno da
Préstata

2003 | 2004 | 2005 | 2006

Total Geral 25,2 | 24,7 | 23,1 | 22,8
Continente 25,0 | 24,5 | 22,9 | 22,5
Norte 24,6 | 23,5 | 20,2 | 20,6
Centro 248 | 23 | 23,5 | 24,7

Lisboa e Vale do Tejo

26,1 | 26,5 | 23,4 | 23,3

Alentejo 26,2 | 24,6 | 26,3 | 24,7
Algarve 18,5 | 25,1 | 21,8 | 16,7
R. A. Acores 35,8 | 33,4 | 34,4 | 31,5
R. A. Madeira 22,2 | 26,1 | 251 | 25,4

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2003-2006.

2006

?1



TAXA DE MORTALIDADE POR TUMOR
MALIGNO DA PROSTATA, SEGUNDO
O GRUPO ETARIO, RAM, 2006

Unidade: %/

451,9 ébitos por 100.000
habitantes acima dos 75
anos de idade.

Grupo N.° de Taxa de
Etario obitos | mortalidade
<l anos 0 0,0
1-4 anos 0 0,0
5-14 anos 0 0,0
15-24 anos 0 0,0
25-34 anos 0 0,0
35-44 anos 0 0,0
45-54 anos 0 0,0
55-64 anos
65-74 anos
275 anos 20 451,9
Total 27 23,3

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.

Legenda:

... - Valor confidencial

CONSULTAS MEDICAS DE ONCOLOGIA, RAM, 2010

Unidade: N.°
Consultas
Especialidade Patologia Sexo Total
H M

Cirurgia (Sector CR) | ollow up 87| 208 418
oncoldgico

Cirurgia (Sector HB) FOHOYV e 129 8| 247
oncolédgico
Oncolégica

Ginecologia Estodiomgento 0] 408 408

Oncolodgica 0| 442 442

Otorrino Oncologica 95 75 170

Pediatria Oncoldgica 546| 389 935

Urologia Oncolodgica 290 82 372

Total 2.989

Fonte: SESARAM, E.P.E., Movimento Assistencial da Consulta Externa, 2010.
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CONSULTAS MEDICAS DE
HEMATO-ONCOLOGIA, RAM, 2004-2010

Unidade: N.°
Consultas
Ano Sexo Total
H M
2004 | 2.663| 3.497| 6.160
2005 | 2.438| 3.780| 6.218
2006 2,691 3.701 6.392
2007 | 3.250| 4.527| 7.777
2008 | 3.485| 5.563| 9.048
2009 | 4.398| 6.636| 11.034
2010 4.332| 6.259| 10.591
Total 57.220

Fonte: SESARAM, E.P.E., Movimento Assistencial
da Consulta Externa, 2004-2010.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICA, RAM, 2009

Unidade: N.°
Servigo Tipo de Exame Total
~ |Endoscopia Pansigmoidoscopia 22
Gastroenterologia
Endoscopia Colonoscopia 1.523

Fonte: SESARAM, E.P.E., Produgdo em MCDT, 2009.

CONSULTAS MEDICAS DE UROLOGIA, EM MEIO
HOSPITALAR, RAM, 2004-2010

Unidade: N.°
Consultas
Ano Patologia Sexo Total
H M

2004 Oncologica 391 72| 463
2005 Oncoldgica 368 75| 443
2006 Oncolégica 392 56| 448
2007 Oncoldgica 361 87| 448
2008 Oncoldgica 301, 102| 403
2009 Oncolégica 298 84 382
Braquiterapia 9 0 9
2010 Oncoldgica 290 82 372
Braquiterapia 83 0 83

Total 3.051

Fonte: SESARAM, E.P.E., Movimento Assistencial da Consulta Externa, 2004-2010.

93



RASTREIO DO CANCRO DA MAMA FEMININA, RAM, 2004-2009

Unidade: N.°
. Ano
Designagdo
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

N.° de mulheres rastreadas 7.517| 8.602| 7.713| 9.123| 8.402| 5.820
Toxo. de participagdo no rastreio das mulheres 60% 53% 44%
com idades entre os 45 e os 69 anos
N.° de casos de cancro detectados por rastreio 8 9 8 10 9 6

Fonte: SESARAM, E.P.E., Centro de Rastreio do Cancro da Mama, 2004-2009.

DETECGAO DO CANCRO DO COLO DO UTERO, RAM, 2004-2009

Unidade: N.*
Ano
Designagdo
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Detecgdo oportunista de cancro|N. de  citologias
do colo de utero em CSP efectuadas nos CSP S.553| 6232 6.521| 7.095| 7.074) 8.292

Fonte: SESARAM, E.P.E., Citologias em CSP, 2004-2009.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
E TERAPEUTICA ANATOMIA PATOLOGICA
- COLPOCITOLOGICOS, RAM, 2004-2009

Ano N.°

2004 2.119
2005 2.059
2006 1.972
2007 1.763
2008 1.678
2009 1.759

Fonte: SESARAM, E.P.E., Produgdo em MCDT, 2004-2009.

TAXA DE INCIDENCIA ANUAL DE CANCRO DA MAMA E COLO DO UTERO NO
GENERO FEMININO, LISBOA VT, ALENTEJO, ALGARVE E RAM, 2005

Taxa Toxa

Regido Topografia Total Bruta Padronizada
(N.%) %001 na Europa

(°%o00)

Mama 105 81,1 77,8
RAM

Colo do utero 10 7.7 6,3
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Mama 2.417|  101,2 80,0
Algarve e RAM Colodo utero | 315/ 13,2 1,4

Fonte: ROR-Sul, 2004-2005.
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TAXA DE INCIDENCIA ANUAL POR TODOS OS TIPOS DE CANCRO,
LISBOA VT, ALENTEJO, ALRGARVE E RAM, 2005

Toxa
Toxa )
Reqid Total | Bruta Padronizada
eore ota o0 na Europa
( °°) (o%oo)
RAM 754, 307,5 293,6
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo,
Algarve e RAM 10.839| 470,/ 376,8

Fonte: ROR-Sul, 2004-2005.

AVALIAGAO DA VACINA HPV NA RAM EM 31-12-2010

Vacina N.° Total de | N.° Total de
Coorte fichas de pessoas %
/ Dose vacinagdo | vacinadas
1997 1.582
HPV 1 1.293| 81,7
HPV 2 1212 77,
HPV 3 870| 55,0
1996 1.461
HPV 1 1.325| 90,7
HPV 2 1.303| 89,2
HPV 3 1.240| 84,9
1995 1.554
HPV 1 1.475| 94,9
HPV 2 1.458| 93,8
HPV 3 1.423| 91,6
1993 1.756
HPV 1 1.548| 88,2
HPV 2 1.449| 82,5
HPV 3 1.148| 65,4
1992 1.655
HPV 1 1.504| 90,9
HPV 2 1.459| 88,2
HPV 3 1.379| 83,3

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Compilagao de Dados Estatisticos, 2010.

Nota:
A vacina HPV é administrada apenas em raparigas com idades
a partir dos 13 anos
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AVALIACAO DA VACINA HPV EM PORTUGAL, EM 2008

Reido Coorte 1995
° N.? total HEVI
fichas N.° total
Distrito | vacinagao criangas %
vacinadas
Norte
Braga 5.029 3.435 68,3
Braganga 658 528/ 80,2
Porto 9.771 7.043 72,
ULS Mat. 798 7211 90,4
V. Castelo 1.199 1103, 92,0
V. Real 1.012 9711 95,9
Total 18.467 13.801 74,7
Centro
Aveiro 4.706 4.250 90,3
C.Branco 848 731 86,2
Coimbra 2.462 1.673] 68,0
Guarda 712 621 87,2
Leiria 2.475 2.087, 84,3
Viseu 1.901 1.687, 88,7
Total 13.104 1.049| 84,3
Lisboa
Lisboa 11.535 6.967| 60,4
Santarém 2.246 1.855 82,6
Setubal 4.210 3.153| 74,9
Total 17.991 1.975| 66,6
Alentejo
Beja 716 570, 79,6
Evora 756 527, 69,7
Portalegre 547 532 97,3
Total 2.019 1.629, 80,7
Algarve
Faro 2.265 1.446 63,8
Total 2.265 1.446 63,8
Agores
Agores 1.383 1205 87,1
Total 1.383 1205 87,1
Madeira
Madeira 1.578 1.330| 84,3
Total 1.578 1.330, 84,3
TOTAL NACIONAL 56.807 42.435 74,7

Fonte: DGS, Relatério de Avaliagdo do PNV, 2008.



TAXA DE MORTALIDADE POR TODOS OS ACIDENTES DE TRANSITO
COM VEICULOS A MOTOR, RAM, 2000-2006

18
16
14 +
oo 7] 1,4
10
8
6
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Anos
Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2000-2006.
TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PELA IDADE,
POR ACIDENTES DE TRANSITO COM VEICULOS
A MOTOR, CONTINENTE E RAM, 2006
Unidade: /40
Regido HM H M
Total geral 9,4 15,4 3,7
Continente 92,0 14,9 3,5
RAM 1,0 20,3 29
Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.
OBITOS POR ACIDENTES, RAM, 2004-2009
Unidade: N.*
Género / Ano Género / Ano
Tipo de acidente 2004 2005 2006 2007 2008 Tipo de Acidente 2009
M HHM M H|HM M|H HM| M H H M| H HM M | H | HM
Acidentes 24| 50 74| 14 42| 56 10 54| 64 9| 25 34| 16 36| 52 Acidentes 10 37| 47
Acidentes de Transporte S 20 25 ... .. 23 .. .. 28 .. .. 100 4 14 18 Acidentesde Transporte vl 19
Quedas o ono20 .. .. ¥ 0o 7 7 ... .. 8 6 1 17/ Quedas acidentais 4. n 16
Intoxicagdo acidental por ’ .
e devida a exposigdo a 3 0 0 0 O ... ..l .. 0 ... . Indicador eliminado em X X X
o ) 2009
substancias nocivas
Agressdes -7 7 0] .. ... o ... .. (0] R R R B 5 Homicidio, agressao 4

Fonte: DRE, Estatisticas da Saude da RAM, 2004-2009

Legenda:

... - Valor confidencial
- Resultado nulo

X - Sem movimento

97



MOVIMENTO ASSISTENCIAL DO SERVICO
DE URGENCIA - ACIDENTES, RAM, 2010

) . Género

Designagdo v H
Acidentes Pessoais 3.256| 5.466
Acidentes de Viagao 420 583
Acidente Trabalho 690 1.362
Afogamento 3 4
Agressdo 406 826
Atropelamento n7 104
Catastrofe 85 13
Intoxicagdo involuntdria 69 58
Mordeduras 84 94
Queda 2.730| 2.460
Queimadura 57 51

Fonte: SESARAM, E.P.E., Urgéncia Hospitalar, 2010.

ESTIMATIVA PONTUAL DAS ACGOES DE PREVENGAO DA SAUDE
NO AMBITO DOS ACIDENTES, RAM, 2004-2010

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ano

Fonte: SESARAM, E.P.E., Estatisticas de Produgéo em CSP, 2004-2010.

Nota:
O concelho do Porto Moniz ndo registou movimento. Os dados relativos ao concelho
de Porto Santo ndo estdo disponiveis
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Diabetes Mellitus

PREVALENCIA DA DIABETES, PORTUGAL E RAM, 2009

Portugal Madeira

Regido

Fonte: SPD, Estudo da Prevaléncia da Diabetes em Portugal, 2009.

TAXA DE MORTALIDADE POR DIABETES MELLITUS, POR REGIOES DE SAUDE, 2003-2006

Unidade: ®/yy

Regides 2003 2004 2005 2006
HM | H M |HM | H M | HM | H M | HM | H M
RAM 65,7/ 56,1 74,2 75,1 83,1 94,7 58,4 52,8 63,4/ 60,7| 51,8/ 68,6
RAA 73,5 57,4 89,3 65,7 57,0 74,0 54,20 359 72,1 60,2| 416 78,4
R Norte 35,0, 28,8 40,9/ 32,4 27,0, 37,4 33,6| 28,3| 38,5 29,2/ 26,4 31,2
R Centro 45,6 40,7 50,2| 47,6| 46,00 49,0 47,4 41,5 83,0/ 40,0/ 38,6| 41,2
RLisboae VT | 42,9| 38,8 46,6 41,8 37,8 45,5 43,7 40,3 46,8| 31,2 29,6 33,9
R Alentejo 71,00 66,6| 75,2 68,1| 54,5/ 81,1 75,9 70,2 81,4 69,8 61,8 77,6
R Algarve 44,00 42,0, 46,1 42,1 38,8| 45,4| 43,0/ 42,1 43,9 25,8 25,3 26,2
Continente 42,3 37,4 46,9 41,3| 37,1 45,3 42,7 38,1 47,0, 34,0 31,5 36,4
Portugal 43,6 38,4 48,5 42,7 38,0 47,2 43,3 38,4 48,0 353 32,2 38,

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2003-2006.
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TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PELA IDADE, POR DIABETES

MELLITUS, POR REGIOES DE SAUDE, 2003-2006

Unidade: Oo/ooo

Regides 2003 2004 2005 2006
HM | H M | HM | H M | HM | H M | HM | H M
RAM 56,5 63,5 50,6 628 59,4 64,1 515 61,5 43,9 48,9 56,6 44,7
RAA 63,8 61,3 65,5/ 57,4| 61,6/ 54,1/ 46,7| 37,2/ 53,0, 50,0, 44,0/ 53,6
R Norte 26,8 26,4 26,9 24,1 24,4 23,7 24,6| 25,1| 24,0/ 20,6| 22,6/ 19,0
R Centro 25,9| 27,6| 24,3| 26,6 30,9 23,0 25,6| 27,0/ 24,3| 19,8 22,9 17,4
RLisboae VT | 27,9 30,4| 26,0 26,9 29,2| 25,1| 27,3 30,5| 24,2 19,5| 22,1 17,4
R Alentejo 33,7| 36,6 31,2 30,3| 28,2| 31,2 33,1| 37,2 29,4 31,4 32,8/ 29,9
R Algarve 24,7| 27,5| 22,1 23,8/ 25,1| 22,6| 24,4| 28,6| 20,1| 14,2 16,2| 12,4
Continente 27,3 28,7 26,0/ 26,1| 28,00 24,5| 26,4 28,4| 24,6/ 20,5| 22,9 18,5
Portugal 28,5 30,0 27,2 27,3 29,1 25,8 27,2 29,0 255 21,5 23,8 19,6

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2003-2006.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICA EM OFTALMOLOGIA (LEITURA DE
RETINOGRAFIA E LASER), RAM, 2009

Unidade: N.°

Servigo Tipo de Exame Total
Laser (Argon) 1.155

Oftalmologia Laser (Yog) 82
Leitura Retinografia 4.769

Retinografia 1.405

Fonte: SESARAM, E.P.E., MCDT, 2009.

CONSULTAS DE OBSTETRICIA -
DIABETES GESTACIONAL, EM MEIO
HOSPITALAR, RAM, 2004-2010

Ano N.° de
consultas
2004 688
2005 766
2006 390
2007 548
2008 433
2009 551
2010 393

Fonte: SESARAM, E.P.E., Estatisticas
de Produgdo, 2004-2010.




CONSULTAS CIRURGICAS - PE DIABETICO, RAM, 2010

Unidade: N.*
Consultas H M HM
Cirurgia | 529 353 882

Fonte: SESARAM, E.P.E., Movimento Assistencial
da Consulta Externa, 2010.

CONSULTA DE ENFERMAGEM POR PREVALENCIA
DO PE DIABETICO NOS CSP, RAM, 2009-2010

Unidade: N.*

Regido 2009 2010
Prevaléncia | Incidéncia | Prevaléncia | Incidéncia
Calheta 37 5 73 16
Cémara de Lobos 23 3 51 15
Funchal 134 32 185 37
Machico 32 6 19 8
Ponta de Sol 17 3 24 6
Porto Moniz 0 0 0 0
Porto Santo 0 24 4
Riberira Brava n 3 14 5
Santa Cruz 110 34 133 34
Santana 29 6 46 3
Séo Vicente 5 0 0 0
Total 401 92 569 128

Fonte: SESARAM, E.P.E., Estatisticas de Produgdo em CSP, 2009-2010.

Carie Dentaria

PROPORGAO DE CRIANGAS LIVRES DE CARIE DENTARIA AOS 3 ANOS POR CONCELHO SEGUNDO

AS FASES DE AVALIAGAO DO PROGRAMA REGIONAL DE SAUDE ORAL, RAM, 1996-2009

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Concelho

An_o % Arp % Arjo % Arjo % Aho %

lectivo lectivo lectivo lectivo lectivo
Ponta de Sol 45,0 54,0 69,0 63,0 86,0
Ribeira Brava 1996/1997 | 39,0 | 1999/2000 | 59,0 | 2002/2003 | 76,0 | 2005/2006 | 72,0 | 2008/2009 | 74,0
Porto Moniz 46,0 71,0 82,0 50,0 70,0
Calheta 46,0 67,0 69,0
Séo Vicente 1998/1999 | 60,0 | 2004/2005 | 81,0 | 2007/2008 | 80,0
Santana 53,0 70,0 47,0
Machico 1999/2000 | 61,0 | 2005/2006 | 83,0 | 2008/2009 | 84,0
Santa C 71,0 69,0 86,0 83,0
onto -ruz 2000/2001 2003/2004 2006/2007
Porto Santo 82,0 90,0 89,0 | 2009/2010 | 77,0
Camara de Lobos | 2004/2005 | 66,0 63,0 | 2008/2009 | 81,0 73,0

2007/2008

Funchal 2006/2007 | 81,0 85,0 | 2009/2010 | 92,0

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Avaliagao do Programa Regional de Promogao da Saude Oral, 1996-2009.
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PROPORGAO DE CRIANGAS LIVRES DE CARIE DENTARIA AOS é ANOS POR
CONCELHO, RAM, 1996-2010

Caémara de Lobos

Faose 1 Fase 2 Fase 3 Fose 4 Fase 5
Concelho
leli\:g?/o % lel:;?i(\)/o % le’:;?i(\)/o % le’:c‘i?/o % le’:\:?i(\)/o *

Ponta de Sol 10,0 23,0 32,0 38,0 440
Ribeira Brava 1996/1997 | 18,0 | 1999/2000 | 29,0 | 2002/2003 | 26,0 | 2005/2006 | 35,0 | 2008/2009 | 42,0
Porto Moniz 21,0 28,0 37,0 71,0 28,0
Calheta 31,0 42,0 56,0

Séo Vicente 1998/1999 | 18,0 | 2004/2005 | 33,0 | 2007/2008 | 20,0

Santana 24,0 34,0 32,0

Machico 1999/2000 | 23,0 | 2005/2006 | 46,0 | 2008/2009 | 49,0

Santa Cruz 27,0 38,0 52,0 55,0

2000/2001 2003/2004 2006/2007 2009/2010
Porto Santo 70,0 45,0 59,0 48,0

Funchal
Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Avaliagao do Programa Regional de Promogao da Saude Oral, 1996-2010.
PROPORCAO DE CRIANCAS LIVRES DE CARIE DENTARIA AOS 9 ANOS POR
CONCELHO, RAM, 1998-2010
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Concelho
Arjo % Anp % Arjo % AQo % An_o %
lectivo lectivo lectivo lectivo lectivo
Ponta de Sol 16,0 24,0 37,0 45,0
Ribeira Brava 1999/2000 | 19,0 | 2002/20083 | 30,0 | 2005/2006 | 21,0 | 2008/2009 | 40,0
Porto Moniz 21,0 29,0 68,0 72,0
Calheta 5,0 48,0 53,0
Sdo Vicente 1998/1999 | 5,0 | 2004/2005 | 23,0 | 2007/2008 | 40,0
Santana 22,0 24,0 50,0
Machico 1999/2000 | 24,0 | 2005/2006 | 45,0 | 2008/2009 | 57,0
Santa C 16,0 35,0 51,0 54,0
onto -ruz 2000/2001 2003/2004 2006/2007 2009/2010
Porto Santo 46,0 56,0 44,0 54,0

Cémara de Lobos

Funchal

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Avaliagao do Programa Regional de Promocao da Saude Oral, 1998-2010.




MONITORIZAGAO DO PROGRAMA REGIONAL DE SAUDE ORAL, RAM, 2004-2011

I N'de | N'de N'de | \Pge |N‘de ConsultasMp| N 9€ criancos N’ de profissionais
Ano Lectivo Criangas - observadas envolvidos da
Escolas | Turmas Sessdes e HO . -
em Escola em consulta saude e da educagdo
2004/2005 | 124 | 678 12.718 16 MD -1.666 X X
’ HO - 3.098 a)
2005/2006 n7 618 11.666 16 X X X
Por semana:
2006/2007 n4 623 12.116 7 MD - 304 X X
HO -120
MD - 3.535
2007/2008 175 820 16.303 15 HO - 2,449 X X
MD -9.874
2008/2009 181 879 17.331 14 HO -5.077 965 b) X
MD -10.632
2009/2010 182 929 19.006 7 HO - 6,959 1.469 X
MD -12.739 -
20107201 184 879 18.997 6 HO - 7.453 ) 505 c) Educagdo - 1.062

Fonte: Programa Regional de Promogao da Saude Oral.

Legenda:

x - Dados ndo disponiveis

a) Consta apenas valores relativos ao Cemtro de Saude do Bom Jesus (este valor foi
calculado com base no valor anual e efectuada a respectiva média)

b) Consta apenas valores desde Janeiro a Agosto de 2009, relativos ao Centro de Saude
do Bom Jesus

c) Consta apenas valores desde Setembro a Dezembro de 2010, relativos ao Centro de
Saude do Bom Jesus

d) Consta apenas valores desde Setembro de 2010 a Junho de 2011

MD - Medicina Dentaria

HO - Higiene Oral

DISTRIBUICAO DOS CASOS DE INFECCAO VIH POR GENERO, RAM, 2000-2010

Unidade: N.’

Sexo 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Masculino 138 164| 183| 204| 221| 243| 266| 274| 301 355 374
Feminino 42| 56/ 63 711 75| 83| 89| 95| 101 n3 121
Desconhecido 3 3 1 1 1 1 1 1 - - -
Total 183 223 247, 276 297 327 356| 370| 402| 468 495

Fonte: Comissao Regional de Luta contra a Sida, 2000-2002;

Nota:

Centro de Vigilancia Epidemiologica de Doengas Transmissiveis, 2003-2007;
Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2008-2010.

Infecgdo VIH inclui os casos de PA, CRS e Sida
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DISTRIBUIGAO DOS CASOS DE INFECGAO VIH POR GRUPO ETARIO, RAM, 2000-2010

Unidade: N.°

Grupo etario | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
<19 anos 7 7 n n 13 14 14 16 18] 23] 24
20-39 anos 141 173|176 196] 209 231 248| 261 283| 319| 333
> 40 anos 30| 38/ 60| 69| 70/ 76| 85 87| 96 1211 133
Desconhecida 5 5 - - 5 6 5 6 5 5 5
Total 183| 223| 247| 276/ 297\ 327| 352| 370 402| 468| 495

Fonte: Comissao Regional de Luta contra a Sida, 2000-2002;
Centro de Vigilancia Epidemiologica de Doengas Transmissiveis, 2003-2007;
Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2008-2010.

Nota:
Infecgdo VIH inclui os casos de PA, CRS e Sida

DISTRIBUIGAO DOS CASOS HIV POR CATEGORIA DE TRANSMISSAO, RAM, 2000-2010

Unidade: N.°
Categoria de Transmissdo | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Sexual 185 190] 212 232| 251 280, 302 318 345 396 418
Toxicodependéncia 21 26 29 35 36 37| 40, 42| 45 58 63
Mae-filho - - 2 2 3 3 3 3 5
Desconhecido 7 7 4 5 5 5 5 5 5 7
Sexual/Toxicodependéncia - - - 1 1 1 1 1 1 1 1
Transfusionados - - - 1 1 1 1 1 1 1 1
Total 183| 223| 247, 276, 297| 327| 352 370, 402| 468 495

Fonte: Comissao Regional de Luta contra a Sida, 2000-2002;
Centro de Vigilancia Epidemiologica de Doengas Transmissiveis, 2003-2007;
Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2008-2010.

Nota:
Infecgdo VIH inclui os casos de PA, CRS e Sida

DISTRIBUICAO DOS CASOS DE SIDA/INFECGAO VIH E RESPECTIVOS OBITOS, RAM, 2000-2010

Unidade: N.°
Anos 500 | e St | Acmtomatices || TOTLGer0
Casos | Obitos | Casos | Obitos | Casos | Obitos | Casos | Obitos
2000 - 2004 109 50 67 5 121 7 297 62
2005 121 56 75 ) 135 7 331 68
2006 126 56 82 ) 149 7 357 68
2007 133 56 85 5 160 7 378 68
2008 143 59 86 8 173 9 402 76
2009 156 60 106 8 206 10 468 78
2010 161 63 113 8 221 10 495 81

Fonte: Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, Centro de Vigilancia Epidemiologica
das Doengas Transmissiveis, 2000-2010.

Nota:
Os valores apresentados referem-se ao acumulado desde 01/01/1983 até 31/12 de cada ano



Saude Mental

TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS (LISTA DE CATEGORIAS DE TRES

CARACTERES - CID-10) EM INTERNAMENTO, RAM, 2009

Unidade: N.’
9 o COS.O de Ce”?'."’ d_e Casa de
9= ) Saude Reabilitagdo - -
ola) Patologias . ) o Sao Jodo | Total
05 Cémara | Psicopedagdgica da
O . de Deus
Pestana | Sagrada Familia
FOO-F09 Tror\storno§ mentais organicos, inclusive 37 3 3 53
os sintomaticos
FI0-F19 Tror\stornos mentais e comportqmentgis 5 0 40 55
devidos ao uso de substancia psicoactiva
F20-F29 Esquizofrenia, trqnstomos esquizotipicos 92 5 3 210
e transtornos delirantes
F30-F39 | Transtornos do humor (afectivos) 37 1 10 48
Transtornos neuréticos, transtornos
F40F48 |relacionados com o "stress” e transtornos 7 0 0 7
somatoformes
Sindromes comportamentais associadas
F50-F59 |a disfungdes fisiolégicas e a factores 0 0 0 0
fisicos
F40-F69 Transtornos da personalidade e do 4 0 3 7
comportamento do adulto
F70-F79 |Retardo Mental 124 126 66 316
F80-F89 Trgnsjco.rnos do desenvolvimento 0 24 0 24
psicolégico
Transtornos do comportamento e
F90-F98 tror?stornos emocionais qge opqrecem 1 % 0 27
habitualmente durante a infdncia ou a
adolescéncia
F99 | Transtorno mental ndo especificado 0 0 6 6
G20-G26 Doengcs.extropircmidois e transtornos 0 ! 0 1
dos movimentos
G40-G47 | Transtornos episddios e paroxisticos 1 9 0 10
G40-GbA Pf)lineuropotios e ou’Frc‘>s. transtornos do 0 ! 0 1
sistema nervoso periférico
G80-G83 Porolls!o cerebral e outras sindromes 0 7 0 7
paraliticas
G90-G99 |Outros transtornos do sistema nervoso 0 4 0 4
Em Observagéo n 0 0 n
Total 329 217 251 797

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Movimento assistencial de: Casa de Saude Camara Pestana;

Centro de Reabilitagdo Psicopedagoégica da Sagrada Familia; Casa de Sdo Jodo de Deus, 2009.
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5 PRINCIPAIS PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS EM REGIME DE
INTERNAMENTO, RAM, 2009

350 +
316
300 ~
250 H
210
200 -+
N 0
150 +
100 ~
55 53 48
N -
0
F70-F79 F20-F29 F10-F19 FOO-FO9 F30-F3¢9
Patologias
Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Movimento Assistencial de: Casa de Soude Camara Pestana;
Centro de Reabilitagdo Psicopedagdgica da Sagrada Familia; Casa de Sédo Jodo de Deus, 2009.
Legenda:
F70-F79: Retardo Mental
F20-F29: Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes
FO0-FO?: Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos
F30-F39: Transtornos do humor (afectivos)
F10-F19: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoactiva
DOENGCA MENTAL MAIS FREQUENTE POR GENERO E GRUPO
ETARIO, EM REGIME DE INTERNAMENTO, RAM, 2009
140 ~
o
120 1
100 -
R
80 A
N.° 5
60 3
") 7
4 { @ o &
I\
N
>0 ©
o
H M
15-24 anos 25-64 anos 65 ou + anos
Grupo etario

mF70-F79  WF20-F29 F00-F0? F30-F39  mFI0-F19

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Movimento Assistencial de: Casa de Saude Camara Pestana;
Centro de Reabilitagdo Psicopedagdgica da Sagrada Familia; Casa de Sédo Jodo de Deus, 2009

Legenda:

F70-F79: Retardo Mental

F20-F29: Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes

FO0-FO?: Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos

F30-F39: Transtornos do humor (afectivos)

F10-F19: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoactiva
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DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA POPULAGAO RESIDENTE COM 15 E + ANOS, POR
EXISTENCIA PROVAVEL DE SOFRIMENTO PSICOLOGICO, RAM, 2005-2006

Regido / Classificagdo

Continente R. A. Agores R. A. Madeira
c/ existéncia | s/ existéncia | ¢/ existéncia | s/ existéncia | ¢/ existéncia | s/ existéncia
Género provavel provavel provavel provavel provavel provavel
sofrimento sofrimento sofrimento sofrimento sofrimento sofrimento
psicolégico psicolégico psicolégico psicolégico psicolégico psicolégico
MHI-5 < 52 MHI-5 > 52 MHI-5 < 52 MHI-5 > 52 MHI-5 < 52 MHI-5 > 52
HM 27,6% 72,4% 21,6% 78,4% 17,3% 82,7%
H 17,6% 82,4% 13,5% 86,5% 1,7% 88,3%
M 36,8% 63,2% 29,5% 70,6% 22,2% 77,8%

Fonte: INS, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006.

Legenda:

MHI-5 - Mental Health Inventory - Classificagdo de existéncia provavel de sofrimento psicoldgico

TAXA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS

INTENCIONALMENTE, RAM, 2004-2006

Unidade: ®/y0

Ao | Género Obitos | Taxa|  Obitos Taxa
RAM | RAM | Continente | Continente
HM 47/ 19,3 1120 1,2
2004 H 39 34,0 840 17,3
M 8 62 280 5,4
HM 38 15,5 858 8,5
2005 H 33| 28,6 646 13,3
M 5 39 212 4,1
HM 29 1,8 816 8,1
2006 H 629 12,9
M 29 - 187 3,6

Fonte: DGS, Risco de morrer em Portugal, 2004-2006

Legenda:

... - Valor confidencial
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EVOLUGAO DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PELA IDADE POR
LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE, RAM, 2004-2006

Unidade: 00/000

Ano | Género Toxa Toxa
RAM | Continente

HM 19,2 9,3
2004 H 36,3 15,1
M 6,1 43
HM 15,3 7,0
2005 H 29,3 1,5
M 3,4 3,2
HM 11,5 6,6
2006 H 21,4 1,0
M 3,6 2,8

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2004-2006.

TAXA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE
SEGUNDO O GRUPO ETARIO, CONTINENTE, RAA E RAM, 2006

Unidade: /g0

A Regido
Grupo etdrio

RAM | RAA | Continente
<Tanos 0,0 0,0 0,0
1-4 anos 0,0 0,0 0,0

5-14 anos 0,0 0,0
15 - 24 anos
25 - 34 anos 9,5/ 10,0 3,8
35-44anos| 20,6/ 17,0 751
45 - 54 anos 16,5 19,9 8,7
55 - 64 anos 10,7
65 -74 anos 16,8
75 e +anos 26,7
Total 1,8 9,1 8,1

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006.

Legenda:
... - Valor confidencial

INICIATIVAS DE PROMOGAO E EDUCAGAO PARA A SAUDE
EM SAUDE MENTAL, RAM, 2004-2010

Unidade: N.°
Ano
Designagdo 2004 /| 2006 / | 2009 /
2005 | 2008 | 2010
Protocolos de intervengdo na comunidade 1 20 49
Formagdes na drea da saude mental 20 151 304
Manual de boas praéticas de saude mental 1

Fonte: SESARAM, E.P.E., CSP, 2004-2010.

Legenda:
- Sem movimento



CONSULTAS HOSPITALARES EM SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA, RAM, 2010

Unidade: N.°
Especialidade Designagdo

Geral 2.892

Ligagdo 0

PedoPsiquiatria |Pericias 16

Perturbagdo do sono 1° infancia 52

Centro Desenvolvimento da Crianga 130

Psic. Ped. Grupos 0

PedoPsiquiatria Psic. Terapia Familiar 49

Psic. Neuropediatria 333

Psicologia Psic. Infantil 166

Psic. Pediatria 834

Desenvolv. Inter-Precoce Psicologia 1.650

Reab. Psicol. Infantil 439

Total PedoPsiquiatria 6.561

Geral 4.557

o Alcoologia 115
Psiquiatria

Pos Stress Traumatico 12

Pericios 63

Total Psiquiatria 4.747

Adultos 940

Adultos - H. Marmeleiros 161

Psiquiatria Ginecolégica 128

Doengas Infecciosas 151

Psicologia Cessagdo Tabdgica 157

Endocrinologia 204

Pericios S

Nefrologia 78

Reab. Psicol. Adulto 220

Total Psicologia 2.044

Problemas do Aparelho Respiratério

Fonte: SESARAM, E.P.E., Consulta Externa, 2010.

TAXA DE MORTALIDADE POR DOENCAS DO
APARELHO RESPIRATORIO, RAM, 2000-2006

Unidade: 00/000

Ano RAM
HM H M

2000 151,7  150,0] 1883,2
2001 181,3)  195,8/ 168,3
2002 136,4  152,4) 122,3
2003 165,6, 157,8/ 172,6
2004 183,5| 149,8/ 156,8
2005 79,0 179,3| 178,6
2006 180,29/ 190,8/ 172,0

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2000-2006.
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TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PELA IDADE POR DOENCAS DO
APARELHO RESPIRATORIO, POR REGIOES DE SAUDE, 2004-2006

Unidade: /gy

Regido 2004 2005 2006
HM H M HM H M HM H M
Portugal 51,0 | 71,2 | 36,5 | 64,3 | 88,2 | 47,3 | 63,9 | 89,6 | 45,7
Continente 49,0 | 68,4 | 35,1 | 62,2 | 85,6 | 45,7 | 62,0 | 86,7 | 44,3
RAA 79,1 1138,9 | 37,7 | 91,1 1 130,8| 63,8 | 85,2 | 136,5 | 52,4
RAM 124,6 163,3 101,7 145,2 196,3 15,2 144,0 208,2 106,4
R. Norte 56,9 | 80,7 | 40,4 | 68,0 | 95,5 | 48,7 | 64,7 | 90,3 | 46,7
R. Centro 48,3 | 66,6 | 35,0 | 63,2 | 85,1 | 47,6 | 60,2 | 84,8 | 43,5
R.Lisboa e Vale do Tejo | 44,3 | 61,0 | 32,5 | 57,0 | 78,0 | 42,8 | 60,2 | 85,2 | 42,9
R. Alentejo 42,3 | 62,0 | 27,1 | 59,9 | 82,3 | 42,7 | 85,9 | 79,2 | 37,9
R. Algarve 49,6 | 68,8 | 34,2 | 63,0 | 88,4 | 42,5 | 71,0 | 95,1 | 80,9

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2004-2006.

Pneumonia

TAXA DE MORTALIDADE POR
PNEUMONIA, RAM, 2000-2006

Unidade: /g0
RAM

HM H M
2000 95,2 89,3 100,4
2001 08,8  112,3 105,8
2002 76,2 79,7 732
2003 103,2 92,11 M3,2
2004 90,3 81,0 98,6
2005 08,7, 962 19,9
2006 106,3 10,5  102,6

Anos

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2000-2006.
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TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PELA IDADE POR
PNEUMONIA, POR REGIOES DE SAUDE, 2004-2006

Unidade: /oy

Regido 2004 2005 2006
HM H M HM H M HM H M
Portugal 19,8 25,6 157 262 34,0 20,6, 27,8 38,6 20,
Continente 18,8/ 24,3 14,8 250 32,7, 19,5 26,6 36,9 19,2
RAA 21,11 37,5 9.8 27,8/ 39,0 19,9 368 60,4 22,9
RAM 72,7 883 630 870 1051 759 830 193 62,4
R. Norte 21,3 27,8 169 26,2 350 20,0 26,3 362 19,3
R. Centro 20,6/ 27,3 157 28,4 37,3 220 285 385 21,2
R. Lisboa e Vale do Tejo 15,8/ 19,5 129 21,5 27,6, 17,2 262 37,4 183
R. Alentejo 15,3/ 20,8 mo| 20,2 26,8 162 20,1 28, 13,7
R. Algarve 19,6 24,3 157 299 36,3 24,6, 33,5 450 23,7

Fonte: DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2004-2006.

Asma Brénquica

CONSULTA EM MEIO HOSPITALAR
POR ALERGOLOGIA
RESPIRATORIA, RAM, 2004-2010

Unidade: N.°
Ano | HM | H M
2004 | 543, 198| 345
2005 | 580, 208 372
2006 | 632| 200| 432
2007 | 568 194| 374
2008 | S577| 195/ 382
2009 | 570, 190| 380
2010 561 179 382

Fonte: SESARAM, E.P.E., Estatisticas
de Produgdo, 2004-2010.



INCIDENCIA E PREVALENCIA DA TUBERCULOSE, RAM, 2000-2009
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e ncidéncia ====Prevaléncia

Fonte: SESARAM, E.P.E., Centro Dr. Agostinho Cardoso, 2000-2009.

Nota:
Inclui as recidivas

TUBERCULOSE, SEGUNDO O GRUPO ETARIO
E GENERO, RAM, 2003 - 2009

Unidade: N.°

Anos <15 anos >=15 anos
HM H M HM H M

2003 - - - 38 23 15
2004 1 1 - 67 51 16
2005 2 - 2 53 40 13
2006 1 - 1 57 36 21
2007 0 - - 420 24 18
2008 0 - - 36 20 16
2009 2 1 1 47 31 16

Fonte: SESARAM, E.P.E., Centro Dr. Agostinho Cardoso, 2003-2009.

Legenda:
- Sem movimento

Nota:
Inclui as recidivas
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Capitulo V

Doengas Preveniveis pela Vacinagdo

Aspectos Principais

A redugdo da incidéncia das doengas preveniveis por vacinagdo é, regra geral, um dos
objectivos de qualquer plano de saude, designadamente quando estdo implementados pro-
gramas universais de vacinagdo como é o caso do Programa Regional de Vacinagdo. Entre
2004 e 2010 o PRV incluiu as seguintes vacinas:

BCG + VHB « DTP - VAP - Hib + VASPR - Td + DTPWHib + DT « DTPW - VIP - DTPaHib < DTPaVIP -
DTPaHibVIP « DTPa * MenC * HPV

Os resultados de um programa de vacinagdo Ndo se avaliom apenas pela vigildncia da
incidéncia das doengas alvo, mas também pelas taxas de cobertura vacinal na populagdo.

Na RAM as taxas de cobertura vacinal da populagdo abrangida pelo PRV sdo elevadas, muito
proximas de 100%.

A incidéncia de casos de doencas de notificagdo obrigatéria preveniveis por vacinagdo,
tem vindo a decrescer, sendo que em 2009 apenas foram notificados casos de tuberculose
respiratoria.

Relativamente & Hepatite B, tem-se que a taxa de cobertura da vacina contra esta doenga
é de 99,6% em 2009, na RAM. Por outro lado, desde 2007 que ndo sdo notificados casos de
Hepatite B. Tendo por referéncia o ano de 2001 no qual se notificaram 12 casos de Hepatite
B, os ganhos em saude relativamente a esta doenga podem ser considerados significativos.

Em comparagdo com outras regides do continente, a RAM é a que apresenta menos casos
notificados de Hepatite B.

13



Informagdo em Saude

Programa Regional de Vacinagdo

AVALIACAO DO PNV, POR REGIOES DE SAUDE, 31-12-2008

- Coorte 2001 Coorte 1995
Regido U total DTPa’5 VIP 4 VASPR 2 W total HPV 1
fichas N.° total N.° total Total fichas N.° total
Distrito | vacinacao criangas | % | criongas | % | criongas | % vacinagdo criangas | %
vacinadas vacinadas vacinadas vacinadas
Norte
Braga 10.258 10.050| 98,0 10.042| 97.9 10.055, 98,0 5.029 3.435| 68,3
Braganga 1.080 1.073| 99,4 1.073| 99,4 1.074| 99,4 658 528| 80,2
Porto 18.373 17.920| 97,5 17.862| 97,2 17.905| 97,5 9.771 7.043| 72,
ULS Mat. 1.862 1.842| 98,9 1.839| 98,8 1.843| 99,0 798 721 90,4
V. Castelo 2.318 2.291 98,8 2.292| 98,9 2.290| 98,8 1199 1.103| 92,0
V.Real 1.965 1.957| 99,6 1.957| 99,6 1.957| 99,6 1.012 9711 95,9
Total 35.856 35.133| 98,0 35.065/ 97,8 35.124| 98,0 18.467 13.801] 74,7
Centro
Aveiro 7.797 7.592| 97,4 7.591 97,4 7.589| 97,3 4.706 4.250| 90,3
C.Branco 1.638 1.586| 96,8 1.588| 96,9 1.592| 97,2 848 731 86,2
Coimbra 4.060 3.841 94,6 3.841| 94,6 3.852| 94,9 2.462 1.673| 68,0
Guarda 1.374 1.346| 98,0 1.346| 98,0 1.348| 98,1 712 621 87,2
Leiria 4.980 4.834| 97,1 4.848| 97.3 4.851| 97,4 2.475 2.087| 84,3
Viseu 3.958 3.885| 98,2 3.886| 98,2 3.889| 98,3 1.901 1.687| 88,7
Total 23.807 23.084| 97,0 23.100| 97,0 23.121| 97,1 13.104 11.049| 84,3
Lisboa
Lisboa 25.783 24.893| 96,5 22.905 88,8 23.009| 89,2 11.535 6.967| 60,4
Santarém 5.065 5.018/ 99,1 4919 97,1 4.925| 97,2 2.246 1.855| 82,6
Setubal 9.426 9.275| 98,4 9.025 95,7 9.057| 96,1 4.210 3.153| 74,9
Total 40.274 39.186| 97,3 36.849, 91,5 36.9911 91,8 17.991 1.975| 66,6
Alentejo
Beja 1.442 1.370| 95,0 1.353| 93,8 1.361 94,4 716 570 79,6
Evora 1.577 1.513] 95,9 1.513] 95,9 1.515] 96,1 756 527| 69,7
Portalegre 1.063 1.047| 98,5 1.047| 98,5 1.052| 99,0 547 532 97,3
Total 4.082 3.930| 96,3 3.913| 95,9 3.928| 96,2 2.019 1.629| 80,7
Algarve
Faro 4.561 4316 94,6 4.333] 95,0 4.317| 94,7 2.265 1.446| 63,8
Total 4.561 4316 94,6 4.333] 95,0 4.317| 94,7 2.265 1.446| 63,8
Agores
Agores 2.580 2.480| 96,1 2.466| 95,6 2.483| 96,2 1.383 1.205| 87,1
Total 2.580 2.480| 96,1 2.466| 95,6 2.483| 96,2 1.383 1.205| 87,1
Madeira
Madeira 3.264 3.187| 97,6 3.186| 97,6 3.185| 97.6 1.578 1.330| 84,3
Total 3.264 3.187| 97,6 3.186| 97,6 3.185| 97,6 1.578 1.330| 84,3
TOTAL NACIONAL 114.424 m.g 97,3 108.912| 95,2 109.149| 95,4 56.807 42.435| 74,7

Fonte: DGS, Avaliagdo do PNV, 2008.
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TAXA DE COBERTURA DA VACINA CONTRA
A HEPATITE B, RAM, 2000-2009

. N.? total das 3 | Taxa de
N.’ de nados | R
Anos ) inoculagdes < 1| Cobertura
vivos
ano (%)
2000 3.217 3.225 100,2
2001 3.160 3.166 100,2
2002 3.117 2.935 94,2
2003 3.181 2.913 92,3
2004 2.978 2.969 99,7
2005 2.957 2.857 96,6

A partir de 2006 a metodologia de avaliogdo foi
alterada em conformidade com a metodologia do
PRV por coortes

N.° de criancas N.° total de Toxa de
Anos | ) s fichas Cobertura
vacinadas )
vacinadas (%)
2006 a) 2.939 2.845 96,8
2007 b) 2.720 2.700 99,3
2008 c) 2.674 2.658 99.4
2009 d) 2.327 2.317 99,6

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Compilagdo de Dados Estatisticos, 2000-2009.

Legenda:

a) Dados retirados da avaliagdo do PNV a 31/12/2007
b) Dados retirados da avaliagao do PNV a 31/12/2008
c) Dados retirados da avaliagao do PNV a 31/12/2009
d) Dados retirados da avaliagdo do PNV a 31/12/2010

Nota:

Relativamente aos nados vivos, foram considerados os dados do
INE & excepgdo do ano 2003, em que os dados sdo do IASAUDE, IP-RAM

Em 2006 e 2008 em vez dos nados vivos utilizou-se o n.’ total de
criangas vacinadas e em vez do total de inoculagdes utilizou-se o
n.° total de fichas de criangas vacinadas( < 1ano)
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CASOS NOTIFICADOS DE DOENGAS PREVENIVEIS
POR VACINAGAO, RAM, 2001-2010

Unidade: N.°

Anos Hepatite Tubgrcul'o§e Tétano | Sarampo | Rubéola | Parotidite

B Respiratoria
2001 12 37 1 - 1 S
2002 2 44 - - - -
2003 4 27 - - -
2004 - 51 - - - 3
2005 1 51 - - - -
2006 - 55 - - - -
2007 2 30 - - - 1
2008 - 25 1 - - -
2009 - 29 - - - -
2010 - 22 - - - -

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Relatério Anual das DDO'’s, 2001-2010.

Legenda:

- Sem movimento

CASQOS DE HEPATITE B NOTIFICADOS,
POR REGIAO DE SAUDE, 2004-2008
120 4
100 -+ 7

80 -
b4
N.° 60 - 53
42
40
20 8

20 A 21
0y 2 2 ‘o
0 e —— —3
2004 2005 2006 2007 2008
Anos
+==Norte Lisboae VT  ==@==RAA  ==@==RAM  ==E==Portugal

Fonte: DGS, Doengas de Declaragao Obrigatoria, 2004-2008.
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VACINAS DO PNV - CUMPRIDO, RAM, 31-12-2010

Os 3 quadros abaixo representados expdem os dados referentes a:

Vacina | N.? total de | N.° total de
Coorte | / Dose | fichas de pessoas %
* vacinagdo | vacinadas
2009 2327
VHB 2317| 99,6
DTPa 2321 99,7
Hib 2314| 99,4
VIP 2321 99,7
MenC 2315| 99,5
2008 2646
BCG 2646| 100,0
VHB 2640( 99,8
DTPa 2600| 98,3
Hib 2615 98,8
MenC 2626 99,2
2003 3197
BCG 3182| 99,5
VHB 3179| 99,4
DTPa 3124 97,7
VIP 3120 97,6
VASPR 3128 97,8
MenC 3151 98,6
1996 3148
BCG 3124| 99,2
VHB 318} 99,0
VASPR 35| 99,0
VIP 31o| 98,8
MenC 3056 97,1
Td 3074| 97,6
1945 2449
Td 1523| 62,2

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, PNV Cumprido RAM, 2010.

Nota:

* Considerar o “esquema recomendado e os de

recurso”, segundo o “PNV CUMPRIDO SOBRE
VACINAS A ESCOLHA” no SINUS

VACINAS DO PNV - PN7 (Prevenar), RAM, 31-12-2009

Vacina | N.° total de | N.° total de
Coorte | / Dose | fichas de pessoas %
* vacinagdo | vacinadas
2700
2007 |Pn7 3 1867| 69,1
Pn7 4 1719| 63,7
2006 2960
Pn7 4 1754 59,3

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, Compilagdo de Dados Estatisticos, 2009.
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Capitulo VI

Utilizagdo de Medicamentos

Aspectos Principais

Nos ultimos anos, a facturagdo das farmacias® tem vindo a aumentar constituindo uma
parcela considerdvel dos gastos em saude na Regido. A facturagdo das farmacias registou
entre 2005 e 2002 um aumento de 14,7%.

Analisando alguns dados relativos ao ciclo de venda de alguns medicomentos, referencio-
dos as principais doengas crénicas na Regido como a Diabetes Mellitus e as Doengas Car-
diovasculares, percebe-se o seguinte: tendo por referéncia os anos 2008 e 2009, os valores
de facturagdo dos anti-diabéticos orais cresceraom junto dos armazenistas enquanto que
os das insulinas decresceraom. Quando se toma por referéncia o nimero de embalagens,
verifica-se o seguinte: o nUmero de embalagens anti-diabéticos orais diminui e o nimero de
embalagens de insulina aumentou ligeiramente.

Tomando por referéncia o periodo 2005-2010, segundo informagdo do IMS, Health, verifica-
se um crescimento progressivo no nimero de embalagens de anti-hipertensores vendidos
com uma variagdo de 12,7%.

Nos anti-dislipidémicos, segundo a mesma fonte e em igual periodo, o comportamento das
vendas é quase linear, com uma média anual de vendas de 121.157 embalagens.

No que respeita aos valores monetdérios da coloca¢do destes medicamentos nas farmacios,
quer para os anti-hipertensores quer para os anti-dislipidémicos, registaram-se alteracdes
pouco significativas. Tomando por referéncia o ano de 2005 e o ano 2010 a variagdo, em
termos de valores em euros, foi de 1,/% para os anti-hipertensores e -1,4% para os anti-
dislipidémicos.

12 Facturagdo das farmacias corresponde aos encargos com as comparticipagdes dos utente do Servigo Regional de Saude,
que corresponde a cerca de 221.000 beneficiarios.
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Informagdo
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Fonte: IASAUDE, IP-RAM, 2005-2009.

VALORES EM EUROS DE ANTI-DIABETICOS ORAIS E INSULINAS, SEGUNDO OS

2.500.000 ~

2.000.000 -

1.500.000

€

1.000.000 -

500.000 -

DISTRIBUIDORES POR GROSSO, RAM, 2008-2009

1.925.351

1.292.167

610.163 593.396

2008 2009
Anos

B Anti-diabéticosorais  BInsulina

Fonte: Armazenistas, RAM, 2008-2009.
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NUMERO DE EMBALAGENS DE ANTI-DIABETICOS ORAIS
E INSULINAS, RAM, 2008-2009

124.483 O numero de embalagens de
anti-diabéticos orais diminuiu 29,2%.
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Fonte: Armazenistas, RAM, 2008-2009.
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VALORES EM EUROS RELATIVOS AS COLOCAGOES DE ANTI-HIPERTENSORES E
ANTI-DISLIPIDEMICOS DOS ARMAZENISTAS NAS FARMACIAS EM P.V.A., RAM, 2005-2010
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Fonte: Armazenistas, RAM, 2005-2010.
NUMERO DE EMBALAGENS DE ANTI-ASMATICOS E BRONCODILATADORES,
SEGUNDO OS DISTRIBUIDORES POR GROSSO, RAM, 2004-2009
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Fonte: Armazenistas, RAM, 2004-2009.
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CUSTOS RELACIONADOS COM O CONSUMO DE ANTI-ASMATICOS
E BRONCODILATADORES, RAM, 2004-2009
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Fonte: Armazenistas, RAM, 2008-2009.
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Capitulo VII

Organiza¢do e Estrutura

Aspectos Principais

Recursos Humanos

“... a performance de um sistema de saude em termos de acesso e qualidade depende cru-
cialmente do tamanho, composi¢do, distribuicdo e produtividade da sua forga do trabalho.
Os trabalhadores da saude sdo a pedra angular dos sistemas de saude e muitos paises da
OCDE estdo a rever as suos estratégias na drea de recursos humanos em saude no senti-
do de assegurar o nimero suficiente de prestadores com as competéncias adequadas em
“settings” préprios para responder & procura de servicos de saude de elavada qualidade”
(tradugado livre)®.

Em 31 de Dezembro de 2009, na Regido Auténoma da Madeira, estavam inscritos na Ordem
657 médicos, sendo 74,3% especialistas. Note-se que este nimero de profissionais traduz um
aumento de 43,4% face ao ano de 2000. Se considerarmos o nimero de profissionais afectos
00 sector publico da saude, tem-se que 97,3% dos médicos estdo no SESARAM, E.P.E.

Considerando as estimativas da populagcdo para o ano 2009, o nimero de médicos era de
2,7 por cada 1.000 habitantes, valor préximo da média da OCDE em 2007, cujo valor é de 3,1
médicos por 1.000 habitantes™.

O numero de enfermeiros inscritos na Secgdo Regional da Ordem dos Enfermeiros era de
1.961 enfermeiros em 2009. Face ao ano de 2000, verificou-se um acréscimo de 47,6% no nuU-
mero destes profissionais. Considerando as estimativas populacionais em 31 de Dezembro
de 2009 entdo poder-se-a afirmar que, face ao nimero total de 1.961 enfermeiros inscritos
na ordem dos enfermeiros, estima-se haver 7,9 enfermeiros por cada 1.000 habitantes.

Recursos Fisicos

Na RAM, em 2009, existiom 7 hospitais segundo os conceitos estatisticos definidos pelo INE,
dos quais 6 sGo particulares e 1 pertence ao sector publico.

Em 2009 o nimero de Centros de Saude era de 14 e 39 extensdes, conforme os conceitos
estatisticos do INE. Ressalva-se que na organizagdo do Servigo Regional de Sdude, as 39 ex-

13 Heath at a Glance, 2009: OECD Indicators, OECD 2009.

14 OECD, Health Data 2009, June 2009.
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tensdes estdo designadas por Centros de Saude, coincidentes com a Divisdo Administrativa
do Territorio por freguesia.

Farmacias e Postos de Venda de Medicamentos

Em 2010 , na RAM, existiom 63 farmacias, 1 posto farmacéutico mével e 15 locais de venda de
medicamentos Ndo sujeitos a receita médica. Relativamente a estes uUltimos e tomando por
referéncia o ano de 2007, em que foram registados 9 desses locais, destaque-se a variagdo
crescente relativamente a esses que em 31 de Dezembro de 2010 era de 15. No que se refere
oo numero de farmacias, entre 2004 e 2010, verificou-se um aumento de 13 destes estabe-
lecimentos. Retomando a informagado relativa a forga do trabalho em saude, j& detalhada
no que se refere a médicos e enfermeiros, destaca-se um nuimero de farmacéuticos, num
total de 214, segundo informagdo da Ordem dos Farmacéuticos a nivel regional. Sendo que
em fungdes de Direccdo ou afiliadas sujeitas a registo no IASAUDE, IP-RAM, estdo registados
127 farmacéuticos.

Os Utentes no Servigo Regional de Saude

Considerando toda a Rede de Cuidados de Saude Primarios havia em 2010 um total de 299.557
utentes inscritos. Este valor distinto da estimativa populacional pode ser explicado quer
pelo desfazamento temporal, relativamente oo ultimo levantamento censitério de referén-
cia que remonta a 2001, bem como o acesso & inscrigdo de cidaddos sem termo de residén-
cia, que poderd decorrer de flutuagdo populacional.

A propor¢ao de utentes inscritos com médico de familia é de 172.254, registando um acrés-
cimo de 34.933 relativamente ao ano de 2006.

As consultas médicas (medicina geral e familiar + outras consultas médicas) em CSP regis-
taram em 2010 o valor de 395.240, registando um aumento relativamente a 2006 de 15,8%. A
média de consultas médicas de medicina geral e familiar e outras especialidade médicas em
CSP, por utilizador, foi 2 em 2010.

As consultas de enfermagem em 2010 registaram um valor de 686.452, representando uma
variagdo relativamente a 2006 de 86,4%. A média de consultas de enfermagem, por utiliza-
dor, foi de 4 em 2010.

Cuidados Continuados Integrados

A Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados foi criada pelo Decreto Legislativo
Regional n.° $/2007/M e tem por referéncial de acgdo o “conjunto de intervengdes de saude
e de apoio social, sequénciais e coordenados, baseadas numa avaliagdo global das necessi-



dades do utente, com a finalidade de promover a autonomia, melhorando a funcionalidade
da pessoa em situagdo de dependéncia, através da sua reabilitagdo, readaptagdo e rein-
serc¢do familiar e social”®.

Em 2009, o total de doentes admitidos em toda a RRCCI foi de 580 utentes, igual nUmero que
em 2008.

Entre 2004 e 2008, o nimero de utentes na Unidade de Apoio Integrada de Internamento au-
mentou de 22 para 294. Em 2009, nesta unidade foram atendidos 288 utentes. Neste mesmo
ano, ressalva-se o aumento significativo de utentes atendidos no Centro de Promogdo de
Autonomia, num total de 49 comparativamente aos 34 do ano anterior.

Projectos Sociais em Parceria

A Promog¢do do Desenvolvimento Social resulta de uma articulagdo e congregagdo de esfor-
¢os de todos os sectores da vida social. Os projectos de Intervengdo Social, seleccionados
no contexto deste Perfil, insertos no quadro das paginas 117 e 118, referem-se aqueles com
periodo de vigéncia 2009-2011. Enquanto documentos de orientagdo e acgdo global, repre-
sentam um espago forum baseado na adesdo de vdarias entidades publicas e privadas, de
mobilizagdo social e de cariz voluntario, a partir do qual se procura criar uma consciéncia
colectiva dos problemas sociais e contribuir para a activagdo de meios e agentes de res-
posta, bem como a optimizagdo dos recursos disponiveis. O mote organizativo é a inter-
vencdo integrado e integradora em territérios comuns e dominios especificos, procurando
uma resposta total que minimize fragilidade e reforce competéncios sociais e de cidadania.

Emergéncia Pré-Hospitalar

O Regime Juridico do Sistema de Protecgdo Civil foi aprovado pelo DLR 16/2009/M, que regula
e define os principios aplicaveis as actividades de protecgdo civil e os deveres gerais e es-
peciais, no sentido de haver uma colaborag¢do entre varias entidades na prossecucdo dos
fins da protecgdo civil.

Este documento estabelece a doutrina operacional, através do SIOPS - Sistema Integrado
de Operagdes de Protecgdo Civil, conjunto de estruturas, normas e procedimentos de na-
tureza permanente e conjuntural que asseguram a articulagdo operacional de todos os
agentes de protecgdo civil e de outras instituicdes necessarias d execugdo de operagoes.

A coordenag¢do institucional é assegurada pelo CCOR - Centro de Coordenac¢do Opera-
cional Regional, a quem compete apoiar a SRAS na iminéncia ou ocorréncia de acidentes
graves ou catéstrofes.

Por sua vez, a gestdo das operagdes é da responsabilidade do CROS - Comando Regional de

15 Decreto Legislativo Regional n.’ 9/2007/M - artigo 5°.
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Operagdes de Socorro, estrutura do SRPC que detém as fungdes da coordenagdo operacio-
nal das operagdes de socorro realizadas pelos Corpos de Bombeiros e demais agentes de
Protecgdo Civil e acompanhar toda a actividade operacional do SRPC.

Na RAM, o SRPC é a estrutura central de COORDENACAQ da Proteccao Civil e do Socorro, in-
cluindo a Emergéncia Médica Pré-hospitalar, cuja organica foi aprovada pelo DLR 17/2009/M.
O Dispositivo de Socorro e Emergéncia é a estrutura que garante, em permanéncia a res-
posta as situagdes de emergéncia e é constituido pela EMIR, todas as Corporagdes de Bom-
beiros, pelo SANAS e Cruz Vermelha.

Informagdo em Saude

Recursos Humanos

RECURSOS HUMANOS, RAM, 2000-2009

Unidade: N.’
Indicadores Anos

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Médicos ) 458 | 479 | 489 | 501 | 526 | 546 | 561 | 585 | 617 | 657
Especialistas  b) 323 | 335 | 341 | 369 | 388 | 415 | 420 | 437 | 462 | 488
Néo Especilistas 152 | 161 | 165 | 168 | 178 | 185 | 198 | 207 | 224 | 241
Hospitais PUblicos 309 | 322 | 322 | 322 | 310 | 318 | 323 | 329 | 357 | 457
Hospitais Particular 180 | 140 | 145 | 28 22 22 24 | 25 25 27
Centros de Saude 104 | 102 | N3 | N7 | 122 | 127 | 134 | 138 | 140 | 139

Medicina Geral e

Fomiliar/Clinica Geral 93 | 99 | 106 | M2 | N7 | 123 | 129 | 102 | 106 | N8

Especialidades c¢) 41 41 41 35| 38| 3| 3| 3] 3] &

Enfermeiros d) 1.329 | 1.393 | 1.455 | 1.508 | 1.579 | 1.636 | 1.722 | 1.821 | 1.903 | 1.96]
Hospitais Publicos 789 | 823 | 855 | 880 | 885 | 908 | 936 | 902 | 942 | 1.016
Hospitais Particular 69 67 71 55 101 | 103 | 83 82 | 103 | 94
Centros de Saude 420 | 452 | 435 | 493 | 485 | 548 | 587 | 568 | 577 | 591

Fonte: DRE, Estatisticas da Saude da RAM, 2000-2009.

Legenda:

a) Inscritos na ordem dos Médicos

b) Os médicos sdo contados tantas vezes quantas as especialidades que
exerceram

¢) Especialidades médicas ao servigo nos hospitais. Nao inclui a rubrica
“Outras Especialidade”

d) Inscritos na ordem dos Enfermeiros



MEDICOS POR ESPECIALIDADE E COMPETENCIA POR ZONA DE SAUDE, RAM, 2009

Unidade: N.”
Zona Zona Zona
Especialidade RAM  |Funchal | Leste | Oeste
a) o) <)

Especialistas 488 397 68 23
Anatomia Patolédgica 5 4 0 1
Anestesiologia 24 24 0 0
Cardiologia 18 16 1 1
Cardiologia Pediétrica 1 1 0 0
Cirurgia Geral 28 22 6 0
Cirurgia Cardio-Toracica 2 1 1 0
Cirurgia Maxilo-Facial 1 1 0 0
Cirurgia Pediatrica 3 3 0 0
Cirurgia Plastica, Reconstrutiva e Estética 4 4 0 0
Angiologia e Cirurgia Vascular 3 3 0 0
Medicina Geral e Familiar 90 62 22 6
Dermato-Venerologia 5 5 0 0
Doengas Infecciosas 3 1 0 2
Endocrinologia-Nutrigdo 4 3 1 0
Estomatologia 5 4 1 0
Gastrenterologia 8 7 0 1
Ginecologia-Obstetricia 26 24 2 0
Imuno-Alergologia 3 3 0 0
Hematologia Clinica 4 3 1 0
Imuno-Hemoterapia 3 3 0 0
Medicina Desportiva 4 3 1 0
Medicina Fisica e de Reabilitagdo 10 10 0 0
Medicina Interna 4 31 7 3
Medicina Legal 3 3 0 0
Medicina do Trabalho 5 4 0 1
Medicina Tropical 1 1 0 0
Nefrologia 4 4 0 0
Neuro-Cirurgia 3 3 0 0
Neuro-Radiologia 1 0 1 0
Neurologia 4 2 2 0
Oftalmologia n n 0 0
Oncologia Médica 1 1 0 0
Otorrinolaringologia 10 8 1 1
Ortopedia 19 16 2 1
Patologia Clinica 10 9 1 0
Pediatria 23 17 3 3
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia 3 3 0 0
Pneumologia 3 0 2 1
Psiquiatria 9 8 1 0
Radiodiagndstico 16 13 3 0
Reumatologia 3 3 0 0
Saude Publica 3 3 0 0
Urologia 6 6 0 0
Sub. Medicina Intensiva 4 1 3 0
Comp. Emergéncia Médica 13 13 0 0
Comp. Gestdo dos Servigos de Saude 28 21 6 1
Sub. Neonatologia 1 1 0 0
Comp. Medicina da Dor S 5 0 0
Comp. Acupuntura Médica 1 0 0 1
Sub. Peritagem Médica da Seg. Social e Dano Corporal 1 1 0 0
Sub. Cardiologia de Intervengdo 2 2 0 0

Fonte: INE, 2009.

Legenda:

a) Zona Funchal inclui os seguintes concelhos: Funchal e Porto Santo

b) Zona Leste inclui os seguintes concelhos: Machico, Santa Cruz e Santana

¢) Zona Oeste inclui os seguintes concelhos: Calheta, Cémara de Lobos, Ponta do Sol, Porto Moniz,
Ribeira Brava e Séo Vicente
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PROFISSIONAIS DE SAUDE SEGUNDO
A CARREIRA NA SRAS A 31.12.2009

Unidade: N.°
Servigo
Carreira IASAUDE, | SESARAM,
CSM IP - RAM EPE

Enfermagem 46 4 1171

Médica - 13 473

Técnica Superior de Saude - 4 89

Tecnlc? dg Diagnostico e 5 20 184
Terapéutica

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, CSSM e SESARAM, E.P.E., Balango Social, 2009.

Recursos Fisicos

INDICADORES DE UTILIZAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE, RAM, 2008

. N." de |ntervengogs . N.° Camas /1000 | Taxa de
N. de grande e média N. N
L ; ) ) N Hab. nos ocupagdo
Regido | Internamentos | cirurgia por dia nos |consultas )
i estabelecimentos das
/1000hab. estabelecimentos de / Hab. ,
. de saude camas (%)
saude
Portugal n7 2420 4 3 77,0
RAM m 27 3 7 78,7
Fonte: DRE, Estatisticas da Saude da RAM, 2008.
Legenda:
* Consultas médicas realizadas nos hospitais e centros de saude
RECURSOS FiSICOS, RAM, 2000-2009
Unidade: N.°
, Anos
Indicadores
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Hospitais 8 8 8 7 7 7 7 7 7 7
Oficiais 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Particulares 7 7 7 6 6 6 6 6 6 6
Gerais 5 5 5 4 4 4 4 4 4 4
Especializados 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Centros de Saude 12 12 12 13 13 14 14 14 14 13
Com Internamento 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2
Sem Internamento 9 9 9 10 10 1 1 1 1 1
Extensodes 38 37 37 36 36 38 39 39 39 38

Fonte: DRE, Estatisticas da Saude da RAM, 2000-2009.




Farmacias e Postos de Venda de Medicamentos

NUMERO DE FARMACEUTICOS NAS ACTIVIDADES SUJEITAS A

REGISTO NO IASAUDE, IP-RAM, 31-12-2010

Designagdo N.°
Director Técnico de Farmacia 63
Farmacéutico Adjunto / Substituto 44
Aquisicdo Directa a) 5
Director Técnico de Distribuicdo por Grosso 8
Responsavel por MNSRM  b) 6
Responsdavel por Posto Movel 1
Total 127

Fonte: IASAUDE, IP-RAM, 2010.

Legenda:

a) inclui 1 farmacéutico substituto
b) inclui 2 farmacéuticos substitutos

Nota:

A 31-05-2011 estavam inscritos na ordem dos
farmacéuticos, com residéncia na RAM,
214 famacéuticos

FARMACIAS, POSTOS FARMACEUTICOS E LOCAIS
DE VENDA DE MNSRM, RAM, 2004-2010

Unidade: N.*
Postos Locais de
Ano | Farmacios | Farmacéuticos | venda de
Moveis MNSRM
2004 50 6 -
2005 59 1 -
2006 62 1 -
2007 62 1 9
2008 62 1 13
2009 63 1 15
2010 63 1 15

Fonte: DRE, Estatisticas da Saude da RAM, 2004-2009 e IASAUDE, IP-RAM, 2010.

Legenda:
- Sem movimento
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Os Utentes no Servigo Regional de Saude

NUMERO DE INSCRITOS E DE FREQUENTADORES EM CUIDADOS
DE SAUDE PRIMARIOS, RAM, 2006-2010
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=—&—|nscritos —@i—Utilizadores ==fr==|nscritos com médico de familia

Fonte: SESARAM, E.P.E, Estatisticas de Produgdo em CSP, 2006-2010.

TAXA DE FREQUENCIA EM CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, RAM, 2006-2010
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Fonte: SESARAM, E.P.E, Estatisticas de Produgdo em CSP, 2006-2010.
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CONSULTAS MEDICAS E MEDIA DE CONSULTAS MEDICAS POR FREQUENTADOR
EM CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS, RAM, 2006-2010'

400.000 8.000
390.000 7,000
380.000
6.000
370.000
360.000 5000
NE) 350.000 4.000 o
340.000 3.000
330.000
2.000
320.000
310.000 1000
300.000 0
2006 2007 2008 2009 2010
N.°
Anos
—@— Consultas médicas de medicina geral e familiar == Outras consultas médicas
=== Consulta média médica por frequentador CSP
Fonte: SESARAM, E.P.E, Estatisticas de Produgdo em CSP, 2006-2010.
CONSULTAS DE ENFERMAGEM E MEDIA DE CONSULTAS DE ENFERMAGEM POR
FREQUENTADOR EM CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS, RAM, 2006-2010
700.000 S
650.000
600.000
4
550.000
N7 500.000 N.?
450.000
3
400.000
350.000
300.000 2
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Anos
=—¢—Consultas de Enfermagem == Consulta média de enfermagem por frequentador CSP

Fonte: SESARAM, E.P.E, Estatisticas de Produgdo em CSP, 2006-2010.

16 As consultas médicas de medicina geral e familiar incluem planeamento familiar, saude materna, revisdo do puerpério, saude escolar, saude
infantil, saude juvenil, saude adulto, saude idoso, consultas domiciliarias, cessagdo tabdgica e alcoologia. As outras consultas médicas inclui as
consultas de especialidade e as consultas de fisiatria.
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Cuidados Continuados Integrados

UTENTES ADMITIDOS NA RRCCI, SEGUNDO AS UNIDADES, 2004-2009

700 ~
500 580 580
500 -
400 -
300 -

200 -

100 +

2004 a) 2005 Q) 2006 Q) 2007 2008 2009
Anos

mUAID mUAI CPA  mETotal

Fonte: RRCCI, 2004-2009.

Legenda:
a) 2004-2006 - Fase de projecto de RRCCI
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Projectos Sociais em Parceria

PROJECTOS SOCIAIS EM CURSO:

Designagdo do
Projecto

Estratégia
Regional para a
Inféncia e
Adolescéncia
2009 - 2011 (ERIA)

Plano Regional
Contraa
Violéncia

Doméstica 2009 -
201

Medidas

- Formagdao destinada a familias de acolhimento e
candidatas

- Programa de Intervengdo Precoce e
Competéncias Parentais

- Equipa de Rua de Apoio a Criangas e Jovens de
Caémara de Lobos

- Acgdo de Marketing Social

- Equipa de Apoio a Criangas e Jovens da Nogueira

- Campanha Regional Contra a Violéncia Doméstica

- Divulgagao de website e inclusdo de link no portal
da Internet de todas as Secretarias do Governo
Regional da Madeira representadas no PRCVD

- Divulgagdo do material de sensibilizagdo /
Informagao sobre Violéncia Doméstica

- Dinamizagdo de acgdes de sensibilizagdo junto de
grupos populacionais especificos

- Sinalizagdo pela CRIVD das familias com VD, aos
Centros de Saude da sua zona de residéncia

- Priorizagdo no acesso as respostas terapéuticas
a criangas oriundas de familias com Violéncia
Doméstica

- Reforgo dos mecanismos de articulagdo entre
DGRS e os Servigos de Saude no que se refere a
tratomento de agressores

- Promogdo de qualificagdo actualizada dos
profissionais que intervém de forma terapéutica
com agressores e vitimas

- Promogdo da qualificagdo dos profissionais de
saude que exer¢cam actividade em servigos de
atendimento a vitimas de violéncia doméstica, em
situagdo de crise

Entidades Parceiras

SESARAM, E.P.E.; CSSM

Autarquias, Casas do Povo; SESARAM, E.P.E. /
Centros de Saude; CPCJ; Paréquias; Infantarios;
Escolas do 1° Ciclo EB/PE; Escolas do 2° e 3° Ciclo;
IPSS; Clubes Desportivos; DRQP; Clubes de
Emprego; IASAUDE, IP-RAM; IHM, E.P.E.; DREER;
CSSM

Cémara Municipal de Cémara de Lobos;
SESARAM, E.P.E./Centro de Saude de Camara de
Lobos e Centro de Santiago; CPCJ de Cédmara de
Lobos; Escola Fonte da Rocha; Clube Ténis de
Mesa Ponta do Sol; Associagdo Amigos da Arte
Inclusiva; GCEA; DRJ; CSSM

Autarquias, Casas do Povo; IASAUDE, IP-
RAM/Centros de Saude e SPT; CPCJ; Paréquios,
Infantarios, Escolas do 1° Ciclo EB/PE; Escolas do
2° e 3’ Ciclo; IHM, E.P.E.;DREER; CSSM

Cémara Municipal de Santa Cruz; Casa do Povo
da Camacha; Junta de Freguesia da Camacha;
IASAUDE, IP-RAM; SESARAM, E.P.E./Centro de Saude
de Camara de Lobos e Centro de Santiago; CPCJ
Escola do 1° Ciclo EB/PE da Nogueira; EB do 2° e 3°
Ciclo Dr. Alfredo Junior; Fundagdo "A
Comunidade Contra a Sida" IHM, E.P.E.; CSSM

AM RAM; CPCJ; CSPSA; CSPSB; DGRS; DRE; FEM;
IASAUDE, IP-RAM; [EM, IP-RAM; IHM, E.P.E.; PSP;
Tribunais

Todas as Secretarias Regionais parceiras no
PRCVD

Todos os parceiros

IASAUDE, IP-RAM; FEM; DRE; PSP

IASAUDE, IP-RAM

Os parceiros constituintes da CRIVD

Tribunais Judiciais

CPCJ; CSPSA; CSPSB; DGRS; DRE; FEM; IEM, IP-RAM;
IHM, E.P.E.; PSP; Tribunais

Todos os parceiros participantes da Equipa de
Formadores Certificados

... (continua)
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.. (continuagao)
Designagdo do
Projecto

Plano Regional Para
Pessoas Sem-Abrigo
2009 - 201

I Plano Regional
para a Igualdade
de Oportunidades /
Programa Il -
Promogdo da
Qualidade de Vida

Medidas

- Disponibilizagdo de suportes informativos em
Saude aos Parceiros para actuarem junto da
populagdo Sem-Abrigo

- Capacitagdo dos profissionais da érea da saude
para actuarem com esta populagdo

Promogdo da colaboragdo entre as diversas
estruturas de Saude e outras Entidades com
intervengdo comunitéria junto da populagdo Sem-
Abrigo

- Prestagdo de cuidados de Saude aos utentes Sem-

Abrigo - Proporcionar respostas especificas na
atencdo a saude dos utentes Sem-Abrigo

- Compatibilizagdo da vida profissional, familiar e
privada - Realizar acgdes de sensibilizagdo sobre
os direitos a licenga de maternidade e
paternidade, bem como da licenga parental e
especial para assisténcia a filho/a ou adoptado/a

- Promogdo da Saude: - Promover acgdes de
informagdo relacionadas com questdes ligadas a
saude, nomeadamente o tabagismo, o alcoolismo,
a toxicodependéncia, a saude materna, a sida, a
menopausa e as doengas do féro alimentar; -
Sensibilizar para a realizagdo de rastreios de
doengas com maior incidéncia (em fungdo do
género)

- Promogdo de actividades desportivas de lazer -
Incentivar a prética desportiva, sensibilizando
todos (as) para os beneficios que a mesma
proporciona, apelando a varias entidades para
que compatibilizem os hordrios, de forma a que a
familia possa desenvolver alguma actividade
desportiva e de lazer

Entidades Parceiras

AMI; APP; CASA; CSSM; SESARAM, E.P.E.; IASAUDE, IP-
RAM

SESARAM, E.P.E.; IASAUDE, IP-RAM

SESARAM, E.P.E.; CSSM; Estruturas de Intervengéo
na Sociedade; IASAUDE, IP-RAM

APP; CSSM; Voluntariado; SESARAM, E.P.E.

IASAUDE, IP-RAM; SESARAM, EPE

IASAUDE, IP-RAM; SESARAM, EPE

IASAUDE, IP-RAM; Associagdo Madeira Desporto
para Todos

Fonte: CSSM, Direcgdo de Servigos de Planeamento, 2009.



Emergéncia Pré-Hospitalar

OCORRENCIAS EM EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR, RAM , 2008-2010
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Fonte: SRPC, 2008-2010.
INTERVENGOES RAPIDAS PELA EMIR, RAM, 2008-2010
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Fonte: SRPC, 2008-2010.
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A RAM - Instanténeos Numeéricos

Indicadores sécio-demograficos

Indicadores Género | Unidade | Continente | Periodo RAA Periodo RAM
Populagao Residente N° 10.637.713 2008 245.374 247.399
Distribuigdo da populagdo residente % 95,4 2009 2,3 2,3
fndice de envelhecimento N° 18,1 2008 67,6 74,5
Esperanga de vida & nascenga 78,7 2006 75,65 2009 74,75
Taxa Bruta de natalidade % 9,8 2008 1,4 9,6
indice Sintético de Fecundidade N° 1,4 1,46 2,21
Taxa de desemprego HM % 9,2 2009 " 6,7 7.6
PIB per capita 1.000 Euros 15,3 2007 14,6 2007 20,6
Populacao residente Sem Escolaridade? 8,9 2001 9.4 2001 12,7
Populoggo servida f)or sistema publico de 88,8 2006 100 2007 95.0
abastecimento de agua %
Pop,ulogoo serwdg por sistemas de drenagem 77.0 2008 39,0 2008 9.0
de dguas residuais
Determinantes e Estilos de Vida Saudavel
Indicadores Género | Unidade | Continente | Periodo | RAA | Periodo | RAM | Periodo
Excesso de peso >=18 18,6 18,4 | 2005/06 | 19,2
Obesidade >=18 16,5 20,0 | 2005/07 | 14,0
2005/06 / 2005/06
Tabaco (fumador actual) >=10 19,6 24,0 2005/06 20,3
Alcool (consumo experimental) © " % 53,8 48,8 35,1
Drogas (consumo actual), 15-64 anos 2,50 2007 1,4 2007 1,0 2007
Lc;(;ooii 2)osmmento em mulheres adolescentes 42 9.8 62
T S - i ™ Sode o 2008 2009 2009
.oxo e nascimento em mulheres em idade de 193 14.7 2.3
Risco (>=35 anos)
Ciclos de Vida
Indicadores Género | Unidade | Continente | Periodo RAA Periodo RAM | Periodo
Taxa de nascimentos pré-termo 9,1 6,3
Taxa de criangas com baixo peso & nascenga 7,9 2007 X X 7,2
Taxa de partos por cesariana 35,6 31,4
Taxa bruta de mortalidade HM % 9.8 9,9 10,9 2009
Taxa de mortalidade infantil 3,3 2008 5,4 2009 3,4
Taxa de mortalidade neonatal 2,1 3,9 2,1
Toxa de mortalidade perinatal 4,0 5,7 7,1
Problemas de Saude Prioritarios
Indicadores Género | Unidade | Continente | Periodo RAA Periodo RAM Periodo
Taxa de mortalidade padronizada na populagdo H 20,4 33,9 18,9
com idade inferior a 65 anos, por maligno da
traqueia, brénquios e pulmao M 38 41 5,0
Taxa de mortalidade padronizada na populagdo H 10,1 8,6 7.4
com idade inferior a 65 anos, por tumor maligno
do estémago M 4,7 1,1 1,7
Taxa de mortalidade padronizada na populagdo
com idade inferior a 65 anos, por tumor maligno M 13,3 23,9 19,4
da mama (feminina)
Taxa de mortalidade padronizada na populagdo H 24,6 442 14,1
com idade inferior a 65 anos, por doenga /100000 2001-05 2006 2006
isquémica do coragéo M 6,1 10,0 4.8
Taxa de mortalidade padronizada na populagdo H 19,6 22,2 28,3
com idade inferior a 65 anos, por doenga
cerebrovascolares M 9.7 1,5 14,6
Taxa de mortalidade padronizada na populagdo H 15,3 15,3 41,9
com idade inferior a 65 anos, por doenga
crénica do figado e cirrose M 5,0 3,0 10,4
Taxa de mortalidade padronizada na populagdo H 24,6 18,3 18,4
com idade inferior a 65 anos, por acidentes de
transporte M 5,9 3,4 2,1
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Doengas Preveniveis pela Vacinagdo

Numero de casos notificados/Ano

Doenga
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Hepatite B 12 2 4 - 1 - 2 - - -
Tuberculose |07l 00 7l s s 55| 30 25 29 2
Respiratéria
Tétano 1 - - - - - - 1 - -
Sarampo - - - - - - - - - -
Rubéola 1 - - - - - - - - -
Parotidite 5 - 1 3 - - 1 - - -
Avaliagdo do PNV, Portugal, RAA e RAM, 31-12-2008
Coorte 2001 Coorte 1995
DTPa § VIP 4 VASPR 2 HPV 1
Regido Total Total
fichas Totol Totol Totol fichas Totol
vacinagdo criangas % criangas % criangas % vacinacao criangas %
vacinadas vacinadas vacinadas vacinadas
RAA 2.580 2.480 96,1 2.466 95,6 2.483 96,2 1.383 1.205| 87,1
RAM 3.264 3.187 97,6 3.186 97,6 3.185 97,6 1.578 1.330| 84,3
Portugal 114.424 111.316 97,3 108.912 95,2 109.149 95,4 56.807 42,435 74,7
Avaliagdo do PNV, RAM, 31-12-2010
Coorte 2003 Coorte 1997
DTPa 5 VIP 4 VASPR 2 HPV 1
Total Total
fichas Totol Totol Totol fichas Totol
vacinagao criangas % criangas % criangas % vacinagdo criangas %
vacinadas vacinadas vacinadas vacinadas
3.197 3.087 96,6 3.084 96,5 3.091 96,7 1.582 1293 81,7
Organizagdo e Estrutura
Ano / Regido
Designagdo 2009
Continente | RAA | RAM
Médicos por 1.000 habitantes (%) 3,8 2,1 2,7
Enfermeiros por 1.000 habitantes (%) 5,5 7,0 7,9
N.° de Centros de Saude 1984 q) 118 b)| 51 ¢)
N.° de Hospitais 174 8 7
N.° de Farmacias 2.693 47 63

Para os quadros acima representados:

Fonte: ARS Norte, 1. P., Perfil de Saude da Regido Norte, 2009;
INE, Anuario Estatistico de Portugal, 2008 e 2009;
INE, Estimativas da Populagdo Residente, 2009;
DRE, Anudrio Estatistico da Regido Auténoma da Madeira, 2009;
INE, Quarto Inquérito Nacional de Saude, 2005-2006;
INPG, Inquérito ao Consumo de Substancias Psicoactivas na Populagdo Geral-CEOS/IDT, 2007;
DRE, Estimativas da Popilagdo Residente, 2009;
DGS, Risco de Morrer em Portugal, 2006;
IASAUDE, IP-RAM, Compilagdo de Dados Estatisticos, 2001-2010;
DGS, Avaliagdo do PNV, 2008;
SESARAM, E.P.E., Estatisticas de Produgao, 2010.

Legenda:

- Sem movimento

x - Dados ndo disponiveis

a) Inclui 1.638 extensdes

b) Inclui 101 extensdes

c) Inclui 38 extensées

1) 2° trimestre

2) O nivel sem escolaridade é composto pelos niveis Ndo sabe ler nem escrever e lé e escreve sem grau de ensino
3) Consumo de alguma bebida alcodlica aos 12 meses anteriores & entrevista
4) Consumo nos ultimos 30 dias de qualquer substancia

5) Valor relativo a Portugal
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4. ANALISE ESTRATEGICA
AO AMBIENTE EXTERNOE
INTERNO DA SAUDE

NA REGIAO







ANALISE ESTRATEGICA AO AMBIENTE EXTERNO E INTERNO DA SAUDE NA REGIAO

O ambiente externo determina o conjunto interactivo de Oportunidades e Constrangimen-
tos para os organismos. As perspectivas de evolugdo das organizagdes sdo condicionadas
por circunsténcias externas ao seu poder de decisdo.

Pese embora aimpossibilidade de controlo sobre essas fontes criticas de sucesso externas,
as organizagdes devem procurar conhecer e monitorizar o seu ambiente externo com fre-
quéncia, de modo a ganhar as oportunidades e a evitar as ameagas. Conseguir precaver-
se contra as ameagas Na maioria das vezes é muito dificil, no entanto os instrumentos de
planeamento e orientagdo estratégica podem representar uma ferromenta poderosa para
gerir os elementos de imprevisibilidade que decorrem naturalmente das ameagas identifi-
cadas .

Do ambiente interno resultom as Forgas e Fraquezas das instituigdes, constituindo estas os
principais aspectos que as diferenciom das suas congéneres.

O ambiente interno pode ser controlado pelos érgdos de poder, decisGo e controlo, uma
vez que resulta das estratégias de actuagdo definidas pelas estruturas que comandam.
Neste sentido, os pontos fortes devem ser ressaltados ao maximo e os pontos fracos deve-
réo determinar uma actuagdo conducente ao seu controlo ou, pelo menos, & minimizagdo
dos seus efeitos.

A andlise combinada destes dois ambientes, interno e externo, e das suas dimensdes (For-
cas e Fraquezas; Oportunidades e Constrangimentos) determina a posicdo navegavel do

Sector da Saude e das suas organizagdes, bem como apoia a tomada decisdo e facilita a
definigdo das linhas estratégicas”.

17 in SWOT: The high-level self exam that boosts your bottom line. Consultado em http://www.healthcaresuccess.com/articles/swot.html.
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Pontos Fortes (S)

Pontos Fracos (W)

Orientag¢do para a Inovagdo;

Dotacdo significativa de equipamentos e
estruturas basicos e avangados;
Exploragdo maxima do potencial produ-
tivo da caopacidade instalada no sector
publico;

Lideranca na operacionalizagdo das
linhas de mudanga negociadas;
Diferencio¢do de respostaos em Cuido-
dos de Saude Primarios e Cuidados Con-
tinuados Integrados.

Indefinicdo dos circuitos de articulagdo
entre servigos;

Caréncia de recursos humanos espe-
cializados;

Insuficiéncia dos sistemas e redes de in-
formagdo;

Falta de alinhamento organizacional;
Baixos niveis de comunicagdo;
Desconhecimento interinstitucional;
Iniciante governacgdo clinica;
Financiomento da saude assente em
processos e produgdo.

Oportunidades (O)

Constrangimentos (T)

Reprogramagdo sécio-cultural em tem-
po de crise econdémica e financeira;
Reorganizagdo da oferta de servigos e
cuidados de saude;
Competéncia para
emergéncias;
Disponibilidade de sistemas de informao-
¢do Nno mercado.

respostas em

Restricdes legais & contratagdo e ma-
nutengdo de recursos humanos;

Crise econdmico-financeira e conse-
quentes restrigdes orcamentais;
Imprevisibilidode de acontecimentos em
saude (por ex.: pandemia de gripe) e de or-
dem natural como aluvides, ondas de calor
e incéndios de dimensdo consideravel;
Responsabilizagdo do cidaddo pouco
expressiva (na utilizagdo dos servicos
de saude e na gestdo da sua propria
saude);

Inclusdo restritiva da saude/dos concei-
tos de politicas publicas saudaveis nos
outros sectores;

Envelhecimento demogrdfico;
Mortalidade precoce por algumas doen-
¢as cronicas.
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Organizagdo e Estrutura
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sws I S

ACSS - Administragdo Central do Sistema de Saude

AlS - Avaliagdo de Impacto na Saude

AVC - Acidente Vascular Cerebral

CSP - Cuidados de Saude Primarios

CSSM - Centro de Seguranga Social da Madeira

DGS - Direcgdo Geral da Saude

ERS - Entidade Reguladora da Saude

IASAUDE, IP-RAM - Instituto de Administragdo da Saude e Assuntos Sociais, IP-RAM
NCDS - Noncommunicable Disease Surveillance

OMS - Organizagdo Mundial da Saude

PNS - Plano Nacional de Saude

PRS - Plano Regional de Saude

RAM - Regido Auténoma da Madeira

RRCCI - Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados

SESARAM, E.P.E. - Servigo de Saude da Regido Autonoma da Madeiro, E.P.E.
SI - Sistemas de Informagdo

SRAS - Secretaria Regional dos Assuntos Sociais

SRPC - Servigo Regional de Protecgao Civil

TIC - Tecnologias de Informagéo e Comunicagdo

WHO - World Health Organization
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rcheno I &

O processo de planeamento, ndo pode ser indissocidvel dos processos de administragdo enquanto
fungdo do sistema de saude e das acgdes de gestdo, e como ferramenta das unidades de cuidados de

saude.

O planeamento neste espago é entendido como instrumento organizacional, fazendo parte de um pro-
cesso amplo de desenvolvimento das estruturas publicas e de todas as formas de organizagdo social,

que valoriza a cultura, o patriménio e a ac¢do de todas estas.

O momento do esbogo do plano ndo pode ter a pretensdo da exclusividade metodolégica, mas deve ser
capaz de integrar a diversidade e introduzir elementos de motivagdo para a construgdo de projectos
intra e interorganizacionais, assumidos como compromisso colectivo e alicer¢ados numa atitude de
responsabilidade e vinculo ao valor social da Saude. Deve ficar claro ao longo do processo de planeo-
mento em saude, que o momento de desenho é dindmico, participativo, comunicativo e deve ilustrar

objectivamente os cursos de acgdo.

Por outro lado, o cardcter totalizador da explicagdo situacional desenvolvida no Perfil de Saude da
RAM 2004-2010, possibilita a definicdo de intervenc¢des estratégicas que suplantom as intervengdes
sectoriais e apelam & cooperagdo e subsidiariedade. O planeamento situacional favorece a integragdo
horizontal e a operacionaliza¢do, através de uma estrutura matricial por projectos. A horizontalidade
pode ser entendida, neste contexto, como alavanca para a descentralizagdo, trabalho multidisciplinar e
multisectorial e, ainda, para uma abordagem préxima, de base comunitéria em flexibilidade e adaptagdo

constante.
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vommoouora I &) T

O Plano Regional de Saude 2011-2016 € um processo de construgdo dindmico e continuo, gerador de
conhecimento, definidor de estratégia, prospectivo em visdo e gestor de expectativa. Procura o com-
promisso e envolvimento, na perspectiva do Sistema de Saude Regional, assumido conforme referén-
cia da Organizagdo Mundial da Saude, como o conjunto estruturado e inter-relacionado de todas as
organizagdes, pessoas e acgdes, cujo designio € a melhoria, manutengdo ou recuperagdo da saude
(Everybody business: strengthening health systems to improve health out comes: WHO's framework
for action,2007)".

A construgdo do Plano Regional de Saude 2011-2016 é dindmica e tem por objectivo, num primeiro tempo
estruturar a recolha de contributos e a andlise de informagdo, através da sistematizagdo continua de
varios dados de diferentes fontes e num segundo momento, identificar elementos estruturantes que
iréo fundamentar as opgdes expressas para o sector da saude, ao longo de todo o periodo de vigéncia

do plano.

Com este documento estratégico, subdividido em Perfil de Saude 2004-2010, Cadernos Técnicos e Fichas
Explicativas, pretende-se a alianga de todos os sectores, bem como disponibilizar um referencial que
facilite a coordenagdo e colaboragdo de multiplas entidades para uma acgdo conjunta, numa base de

intervengdo multi e interdisciplinar e responsabilizagdo para com a Saude Publica.

' Disponivel em http://www.who.int/healthsystems/strategy/everybodys_business.pdf.
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sxosesareaicos N & T

Os eixos estratégicos do Plano Regional de Saude, procuram ser a tradug¢do do préprio pensamento
estratégico para a politica de saude regional, reflectindo uma perspectiva sistémica e uma apren-
dizagem do passado com a actualizagdo necessdria ao tempo presente, focalizando-se em objec-
tivos com abertura e disponibilidade para acolher novas experiéncias e intervengdes, que possam

responder as necessidades das populagdes.

Os eixos estratégicos do Plano Regional de Saude sdo definidos como pontos fulcrais, a partir dos
quais se reforca o alinhamento das intengdes estratégicas, a integragdo e a sustentabilidade do

sistema de saude, bem como a capacidade de este se desenvolver como um todo.

Para responder a este desiderato, o PRS 2011-2016 estrutura-se num horizonte temporal de

operacionaliza¢do por 5 anos, em 3 eixos estratégicos.

oLiTicas sauavels VY DI

CONCEITO

“As Politicas Saudaveis visam orientar os esforgos da sociedade para que todos tenham igual opor-

tunidade de fazer escolhas saudaveis e de cumprir o seu potencial de saude.”

DIMENSOES
» Actuacdo global em Saude Publica que descreva com eficdcia os problemas prioritarios de
saude e defina as intervengdes necessarias a prevengdo da doenga, & promogdo da saude e a
uma resposta répida a ameagas agudas, particularmente as epidemias e catastrofes;

» Definicdo de um quadro normativo e regulador para o sistema prestador de cuidados;

» Reconhecimento de que a saude da populagdo também depende das politicas que sdo respon-

sabilidade de outros sectores.

2 Politicas Saudaveis no PNS 2011-2016 em http://www.acs.min-saude.pt/ons2011-2016/2011/02/04/pns-ps/.
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OBJECTIVOS

« Fomentar o desenvolvimento, a adaoptagdo e a implementagdo de medidas reguladoras e

declaragdes de compromisso, para a promogdo e implementagdo de politicas saudaveis;

» Consolidar as atribuicdes em Saude das diversas organizagdes aos niveis da administragdo,

implementagdo, vigildncia, monitorizacdo e avaliagdo, desde a estratégia macro ao nivel operacional;

« Criar plataformas de parceria intersectorial, envolvendo os sectores publico, privado e social,

no sentido da criagdo, implementag¢do e avaliagdo de politicas entre os diferentes sectores;

« Reforgar o planeamento e a governagdo de programas de saude;

« Descentralizar a actuagdo ao nivel local através de ESTRATEGIAS LOCAIS DE SAUDE, (orocessos
direccionados para a obtengdo de ganhos em saude, através de recursos de governagdo e

operacionaliza¢gdo no contexto de parcerias de organizagdes locais)?;

« Estimular a criagdo e suporte de redes intersectoriais, de modo a capitalizar e os recursos,

incluindo conhecimento e modelos de acgdo;

» Desenvolver um sistema de gestdo do conhecimento e de criagdo de evidéncia tecnoldgica

cientifica e econémica;

» Organizar os cuidados de saude com explicita responsabilidade nas operagdes de promogdo
de saude, sistematicas ou oportunistas, adequadas aos vdrios niveis, contextos e mandatos
sociais, com critérios de qualidade;

» Implementar estratégias de médio e longo prazo de comunicagdo e marketing social;

« Activar e consolidar os mecanismos de preparagdo e resposta a ameagas de saude;

« Fomentar a avaliogdo de impacto na saude (AIS) das politicas dos outros sectores*.

% Santos A. et al, 2010.
4Health Impact Assessment, WHO 1999.
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(QUALIDADE DOS CUIDADOS DE SAUDE Y DI

CONCEITO

“Prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6ptimo, que tenha em

conta os recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfagdo dos utentes...”.®

DIMENSOES

» Qualidade a nivel estrutural: utilizagdo adequada dos recursos, de modo a atingir os resul-
tados esperados, considerando entre outras dimensdes: competéncia profissional, eficiéncia

administrativa e alocagdo eficiente de recursos;

« Qualidade a nivel dos processos: adequagdo dos servigos aos resultados esperados:
estratégias de gestdo do risco, modificagdo dos comportamentos que facilitem a adopgdo
das melhores praticas, gestdo do conhecimento, de forma a tornar as instituicdes learning

organizations e organiza¢do dos cuidados baseados em evidéncia.

OBJECTIVOS

 Estabelecer a governacéo clinica®¢’, em todos os niveis e em todos os sectores do sistema

de saude;

« Manter um espa¢o independente de avaliagdo da politica de qualidade, com recurso a
uma entidade externa e independente, responsdvel pela monitorizagdo, elaborag¢do de

recomendagodes e publicitagdo de resultados;

« Desenvolver e actualizar instrumentos de padronizacdo (standards) para a promoc¢do
da qualidade quanto a procedimentos clinicos, informagdo, indicadores da qualidade,

monitoriza¢do e avaliagdo, formagdo e gestdo dos servicos e instituicdes;

« Reforgar a responsabilidade das equipas de saude, pelo percurso clinico do utente, em

todo o Sistema Regional de Saude;

A Qualidade no PNS 2011-2016 em http://www.acs.minsaude.pt/files/2010/03/VazCarneiroLuisCampos.pdf.
¢ Processo que envolve toda a equipa de salde que assume a responsabilidade pela melhoria continua da qualidade e pela
cria¢do de um ambiente que promova elevada qualidade dos cuidados prestados (adaptado de Nogueira, R., 2007).
7 Governagdo clinica segundo os pilares:
« Focalizagdo na saude e bem-estar das pessoas;
« Envolvimento de todos, a todos os niveis;
« Orientagdo para resultados/ “ganhos” em saude (adaptado de Healthaction21 em http://www.healthaction2l.eu/node/107.
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« Institucionalizar a avaliagdo das tecnologias em saude, como requisito para a introdugdo

custo-efectiva, incremental e criteriosa de novas tecnologias;

e Reforgar as politicas de qualidade a nivel institucional, incluindo estratégias e processos

de promogdo da qualidade, monitorizagdo, seguranga, identificagdo e correcgdo de erros;

« Manter a aposta na formagdo das equipas sobre aspectos da qualidade em saude, nas

organizagdes de saude;

 Avaliar e divulgar a qualidade e custo-efectividade da pratica clinica, de forma rigorosa e

transparente, contribuindo para uma cultura de construgdo de conhecimento e de boas praticas;

» Desenvolver uma visGo especifica sobre seguranga do doente e gestdo do risco, no proprio

acto individual e personalizado.

CIDADANIA EM SAUDE FEI

CONCEITO

“Cidadania para uma cultura de saude e bem-estar, promotora da realizagdo dos projectos de

vida pessoais, familiares e das comunidades” 8.

DIMENSOES

« Promog¢do e desenvolvimento do exercicio dos direitos e deveres do cidaddo, nos servigos de

saude;

« Envolvimento do cidadao e das organizagdes representativas dos seus interesses e de inte-
resses sociais em saude, nos processos de decisdo da saude colectiva e dos grupos mais vulne-

raveis;

- [dentificagdo e promogdo de boas praticas e de politicas de cidadania em saude, avaliagdo e

gestdo do conhecimento;

» Desenvolvimento de programas especificos na drea da educagdo para a saude, auto-gestdo

da doenga e capacitagdo dos cuidadores informais;

8 PNS 2011-2016, 1° Parte - Estratégias para a Saude 1i1. 1) Cidadania em Saude.
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» Desenvolvimento das competéncias dos profissionais de saude na relagdo com o doente, co-

municag¢do interpessoal e social, humaniza¢do dos cuidados e educagdo para a saude.

OBJECTIVOS

156

» Capacitar e estimular a participagdo activa do cidaddo e das organizagdes que o representam
através de canais, parcerias estratégicas e outras estruturas facilitadoras de envolvimento e

influéncia de médio e alto nivel;

« Promover uma cultura de cidadania em saude, activa e responsavel, parceria e alianga entre

o cidadao e o profissional de saude;

 Impulsionar o desenvolvimento das estratégias, politicas e praticas de cidadania em saude,

transversais, intersectoriais e multidisciplinares;

» Capacitar o cidaddo, familia e cuidadores, na promog¢do da saude, gestdo da doenga cronica

e prevengdo de complicagdes;

» Desenvolver a capacidade dos profissionais comunicarem, envolverem e formarem aliangas

com o cidaddo.



MISSAO, VSAO, MODELO E ESTRUTURA I 489 T

O Plano Regional Saude 2011-2016 suporta-se na sua delineagdo estratégica em varios elementos de
concepgdo, construcdo e demonstragdo que sustentom a estrutura dos vaérios elementos constituin-
tes do proprio Plano, que ndo sdo mais do que directrizes e dispositivos de informagdo para o sector

da saude e apoio a relagdo deste com os outros sectores da vida publica.

MISSAO Fm

» Apoiar os servigos de saude da Regido a orientar o planeamento da sua intervengdo, descentrali-

zando as estratégias até ao nivel local;

« Facilitar a definigdo conjunta do papel dos cidaddos e dos diversos sectores da sociedade e da

sua co-participagdo no processo de mudanga para mais saude;

» Apoiar todos os intervenientes em salude a fazer as melhores opg¢des, Ndo sé as eficazes e eficien-

tes, mas também as mais oportunas e efectivas para Ganhos em Saude para a popula¢gdo da RAM.

VISAO m

Maximizar os ganhos em saude, através do alinhamento e integragdo de esforcos sustentados de

todos os sectores.

MODELO E ESTRUTURA Fm

O modelo conceptual do Plano Regional de Saude é o referencial tedrico que permite identificar os
problemas, seleccionar as estratégios de promog¢do da saude e prevengdo da doenga e catalisar a
gestdo integrada da doenga, incluindo metodologioas de diagndstico precoce, tratomento adequado,

minimizagdo e controlo da doenca e reabilitagcdo adequada.

DOMINIOS DE INFLUENCIA P))_

O modelo advogado para o Plano Regional de Saude 2011-2016, decorre de:

« Reflexdo sobre ganhos e insuficiéncias, consequentes a implementag¢do do anterior Plano Regional
de Saude (2004-2010);
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« Leitura e discussdo de andlises especializadas sectoriais, evidéncias e criticas analiticas, reco-

mendagdes, identificagdo de ganhos e recursos necessarios;

« Recolhaq, integracdo e discussdo de planos e instrumentos institucionais e intersectoriais, identifi-

cagdo de convergéncias e oportunidades de reforgo.

DESAFIOS PD_

« O Plano Regional de Saude 2011-2016 procura organizar-se em torno da premissa de que a saude é

cada vez mais uma co-produgdo, na qual todas e todos sdo chamados a ser os seus co-produtores’;

- Este, ou qualquer outro Plano de Saude, sé faz sentido se for considerado como um esforgo coope-

rativo, no qual os servigos de saude sdo um dos seus multiplos actores.

A concepcdo e o modelo tedrico do Plano Regional de Saude 2011-2016 visom articular os eixos estratégi-
cos definidos com uma gestdo e intervencdo em saude, comprometidas com resultados e ganhos em
saude e combina as varias assumpgdes, a partir de elementos organizadores que procuram explicitar

o proéprio processo de construgcdo do Plano.

L EMENTOS ORGANIZADORES Y DI

GANHOS EM SAUDE

« DefinicGo de dreas de atengdo e métricas relativas as dreas em foco;

« [dentificagdo de determinantes e factores de risco;

« [dentificacdo de dimensées especificas (niveis de intervencado e cuidados, quadro de operagdes,

fluxo de informacgdo);

« [dentificagdo de instrumentos de acgdo (informagdo, sistemas de feedback, formacao, vigildncia

e geragdo de sinal de evidéncia).

?Harrison, D., 2002.
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SITUAGAO ACTUAL

» Representagdo longitudinal e andlise de variabilidade nacional, regional, local, institucional, con-
figurada no Perfil de Saude 2004-2010;

- [dentificagdo de sistemas e fontes de informagdo;

« Selecgdo de indices, indicadores de métricas, para monitorizagdo e avaliagdo futuras.

ANALISE CRITICA DE ESTRATEGIAS ACTUAIS
No processo de enquadramento, procedeu-se a uma andlise referencial a outros planos, prograomas

e linhas normativas, regulamentares ou de intervengdo, inventariondo objectivos, mecanismos, grau

de implementagdo, integra¢do com outras politicas, processo de monitorizagdo e avaliagdo.

OBJECTIVOS ESTRATEGICOS

» Objectivos que descrevem implicitomente a contribuigdo integrada de todos os actores e sectores,

e o alcance das acgdes no sentido da Visdo;
» Objectivos com racionalidade interpretativa de potenciais ganhos;

» Objectivos com referéncia ao estabelecimento de prioridades e de impacto provavel em saude.

RECOMENDAGOES
« Definicdo de expectativas quanto aos ganhos em saude a alcangar;
« Enumeragdo de elementos estratégicos a considerar;

« Explicitagdo de responsabilidades e de implicagdes na drea da governagdo em saude, inclusive

de outros sectores.
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VISAO

A Visdo em cada drea de atencgdo, foi definida como o ponto de chegada qualitativo para efectivos

ganhos em saude em 2016.
AGENDA DE INFORMAGAO E DE INVESTIGAGAO

Parcela daconstrucdo da estratégia em que se procede aidentificagdo de dados, fontes de informagado,
areaos e estudos a desenvolver, em prol de melhor caracterizagdo, monitorizagdo e conhecimento

operacional e cientifico.

AVALIAGAO

A avaliagdo no contexto do Plano Regional de Saude 2011-2016, esté relacionada com o cumprimento da
missdo e deve prever medi¢cdes do nivel de saude, agregado em areas seleccionadas de intervengdo

(sistema de saude, actividade institucional e programas e projectos de saude)®.

PRODUTOS DO PLANO REGIONAL DE SAUDE 2011-2016 m

O processo de construgdo do Plano Regional de Saude 2011-2016 é dindmico, considerando no horizonte
temporal definido procedimentos de actualizagdo, redefinicdo e producdo dos varios suportes de
informagdo e acgdo que constituem o Plano. A organizagdo documental em si, que sustenta o Plano

Regional 2011-2016, configura-se como um conjunto de produtos, designadamente:

« PERFIL DE SAUDE DA RAM, 2004-2010;

« PRS 2011-2016 - Caderno Técnico 1 - Enquadramento e Objectivos;

« PRS 2011- 2016 - Caderno Técnico 2 - indices, Indicadores e Métricas;

« PRS 2011- 2016 - Estratégia Regional de Luta contra a Droga';

« PRS 2011- 2016 - Caderno Técnico 3 - Fichas Técnicas das Estratégias Regionais;

« PRS 2011-2016 - Fichas Técnicas de Planos, Projectos e Intervengdes Transversais;

« PRS 2011-2016 - Ficha Técnica Bibliografica.

“Hartz, Z., Ferrinho, P., 2011.

A Estratégia Regional de Luta Contra a Droga 2011-2016 inscreve-se numa abordagem de saude publica, actuando ao nivel
dos determinantes que decorrem de factores individuais (psicoldgicos) e de factores ambientais, sociais e culturais, para a
adopgdo de um estilo de vida sauddvel por parte dos cidaddos, orientando as actividades das instituicdes publicas e servindo
de referéncia para a sociedade civil e as suas instituicdes.
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O PRS 2011-2016 - REFORGO DO DESEMPENHO DO SISTEMA REGIONAL DE SAUDE Fm

O Plano Regional de Saude 2011-2016 estd investido de poder para reforgar o desempenho do sistema

de saude, constituindo-se como:

 Plataforma para comunicar objectivos e permitir, a partir destes, organizar acg¢des, indicadores,

metas e prioridades;

« Foco na avaliagdo do impacto da saude;

« Eixo orientador para a obten¢do de ganhos em saude, através de objectivos estratégicos como a
reducdo da mortalidade sensivel aos cuidados e a promogdo da saude, a integra¢do dos cuidados

de saude e a promogdo de comportamentos saudaveis.

A estrutura da SRAS com responsabilidade na definigdo técnica das politicas de saude e da tutela do
servigco de Saude Publica, deverd ser responsavel pela observancia, monitoriza¢gdo e avaliagdo dos
objectivos, comprometendo-se com a monitoriza¢do do painel de indicadores seleccionados, sendo
o progresso apresentado no formato de relatorio (versdo sumaria), intercalar e final. O relatoério
que venha a ser elaborado, devera permitir através de uma andlise aos factores criticos de sucesso,
a avaliagdo as politicas publicas de saude implementadas, contribuindo para o seu ajustamento

continuo as necessidades da populagdo.
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O referencial tedérico da saude publica é transversal a toda a acgdo em saude, surtindo efeito na
coesdo social e na promogdo e valorizagdo do conceito de saude e bem-estar das comunidades®. A
Saude Publica, através dos multiplos instrumentos de vigildncia, promog¢do e educagdo para a saude,
posiciona-se, Nno global dos sistemas de saude, como a garantia para melhor lidar com a incerteza e
responder rédpida e eficientemente aos novos desafios em saude, bem como assegurar a informagdo

e a atitude sistémica dirigida & promog¢do da saude e & prevengdo da doenga.

VIGILANCIA DE ACGAO COMUNITARIA Fil

O desenvolvimento da acgdo em Saude, deve focalizar-se nos factores e circunstancias que influen-
ciam a Saude PUblica nomeadamente, as condigdes de vida das populagdes, a envolvente ambiental,

os estilos de vida e o risco colectivo decorrente da progressdo geométrica da exposicdo individual.

A responsabilidade pelos diferentes factores que influenciam a Saude Publica, deve ser compartilhada
entre os vdrios sectores sociais e a abordagem deve ocorrer aos diferentes niveis de intervengdo.
O sucesso do trabalho em Saude Publica, requer esforgos dos multiplos actores (plurais e singulares)

da sociedade.

A Saude PUblica deve merecer a atengdo na organizagdo estratégica das diferentes dreas de politi-
cas publicas. Os objectivos e as declaragdes de acgdo na drea da Saude Publica, devem ser assumidos
pelos distintos sectores e actores, como o ponto de orientagdo para a formulagdo dos seus préprios
objectivos e orientagdo para o desenvolvimento das suas actividades, para que se alcance, em con-

junto, o propdsito de mais e melhor saude para todos.

AREA PROGRAMATICA DE SAUDE PUBLICA PD_

VISAO

Pessoas saudaveis em Comunidades Saudaveis.

2Fernandes, Adalberto C., 2011.
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DIMENSOES

« Vigil&ncia do estado de saude da populagdo;

« Promogdo da saude e bem-estar;

» Prevengdo da doenga, acidentes e lesdes;

* Proteccdo da saude;

« Regulagdo, legislagdo e politicas publicas;

« Investigagdo e inovagdo;

« Desenvolvimento e potencia¢do de competéncias nos diversos actores.

OBJECTIVOS
e Prevenir e preparar respostas de contengdo e controlo na emergéncia pandémica e epidémica;
» Assegurar a disponibilizagdo do conjunto de vacinas de acesso universal, para alcangar a pro-
tecgdo mais eficiente nas doengas com maior impacto nas comunidades e velar pelo cumprimento
da execugdo do acesso as mesmas, através do Programa Regional de Vacinagdo;
e Promover mecanismos de sinalizagdo, prevengdo e controlo de riscos ambientais;

« Fomentar um estado de compromisso colectivo de prevengdo de acidentes e lesdes externas;

« Promover e encorajar os comportamentos de saude com base em indicadores de epidemiologia

social;

« Advogar a qualidade e 0 acesso aos servigos de salude;

e Definir linhas prioritérias de investigagdo em Saude Publica;

« Definir referenciais de competéncias e formag¢do em Saude Publica, a nivel regional e local;

« Compartilhar responsabilidades na resposta aos desastres e na assisténcia s comunidades em

recuperagdo.
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A actuagdo em Saude Publica no horizonte 2011-2016, prioriza a abordagem aos determinantes da saude
modificaveis, trazidos a ribalta pela evidéncia cientifica e pelas posigdes dos organismos nacionais e
internacionais, considerando a relagdo dos mesmos na evolugdo pandémica das doengas ndo trans-

missiveis e consequente mortalidade.

A acgdo dirigida aos determinantes da saude modificaveis, considerara a interacgdo entre os mesmos

e as doengas com eles relacionados, conforme a seguinte matriz®:

Factor de risco modificavel

Doencas Nao Transmissiveis - — : p
Tabaco | Alimentagdo inadequada | Sedentarismo | Alcool
Doenca cardiovascular (cardiaca e AVC) / / / /
Diobetes Mellitus / / /
Cancro / / / /
Doencga pulmonar crénica / v

A intervengcdo combinard acgdes de educag¢do para a saude, acgdes que modifiguem as condigdes
ambientais e acgdes relacionadas com o rastreio sistemdtico de certas doengas crénicas. O objec-
tivo das acgdes relacionadas com a educagdo para a saude é alterar comportamentos individuais e
encorajar a adopg¢do de estilos de vida sauddveis. Estas acgdes sdo dirigidas a populagdo, como um
todo, e serdo disponibilizadas de forma colectiva, segmentando as audiéncias e como parte das con-

sultas individuais com os profissionais de cuidados de saude.

As acgdes de intervengdo nos determinantes ambientais, realizar-se-6o em parceria com os outros
sectores, no sentido de ajudar a modificar os ambientes social, econdémico e fisico, que influenciam e

apoiam as escolhas individuais e colectivas para um estilo de vida e vivéncias saudaveis.

BWHO, Combating NCDS: Protecting health, promoting development - presentation for discussion 2011.
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O Sistema Regional de Saude, como outros Sistemas de Saude, enfrenta multiplos desafios. As opgdes
estratégicas implicam preparagdo para o envelhecimento da populagdo e para as consequéncias de
maior longevidade; exigem capacidade de antecipar, defrontar e actuar na emergéncia, reemergén-
cia e redistribuicdo da doenga, bem como encontrar solugdes para as questdes delicadas, relaciono-
das com as expensas crescentes e a sustentabilidade dos servigos de saude, estas Ultimas muito por
conta do desenvolvimento técnico, cientifico e tecnoldgico que acarretom novas abordagens clinicas

e uma pandplia de tratamentos altamente diferenciados.
Assim, o planeamento normativo e estratégico tomou por referéncia:

As principais necessidades de saude da populagdo da Regido, identificadas a partir do Perfil de Saude

evolutivo regional referente ao periodo 2004-2010:
As primeiras causas de morte na RAM em 2006 (Risco de Morrer, DGS):

* Doengas do Aparelho Circulatorio (233,5 %/

OOO) ;

* Tumores Malignos (167,6 ©/ ,);

* Doencas do Aparelho Respiratorio (144,0 %/

OOO) :

Considerou ainda:
« A evidéncia de outros estudos realizados na Regido tais como: o Estudo da Prevaléncia da
Hipertensdo Arterial na RAM, 2009; Estudo da Prevaléncia da Diabetes Mellitus na RAM, 2009 e 1°

Observatoério das Doengas Civilizacionais em Portugal, 2010;

* As principais prioridades e orientagdes estratégicas, definidas a nivel do Plano Nacional de Saude,

incluindo a Visdo, Principios e Finalidades;

* As principais prioridades e orientagdes estratégicas definidas, a nivel nacional e internacional,

com énfase no posicionamento estratégico da Organiza¢do Mundial da Saude.

Atendeu particularmente:

« A identidade da Regido e aos diferentes matizes da sua populacdo;
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« Ao reconhecimento de que os principais determinantes da saude se situam nos dominios social,

econdmico e ambiental;
+ Ao pressuposto da co-responsabilizacdo e co-participa¢do dos cidaddos (no plano individual),
bem como dos diferentes sectores da sociedade (no plano politico-institucional), na intervencao

em saude, na Regido.

A operacionalizagdo das Estratégias Regionais para cada um dos problemas priorizados, sustenta-se

em elementos tacticos designadamente:

VISAO (meta qualitativa)

OBJECTIVOS INTERMEDIOS (mediadores entre a accdo pretendida e o alcance do objectivo estratégico)
DOMINIO/DESCRITIVO (4reas de explicitagdo e intervencao)

ACGAO E INSTRUMENTOS (descrigdo da actuagdo e dos mecanismos que vao apoiar ou facilitar a acgao)

INVESTIGAGAO E FORMAGAO (priorizagdo de &reas para construgdo de evidéncia e formagdo dos in-

tervenientes)
INTERVENIENTES (todos os actores e sectores envolvidos na prossecucdo dos objectivos)
AVALIAGAO (indicadores e outros elementos de monitorizagdo e avaliagdo)
As recomendagdes de acgdo para cada uma das estratégias regionais, observom os seguintes
principios™:
- Criar as condi¢des necessarias para facilitar a opgdo por um estilo de vida saudavel;
« Construir aliongas para alcangar um trabalho em Saude Publica sistematico e holistico;
« Atribuir maior énfase a prevencdo nas Unidades prestadoras de Cuidados e Servigos de Saude;

« Basear todo o trabalho em Saude Publica no conhecimento e na experiéncia.

“Adaptado de National Health Plan for Norway 2007-2010.
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Decorrente do exercicio de enquadramento do Plano Regional de Saude 2011-2016 e confirmando a
crescente importadncia das doengas croénicas, as areas em foco no Plano Regional de Saude 2011-2016
sdo: Diabetes, Doengas Oncolégicas, Doengas Cardiovasculares e AVC, Doengas Respiratérias Crénicas

e os factores de risco modificaveis: alimentagdo inadequada, inactividade fisica, tabaco e élcool.

As recomendagdes de acgdo vdo revelar os comportamentos individuais e colectivos, face aos riscos
em saude e & gestdo da doencga e serdo explicitas através de fichas técnicas, elaboradas segundo
os elementos anteriores e incorporadas num Caderno Técnico. Os planos, projectos e intervengdes
oo longo do ciclo de vida dos individuos, familias e comunidades, transversais a prossecugdo dos
objectivos do Plano Regional 2011-2016, serdo igualmente explicitados através de fichas técnicas,

construidas segunda a matriz organizadora, definida durante todo o periodo de vigéncia do Plano.

ESTRATEGIA REGIONAL PARA A SAUDE E FACTORES DE RISCO MODIFICAVEIS Fﬁl

VISAO

Lideranca colaborativa a nivel regional e local na Promogdo da Saude e na abordagem dos factores

de risco modificdveis para as doengas cronicas.

DIMENSOES

« Areas em Foco:

- Ciclo de Vida;

- Saude Oral;

- Saude Mental;

- Saude Osseq;

- Tabaco;

- Alcool;

- Actividade Fisica;

- Alimentagdo.
« Principios da Estratégia:
- Parcerias;

- Capacitagdo;

- Desigualdades em Saude;
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- Translagdo de Conhecimento;
- Comunicagdo e Marketing Social;

- Vigilédncia, Monitorizagdo e Avaliagdo.

OBJECTIVOS ESTRATEGICOS

« Promover a saude estimulando um contexto favoravel a saude, ao longo do Ciclo de Vida, agindo

por antecipag¢do para identificar periodos criticos e janelas de oportunidade, em que o potencial

para a promogdo da saude e preveng¢do da doenga sdo elevados;

« Atender as desigualdades em saude e priorizar grupos populacionais e intervengdes, que permi-

tam reduzir os factores de risco para as doengas crénicas;

« Promover a incorporagdo efectiva e atempada de informagdo baseada em evidéncia nas prati-

cas dos profissionais de saude, em matéria de promogdo e educagdo para a saude;

« Promover a conscientizagdo e educagdo sobre comportamentos de saude, factores de risco e

estratégias de redugdo de risco ao longo da vida;

« Desenvolver um repositério de informag¢do e mecanismos de avaliagdo para monitorar tendén-

cias, factores de risco modificaveis e comportamentos de saude na populagdo;

 Implementar metodologias de investiga¢do para avaliagdo das iniciativas de prevengdo, vigildn-

cia e monitorizagdo de factores de risco e doengas cronicas.

ESTRATEGIA REGIONAL PARA A DIABETES )

VISAO

Melhor informagdo, mais conhecimento, maior ac¢do integrada e abrangente na prevengdo, trata-

mento e controlo da Diabetes Mellitus.

DIMENSOES™

« Educacao;

®International Diabetes Federation, Global Diabetes Plan 2011-2021.
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e Prevengdo;

« Risco e sinais de alertao;

» Diagndstico precoce, tratamento em tempo util e controlo;

» Gestdo integrada da doenca e referenciagdo.

OBJECTIVOS ESTRATEGICOS

« Estimular a participagdo dos varios sectores sociais e multiplos parceiros na Estratégia Regional

de Prevengdo e Controle da Diabetes e suas complicagdes;

e Criar e difundir instrumentos de informagdo e guias de acgdo, que apoiem as iniciativas a nivel

regional, local ou institucional na prevengdo, gestdo e controlo da diabetes;
« Instituir iniciativas de educagdo para a saude baseadas na evidéncia, como parte integrante da
Estratégia Regional para a Diabetes e instrumento de capacitagdo da populagdo e das pessoas com

Diabetes na prevencao, tratomento e controlo da doengao;

« Convergir a acgdo para diminuir os factores de risco modificaveis, investir no diagndstico pre-

coce e na prevengdo de complicagdes da Diabetes;

» Melhorar os resultados em saude nas pessoas com Diabetes.

ESTRATEGIA REGIONAL PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES E AVC Y DI

VISAO

Melhores cuidados cardiovasculares e mais prevengdo da doenga cardiaca, através da formagdo
profissional, da investigagdo, da cooperagdo e subsidios cientificos e de uma reconhecida autoridade

técnica para os padrdes de intervengdo.

DIMENSOES

 Prevencdo, detecgdo e abordagem educacional e terapéutica dos factores de risco;
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- [dentificagdo precoce e tratamento adequado do ataque cardiaco e do AVC;

« Prevengdo dos eventos cardiovasculares recorrentes.

OBJECTIVOS ESTRATEGICOS

« Estender a participagdo na Coordenagdo da Estratégia Regional para as Doengas Cardiovasculares

e AVC, oo sector da educagdo e do ensino superior;

» Requalificar a intervengdo dos profissionais de saude em tempo e qualidade, face & educag¢do

para a saude cardiovascular;
» Prevenir e monitorizar os factores de risco:

- Excesso de peso/obesidade;
- Diobetes Mellitus;
- Hipertensdo arterial;

- Colesterol elevado.

« Investir no diagndstico precoce, fazendo uma abordagem integrada dos varios factores de risco
de mortalidade e morbilidade cardiovascular: tabagismo, dislipidémia, diabetes, abuso de dlcool,

sedentarismo, obesidade e stress;

. . ~ « » . . . . . .
e Balizar intervengdes “standard” transversais aos varios factores de risco em etapas cruciais
do ciclo de vida, no sentido da prevengdo da doenga cardiovascular designadamente a avaliagdo
de Indice Massa Corporal e perimetro abdominal, pressdo arterial, glicemia, colesterol, habitos

tabagicos;

» Disseminar protocolos de boas praticas e guidelines de rastreio de factores de risco e tratamento,

baseados na evidénciao;

« Investir na comunicagdo e no marketing social dos sinais e sintomas do ataque cardiaco e do AVC

e da necessidade de qjuda urgente.
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ESTRATEGIA REGIONAL PARA DOENGAS ONCOLOGICAS Fm

VISAO

Melhores condigdes de diagndstico precoce e tratamento das doengas oncolégicas num ambiente de

qualidade e seguranga clinicas.

DIMENSOES

s Prevencdo;

« Vigildncia epidemiolégica:

-Registos oncolégicos;

» Detecgdo Precoce:

- Cancro da mama:

o Rastreio por momografia a cada 2 anos;

o Mulheres dos 45 aos 69 anos;

- Cancro do colo do Utero:

o Rastreio por citologia cervical a cada 2-3 anos;

o Mulheres dos 25 aos 69 anos;

- Cancro do colon e recto:

o Rastreio por pesquisa de sangue oculto nas fezes a cada 2 anos;

o Homens e mulheres dos 50 aos 74 anos;
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- Tratomento:

o Tempos maximos de resposta garantidos’;

o Cuidados centrados no doente;

« Qualidade de vida e sobrevivéncia.

OBJECTIVOS

» Detecgdo precoce de novos casos de cancro;

» Melhorar os indices de sobrevivéncia e a qualidade de vida dos doentes;

» Melhorar os registos oncolégicos;

 Providenciar o acesso ao tratamento éptimo e aos cuidados adequados.

ESTRATEGIA REGIONAL PARA DOENG AS RESPIRATORIAS CRONICAS m

VISAO

Transcender a especificidade da doenga e concentrar-se na prevengdo de factores de risco: fumo
(activo ou passivo), poluicdo atmosférica (interior ou exterior), exposicdo a alergenos, infec¢des res-

piratérias recorrentes na 1° infédncia, poeiras e quimicos ocupacionais.

BERS - portaria 1529/2008.
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DIMENSOES

» Factores de risco;

« Saude ocupacional;

» Qualidade de ar interior e exterior;

» Crescer com saude respiratério;

« Cronicidade Pés infecgdo.

OBJECTIVOS ESTRATEGICOS

« Advogar pelo reconhecimento da importéncia das doengas respiratorias e da necessaria aborda-

gem estratégica de nivel regional;

« Enfatizar uma abordagem de base populacional, integrando acgdes de comunicagdo e educagdo

para a saude, em locais da comunidade: escolas e locais de trabalho;

» Melhorar o Diagnéstico das Doengas Respiratérias Crénicas e das Alergias Respiratorias;

« Controlar as Doengas Respiratorias Cronicas e Alergias através de boas praticas terapéuticas e

de autocontrolo da doenca;

» Manter a segmentagdo e qualificar as respostas teropéuticas as Doengas Respiratérias Crénicas

Pediatricas e Alergias Respiratérias.
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CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS — AREAS DE ATENCAO ATE 2016 m

VISAO
Reforgar a rede de CSP, diversificando a oferta e assegurando o acesso baseado nas necessidades
e expectativas ajustadas das comunidades.
AREAS DE ATENGAO
» Prevengdo da doenga e promog¢do da saude;
» Organizag¢do dos Recursos Técnicos e Humanos;
* Integra¢do e Continuidade de Cuidados;

« Eficacia e desempenho em Cuidados de Saude Primarios.

OBJECTIVOS
« Potenciar as oportunidades técnicas e humanas em cuidados de saude primarios, capitalizando-as em
equipas multiprofissionais como pilar organizativo e assegurar a formagdo continua e permanente das
mesmas;

« Enfocar a governagdo clinica, segmentando a esfera especifica de CSP;

« Intensificar a racionalidade diagndstica e terapéutica dos cuidados prestados, através de indicadores

baseados em evidéncia clinica e férmaco-econémica (objectivo comum);
« Enfatizar a intervengdo em Promogdo da Saude e Educagdo para a Saude;

« Reforgar a integragdo de cuidados do ponto de vista do cidaddo, criando um continuo ao longo de to-

das as dreas de prestagdo de cuidados, com o inicio do percurso clinico em Cuidados de Saude Primarios;

« Consolidar a verticalidade das normas de actuagdo nas dreas da Prevengdo da Doenga e Promogdo

da Saude;
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«Reforcar a eficdcia dos cuidados prestados, através de indicadores de resultado e desempenho assen-

tes em critérios baseados na evidéncia;

« Adoptar modelos organizativos da prestagdo de cuidados, capazes de optimizar os recursos disponi-

veis e colmatar as lacunas de atengdo & comunidade;

« Consolidar o sistema de informagdo, robusto e credivel, de utilizagdo facil na pratica clinica, tendendo
para um registo electrénico comum centrado no cidaddo, observando os principios da privacidade e

confidencialidade (objectivo comum).

CUIDADOS HOSPITALARES - AREAS DE ATENGAO ATE 2016 Fm

VISAO
Reforgar a componente humana, estrutural e de equipamentos da rede hospitalar regional, de forma
a assegurar uma resposta efectiva face as necessidades da populagdo.
AREAS DE ATENGAO
» Continuidade de cuidados e cooperagdo intersectorial;
« Sustentabilidade;
» Acesso e qualidade;

« Sistema de informagdo e avaliagdo.

OBJECTIVOS

« Investir na Formagdo permanente e constante de todos os profissionais procurando, a médio e
a longo prazo, garantir um continuum de competénciaos em todas as areas clinicas, elevando esta

formagdo ao nivel dos estudos avancados;
» Desenvolver acordos de cooperagdo para formagdo com Centros Académicos de Referéncia e

outras estruturas de formagdo idéneas, favorecendo o desenvolvimento da cadeia de valor do

conhecimento e das competéncias dos profissionais;
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 Intensificar a racionalidade diagndstica e terapéutica dos cuidados prestados, através de

indicadores baseados em evidéncia clinica e farmaco-econémica (objectivo comum);

» Redimensionar e ampliar as estruturas fisicas hospitalares, de forma a ultrapassar os
constrangimentos actuais, de modo a esbater listos de espera em dreas assistenciais mais

procuradas e conferir espacos condignos e apropriados as exigéncias técnicas e humanas;

» Consolidar o sistema de informagdo, robusto e credivel, de utilizagdo facil na pratica clinica,
tendendo para um registo electrénico comum centrado no cidaddo, observando os principios de

privacidade e confidencialidade (objectivo comum).

DIMENSOES ESPECIFICAS

URGENCIA HOSPITALAR - VIAS VERDES PD_

VISAO

Consolidar os mecanismos de gestdo de situagdes criticas.

OBJECTIVOS

« Reforgar os niveis de responsabilidade, empenho e motivagdo dos profissionais na actua¢do no

ambito dos sistemas de resposta répida;
« Potenciar a cadeia de comando e controlo das Vias Verdes intra e extra-hospitalar;

 Actualizar a formagdo, com vista o diferenciagdo dos profissionais de Saude envolvidos nas Vias

Verdes;

* Melhorar a articulagdo entre os diferentes niveis de emergéncia, potenciando o desempenho

das Vias Verdes.
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CUIDADOS PALIATIVOS PD_

VISAO

Melhor qualidade de vida e mais conforto para os doentes em fase final de vida.

OBJECTIVOS

« Estruturar e formalizar os cuidados paliativos na RAM;

« Assegurar acessibilidade e equidade aos cuidados paliativos;

« Descentralizar as unidades de cuidados paliativos para unidades da rede de cuidados do sector

publico, social e privado;

« Ampliar as competéncias das Equipas de Saude Familiares para a drea dos cuidados paliativos a

nivel domiciliario;

« Criar Equipas de Suporte em Cuidados Paliativos intra e extra hospitalar.
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INFORMACAO E conECIVENTOEVISHBERIN 49) T

TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO E COMUNICAGAO - CONTEXTUALIZAGAO m

Actualmente, o potencial de aplicacdo das tecnologias de informagdo e comunicacdo (TIC) no sector
da Saude é notdrio. A tecnologia sé por si apresenta uma evolugdo evidente, onde a sua implemen-
tagdo resulta na prestagdo de cuidaodos com elevada qualidade, seguranga e eficiéncia, com uma

melhor adequagdo as necessidades dos utentes.
O aproveitamento deste tipo de tecnologias, gera valor por representar um factor chave nas refor-
mas estratégicas dos sistemas de saude e ao permitir a inovagdo e a transformagdo do processo de

prestagdo de cuidados.

As TIC, por seu turno, alicercam duas dimensdes essenciais tais como os sistemas de informagao (SI)

e e-Health (e-Saude).

SISTEMAS DE INFORMAGAO PD_

Segundo a OMS, a eficiéncia e a qualidade da prestacdo de cuidados depende de SI devidamente

estruturados.

Os SI em Saude consistem em utensilios, tanto para as autoridades e profissionais de Saude como
para os utentes. Tem-se como exemplos o registo de saude electronico do utente e todo o conjunto
de instrumentos de base tecnolégica desenhados para a prevengdo, diagndstico, tratamento, moni-

torizagdo e gestdo da saude do cidaddo.

E essencial definir o que constitui um S em Saude e a forma como os seus componentes interagem, de

forma a produzir melhor informagdo, melhores decisdes e consequentemente melhor Saude.

eHEALTH PD_

O conceito de e-Health agrega em si todas as redes de informagdo e comunicagdo sobre saude,

disponiveis online, dirigidas ao publico em geral, mas também aos profissionais de saude, construidas
neste dmbito. Do mesmo modo, todo o tipo de prestacdo de servigos, de informagdo, de construgdo
de plataformas, de disponibilizagdo de conteldos e registo electrénico de pacientes/utentes, mas que

estdo disponiveis online, para serem consultados e usados por toda a populagdo utilizadora de internet,
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directomente ou através de terceiros, enquadram-se nesta nogdo. Por ultimo, ainda, inclui-se as redes
de informagdo sobre saude e os portais de saude, promogdo e prestagdo de servigos e/ou cuidados de

saude remotos.

A dimensdo e-Health faculta ferramentas e solugdes que melhoram os sistemas de saude e respectivos
servigos, assim como auxiliam o cumprimento dos direitos dos cidaddos ao facultar mais e melhor

informagdo, proporcionando mais e melhor controlo sobre as suas escolhas.

As suas principais fungdes vao no sentido de reforgar a informagdo disponibilizada, a gestdo de
conhecimento e os processos, através da integragdo dos sistemas de informagdo hospitalares e
registos electrénicos de saude. Esta dimensdo também deve constituir parte integrante de qualquer
reforma em sistemas de saude ou no desenvolvimento de planos e estratégias, dado que é cada vez
mais reconhecida como um factor chave na melhoria da qualidade e eficiéncia dos servigos de saude

publica mundial.

PANORAMA ACTUAL

SISTEMAS DE INFORMAGAO PD_

Os sistemas de informagdo, conforme os definimos, existentes no Sistema Regional de Saude, estdo

integrados no sector publico.

O “registo de saude electronico” existente no sector publico, tem por base a insercdo dos dados
clinicos do utente tais como vacinagdo, meios complementares de diagndstico e terapéutica, agenda-
mento da vigildncia em saude e internamento hospitalar, que visaom apoiar a tomada de decisdo do
profissional de saude. No entanto verifica-se alguma limitagcdo do mesmo, no que se refere a interco-

nexdo interna (intra sistema) e externa (com os outros sistemas).

eHEALTH P))_

O Portal do Utente, a funcionar através do sitio da internet do SESARAM, E.P.E., pode ser considerado

como os primeiros passos no dominio e-Health na RAM. A partir deste, o utente pode visualizar o seu

percurso no sistema, em termos de agendamento e concretizagdo, de consultas e o estado vacinal.
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VISAO PD_

SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE

Os sistemas de informagdo em saude, constituirdo um referencial Unico de informagdo em Saude,
integrado e arquitectado em direcgdo & acgdo global do Sistema Regional de Saude, capaz de subsidios
de informagado fidveis, em tempo real, completos, alinhados com o planeamento estratégico regional

e Uteis para a tomada de decisdo, a todos os niveis de intervengdo.

e-HEALTH

O e-Health preconiza o incremento do uso das TIC em Saude para melhorar a qualidade dos cuidados,
garantir a seguranca do utente, reduzir custos e dotar os individuos e comunidades de subsidios de

informag¢do para as melhores decisdes em Saude.

OBJECTIVOS PD_

ESTRATEGICOS

» Assegurar um nivel adequado de coordenagdo da informag¢do em Saude;

« Aumentar a qualidade da prestacdo de cuidados e eficiéncia dos servigos de saude;

« Reduzir custos operacionais associados a pratica clinica;

* Reduzir custos administrativos;

« Possibilitar novas formas de prestag¢do de cuidados;

« Monitorizar os custos em saude, através de sistemas centrados no utente, que promovam a

proximidade com os prestadores de cuidados e que sejom eficientes do ponto de vista dos custos

compreensivos;

« Maximizar a partilha de informagdo e do conhecimento de modo a apoiar a tomada de decisdo do

profissional de saude e monitorizar as acgdes de vigildncia em saude;

180



« Optimizar os processos e monitorizar o seu desempenho;

e Fornecer informagdo epidemiolégica fidedigna e em tempo Util como elemento vital para a

melhoria continua da Saude Publica.

OPERACIONAIS

« Adequar a informagdo disponibilizada para a tomada de decisdo estratégica e pratica clinica;
« Reduzir o tempo de processamento dos dados;
e Reduzir o manuseamento multiplo de documentos em suporte papel;

« Facilitar o acesso ao registo clinico de saude electrénico do utente, guidelines e listas de medico-

mentos.

A definicdo de objectivos ndo pode ser alheada do contexto e da tecnologia em uso ou que venha a

ser usada sob pena de comprometer a sua execugdo.

DOMINIOS PD_

SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE

ARQUITECTURA

A arquitectura dos sistemas de informag¢do em saude, deve contemplar trés dimensdes para um
funcionamento efectivo, que assentam na comunicagdo com o utilizador, o armazenamento e a
recuperag¢do dos dados do sistema e por fim o processamento dos dados em informagdo, que facilite
o desempenho das tarefas do utilizador. O processamento deve ser adaptativo as circunstancias

actuais ou futuras e simples nos circuitos a percorrer.

INTEROPERABILIDADE

A arquitectura deve ser orientada para a interoperabilidade dos sistemas.

A interoperabilidade é a capacidade de dois ou mais sistemas, designadamente computadores, meios
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de comunica¢do, redes, software e outros componentes de tecnologia da informagdo, de interagir e
de trocar dados de acordo com um método definido de forma a obter resultados esperados (Decreto
lei n.° 36/2011 de 21 de Junho).

Devem ser eliminados os conflitos de compatibilidade, entre sistemas que criam limitagdes a utilizagdo

de sistemas, de uma forma interoperavel.

ESCALABILIDADE

A escalabilidade é o processo de fornecer a uma actividade, condi¢des a mais do que a prevista ou
necessaria. Com o objectivo de evitar gastos futuros, no caso dos sistemas de informagdo, pode ser
reservado mais espago para o armazenamento de dados em disco para suprir as necessidades, em

caso do volume de informagdes exceder o esperado (espago de reserva).

INTEGRAGAO

Com o objectivo de eliminar a redundancia de informagdo existente, que promove um aumento de
custos de recolha, manutengdo e armazenaomento de dados, surge a necessidade de integragdo
entre sistemas, mais concretamente entre a informagdo assistencial e a vigildncia epidemioldgica. A
total integragdo das informagdes originadas nos sistemas existentes, deve ser uma oportunidade e

um esforco para aprimorar o Sistema de Informagao Unico em Saude.

SEGURANGA

Dada a especificidade e a sensibilidade da informagdo em Saude e a propria incerteza em torno
da moldura legal existente e aplicada as TIC, a privacidade e a confidencialidade constituem
barreiras importantes a ultropassar, caso se pretenda atingir o uso abrangente deste tipo
de tecnologias. Devem ser adoptadas medidas para prevenir a ocorréncia de acessos Ndo

autorizados.

A qualidade dos dados e do software é vital. O risco de erros nos dados e no proprio software
deve ser controlado e minimizado. A protecgdo contra a perda e corrupgdo de dados € um dos

aspectos essenciais a ndo descurar.
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Cada vez mais, os instituicdes de saude estdo dependentes do uso e funcionamento correcto
dos sistemas de informagdo, o que implica a necessidade de um maior nUmero de acgdes com
o objectivo de diminuir a probabilidade de interrupgdes de servigo, associadas a prevengdo
contra o uso ndo autorizado dos dados. Logo, o acesso autorizado a informagdo confidencial,
deve ser efectuado, quando é estritomente necessadrio. A informagdo apenas é importante,

também se puder ser disponibilizada no momento em que dela se necessita.

No desenvolvimento de produtos utilizaveis, torna-se imperativo conhecer, entender e trabalhar
com Qs pessoas que possam ser representativas dos actuais ou potenciais utilizadores das
aplicagdes. Os sistemas produzidos devem ser fluidos, user-friendly e ambicionados pelos

utilizadores.

e-HEALTH

INFRA-ESTRUTURA

A infra-estrutura agrega dimensdes como a conectividade, hardware e software, que sdo essenciais
a disponibilizagdo e processamento de conteudos digitais. Uma vez que os sistemas de e-health e os
respectivos servigcos ndo podem existir sem uma infra-estrutura técnica, este é um dominio chave no
modelo de desenvolvimento do e-health e deve ser amplamente ajuizado e escrutinado em todas as

suas dimensoes.

ACESSIBILIDADE
A implementagdo de um plano regional para o desenvolvimento continuo das TIC na drea da Saude,
atento ao equipamento informatico, software e internet, alicer¢cado no designio da acessibilidade,

constitui uma acgdo fundamental para o desenvolvimento do e-Health no futuro.

Observar este mesmo principio, na necessaria descentralizagdo institucional dos SI.
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PROTECGAO DO CIDADAO/CONFIDENCIALIDADE

Assegurar, tanto o acesso como a producdo de informagdo segura, constitui um desafio aos
utilizadores e produtores de informagdo, respectivamente. A auséncia deste requisito nas solucdes
existentes, a nivel global, tem vindo a prejudicar a implementag¢do de aplicagdes informaticas, na

drea da saude e o uso efectivo da internet.

A recente utilizagdo do e-Health no sistema de saude, impde que todos os esfor¢os sejam no sentido
de assegurar a integridade e confidencialidade deste tipo de aplicagdes, regulando-as através de

legislagdo.

EQUIDADE

A equidade é reconhecida como um valor chave no desenvolvimento da saude. E determinada através
de politicas que promovam um acesso equitativo as iniciativas de e-Health, a todos os utentes, de
forma a reduzir as diferengcas geograficas, econémicas, face ao sexo, idade e competéncias no
ambito das TIC. O acesso equitativo exige dotar os cidaddos de competéncias tecnologicas, para

assegurar um efectivo acesso tecnolégico.

INTEROPERABILIDADE

A interoperabilidade é usada para descrever sistemas e servigos que estdo ligados, de forma a
trabalharem em conjunto, de forma consistente e efectiva enquanto é mantida a confidencialidade,
privacidade e seguranga, tanto do paciente como do profissional de saude. Este atributo, contribui
para a resolugdo da questdo relativa & integragdo dos servicos, onde a informagdo deve fluir em

todos os niveis do sistema de saude.
A interoperabilidade estd envolvida em todos os aspectos subjacentes ao e-Health e por seu turno,

assegura uma maior liberdade de escolha por parte do utilizador, do que quando este usa um siste-

ma especifico.
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INVESTIGAGAO/FORMAGAO

SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE PD_

Nesta éptica, para que os Sl na érea da Saude apresentem melhorias efectivas, é também fundamental

atender ao aperfeicoamento das competéncias ao nivel dos recursos humanos, através da formagdo
nas areas de recolha, andlise e apresentacdo de dados no dmbito da gestdo da informagdo em Saude
e epidemiologia, bem como na &rea dos registos de saude electrénico.

A formagdo deve ser continua e disponibilizada a todos os niveis de competéncia.

Assim, é possivel atingir uma melhoria significativa da qualidade da informagdo obtida e uma melhor

compreensdo da sua importancia, por parte dos técnicos na drea da Saude.
Os Sl sGo igualmente imprescindiveis a uma agenda de investigagdo em Saude. A investigagdo deve
focar essencialmente os problemas de saude com uma dimensdo global ou que atinjom determinados
grupos populacionais”, deve igualmente perseguir o objectivo do sistema de saude e o desempenho
Institucional. Assim, além de ser uma dimensdo essencial a um desempenho eficaz dos sistemas de
saude, é uma fonte de informagdo essencial & tomada de decisdo, vital nas seguintes dreas:

* Biomédica;

* Saude Publica através da vigildncia epidemioldgica;

* Politica e sistemas de Saude;

* Saude ambiental;

 Ciénciaos sociais e comportamentais;

* TIC aplicadas & drea da saude como componente geral da “ciéncia e tecnologia”.

e-HEALTH PD_

Capacitar e promover a participagdo dos cidaddos para as questdes de saude/doenga, através da

disponibilizagdo de formagado.

"Miguel, Pereira J., 2011.
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INTERVENIENTES E ENVOLVIMENTO Y DI

« Secretaria Regional - Secretaria Regional dos Assuntos Sociais (SRAS);

« Administracao da Saude - Instituto de Administracdo da Saude e Assuntos Sociais, IP-RAM (IASAUDE,
IP-RAM);

« Servico PUblico de Saude - Servico de Saude da RAM, E.P.E. (SESARAM, E.P.E.);

« Servico Privado de Saude - Consultérios Médicos, Clinicas, etc.; e entidades externas - Farmacias,

Laboratérios de Andlises Clinicas, etc;
» Entidades Governamentais Nacionais — ACSS, DGS, etc.;
 Profissionais de Saude;

» Cidaddo.

AVALIACAO m

De acordo com referéncias internacionais, a evidéncia do impacto das TIC na Saude é ainda reduzida,

uma vez que a informagdo existente, Nno que toca & estimagdo quantitativa, é muito escassa ou

nenhuma. Assim, a forma de medir e avaliar a utilizagdo das TIC na Saude constitui um grande desafio.

Para melhor avaliar este tipo de recursos, é imprescindivel atender as necessidades de informagdo

relativamente as TIC. As dreas em avaliagdo devem responder a:

» Adopgdo e uso de registos electrénicos e aplicagdes relacionadas;

» O nivel de troca de informagdo;

» Medidas de seguranca e privacidade;

» Adopcdo de interoperabilidade nos Sl/e-Health;

» Adopg¢do de iniciativas de mudanga organizacional;

» Uso de dados secunddrios para monitorizar a saude publica.
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Para a monitorizagdo da qualidade e identificagdo de dreas de melhoria, é essencial concordancia na

definigdo de indicadores a usar. Estes indicadores visam informar sobre as acgdes executadas, como

ultrapassar as barreiras existentes e auxiliar o desenvolvimento de projectos futuros.

Estes sdo os critérios usados para a selec¢do de indicadores:

« Relevéancia para as politicas actuais;

» Reflectir os aspectos tecnoldgicos, sociais e econdmicos;

» Medir o valor para os utilizadores e tomadores de decisdes;

« Ser de facil definigdo, facil compreensdo e de facil comunicagdo;

 Ter relevancia a longo prazo.

Assim sdo apresentados os indicadores:

 Grau de satisfagdo do utilizador face a informagdo disponibilizada;

- [dade tecnolédgica das solugdes implementadas;

» Nivel de maturidade dos SI;

 Proporc¢do de dreas cobertas pelos SI;

 Taxa de participagdo em acgdes de formagdo relacionadas com TIC por servigo;

« Taxa de utilizagdo do “registo de saude electrénico”;

+N.° de acessos oo portal do utente por tipo de utilizador (utente/profissional de saude).
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6. SUSTENTABILIDADE
FINANCEIRA DO SISTEMA
REGIONAL DE SAUDE







Sustentabilidade Financeira

do Sistema Regional de Saude
[ - ENQUADRAMENTO

A SecretariaRegional dos Assuntos Sociais, enquanto 6rgdo do governo responsavel pela definigdo da
politica de saude, assegura, através dos seus organismos, as agdes necessarias a sua formulagdo,
execucdo, acompanhamento e avaliagdo bem como exerce, em rela¢gdo aos servigos e instituicoes
publicos das dreas da saude, as fungdes de diregdo, regulomentagdo, planeamento, financiomento,
orientagdo, acompanhamento, avaliagdo, auditoria e inspeg¢do, nos termos da lei;

Os organismos dependentes da SRAS em matéria de administragdo e gestdo da saude desenvolvem
a sua agdo segundo seis eixos principais:

1-

Promogdo, implementag¢do e monitorizagdo das politicas de saude no dmbito do
Servico Regional de Saude (SRS).

Desenvolvimento dos diferentes niveis de planeamento em saude: estratégico, normativo, tatico
e operacional com elaboragdo de documentos de orientagdo estratégica e acompanhamento e
monitorizagdo das respetivas politicas, com o objetivo de maximizar os ganhos em saude.

Recursos Humanos

Desenvolvimento de atividades conducentes a definigdo das politicas de recursos humanos,
incluindo adogdo e emissdo de normas de exercicio profissional, registo e coordenagdo da
formagdo médica pds graduada (internato médico) e formacgao profissional intersectorial.

Gestdo da rede de Infraestruturas fisicas (iméveis e equipomentos) e
tecnoldgicas.

Definicdo e gestdo da rede de instalaogdes e equipamentos de saude existentes na Regido,
procurando maximizar o seu desenvolvimento equilibrado.

Gestdo, aplicagdo e monitorizagdo dos recursos financeiros disponiveis.
Definigdo de Contratos-programa no dmbito da atividade assistencial, bem como a transferéncia
dos respetivos recursos financeiros de acordo com as dotagdes disponiveis.

Regulagdo e monitorizagdo da atividade dos estabelecimentos prestadores de
cuidados de saude na Regido.

Coordenagdo dos processos de licenciamento das entidades privadas prestadoras de cuidados
de saude e dos estabelecimentos farmacéuticos, de acordo com a legislagdo em vigor.

Gestdo, acompanhamento e monitorizagdo dos acordos, protocolos e
convengodes celebrados com os prestadores de cuidados de saude.
Acompanhamento e revisdo todos os acordos, protocolos e convengdes com entidades
privadas e /ou profissionais liberais, bem como o pagamento aos utentes das respectivas
comparticipagdes.
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I1- REDE DE ESTABELECIMENTOS DO SERVIGO REGIONAL DE SAUDE:

. O Hospital Dr. Nélio Mendonga, vocacionado para tratomento de situagdes agudas;

. O Hospital dos Marmeleiros, vocacionado para tratamentos de longa duragdo;

. A Unidade de Cuidados Continuados Dr. Jodo de Almada;

. A Unidade de Tratamento da Toxicodependéncia;

. Os Centros de Saude locais e concelhios;

. O Centro Dr. Agostinho Cardoso, vocacionado para a prevengdo, o diagndstico, o tratamento
e o controlo da tuberculose.

Os estabelecimentos hospitalares apresentam as seguintes capacidades instaladas:

Quadro 1 - Lotagdo Oficial Hospitalar

Unidade N.° de Camas
Hospital Dr. Nélio Mendonga 511
Hospital dos Marmeleiros 252
Unidade Dr. Jodo de Almada 200

Nota: Inclui camas afetas a Unidade de Domicilio Virtual

Relativamente ocos Cuidados de Saude Primdrios, entre Centros de Saude concelhios e locais
(extensdes) existem mais de 50 unidades distribuidas por toda a Regido Auténoma da Madeira.

Parte Il - Programa de Ajustamento Econdmico e Financeiro da Regido Auténoma da
Madeira

A sustentabilidade da saude a nivel regional, segundo a ética da Contabilidade Publica,

Da integragdo das duas entidades, financiadora e prestadora, é possivel estabelecer valores
previsionais evolutivos do contrato de programa que permite a contratualizagdo dos servicos
assistenciais no setor publico no horizonte 2020:

Quadro 2 -Valores previsionais dos Contratos-Programa

(em milhdes euros)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
198,00 200,97 203,98 207,04 210,15 213,30 216,50 219,97 223,27

Quadro 3 -Regulariza¢ao da divida de Contratos-Programa anteriores

(em milhdes euros)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 | TOTAL
11,38 50,00 45,00 50,00 45,00 76,86 0,00 75,00 0,00| 353,24

Tendo em conta estes dados, foi elaborada uma projegcdo da conta econdémico-financeira tomando
como base de partida o orgamento 2012 da saude.
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Quadro 4 - Projegdo 1

SISTEMA REGIONAL DE SAUDE - PROJEGCAO DA CONTA ECONOMICO-FINANCEIRA

Em milhGes de euros
L e e | e T ew s

Subsidio de Investimento 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32
Prestagdo de Servigos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Transferéncias correntes do OR - TOTAL 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77
Transferéncias correntes da Administragdo Local 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outros Proveitos Operacionais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Proveitos e Ganhos Financeiros 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Receitas 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11
Receita Total 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21
Despesas com o pessoal 3,96 3,89 3,89 3,89 3,89 3,89 3,89 3,89 3,89
Compras 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fornecimentos e Servigos 1,01 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96
Subcontratos
Produtos Vendidos Farmacias 82,68 81,97 81,97 81,97 81,97 81,97 81,97 81,97 81,97
Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica 61,37 60,99 60,99 60,99 60,99 60,99 60,99 60,99 60,99
Outros Subcontratos 40,79 39,47 39,47 39,47 39,47 39,47 39,47 39,47 39,47
Outros Servigos de Saude - Hospitais, EPE 209,38 250,97 248,98 257,04 255,15 290,16 216,50 294,75 223,27
ImobilizagGes 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10
Outras despesas exercicio (inclui margem p/cobertura de riscos) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Despesa Total 399,30 438,36 436,37 444,43 442,54 477,55 403,89 482,14 410,65
Saldo 0,91 -38,15 -36,16 -44,22 -42,33 -77,34 -3,68 -81,93 -10,44
PIB da Regido previsto no PAEF 5.094,1 5.192,7 5.393,3 55930 5.749,3 59162 6.097,7 6.297,2 6.518,2
Despesa Total/PIB (%) 7,84% 8,44% 8,09% 7,95% 7,70% 8,07% 6,62% 7,66% 6,30%

De acordo com a metodologia seguida neste estudo, a andlise do récio Despesa Total /PIB parece ser
a que melhor mede o grau de sustentabilidade em saude, de acordo inclusivamente com um recente
estudo publicado pelo Ministério da Saude em margo de 2012.
Porém, se quisermos expurgar o efeito do pagamento da divida de contratos-programa anteriores

teremos a seguinte proje¢do:

Quadro S - Projegdo 2

SISTEMA REGIONAL DE SAUDE - PROJECAO DA CONTA ECONOMICO-FINANCEIRA
Em milhGes de euros

2013 | 2013 | aois | 201 | 2016 | 207 | 2018 | 3019 | 2020 |

Subsidio de Investimento 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32 24,32
Prestagdo de Servigos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Transferéncias correntes do OR - TOTAL 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77 372,77
Transferéncias correntes da Administragao Local 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outros Proveitos Operacionais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Proveitos e Ganhos Financeiros 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Receitas 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11 3,11
Receita Total 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21 400,21
Despesas com o pessoal 3,96 3,89 3,89 3,89 3,89 3,89 3,89 3,89 3,89
Compras 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fornecimentos e Servigos 1,01 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96
Subcontratos
Produtos Vendidos Farmdcias 82,68 81,97 81,97 81,97 81,97 81,97 81,97 81,97 81,97
Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica 61,37 60,99 60,99 60,99 60,99 60,99 60,99 60,99 60,99
Outros Subcontratos 40,79 39,47 39,47 39,47 39,47 39,47 39,47 39,47 39,47
Outros Servigos de Saude - Hospitais, EPE 209,38 200,97 203,98 207,04 210,15 213,30 216,50 219,97 223,27
ImobilizagBes 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10
Outras despesas exercicio (inclui margem p/cobertura de riscos) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Despesa Total 399,30 388,36 391,37 394,43 397,54 400,69 403,89 407,35 410,65
Saldo 0,91 11,85 8,84 5,78 2,67 -0,48 -3,68 -7,14 -10,44
PIB da Regido previsto no PAEF 5.094,1 5.192,7 5.393,3 5.593,0 5.749,3 5.916,2 6.097,7 6.297,2 6.518,2
Despesa Total/PIB (%) 7,84% 7,48% 7,26% 7,05% 6,91% 6,77% 6,62% 6,47% 6,30%
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Esta segunda projecdo afigura-se como a mais correta sob o ponto de vista de andlise progressiva, ja
que, partindo de uma base 0, indicia a gradual descida do peso da despesa publica em saude, ao longo
do periodo 2012-2020. De notar que nos Ultimos anos, serdo necessarios ajustamentos or¢gamentais ja
que o saldo apresenta valores negativos a partir de 2018, por forca sobretudo da actualizagdo dos
valores dos Contratos-prograoma.

A titulo comparativo, s seguir se indica a despesa publica com saude de diversos paises europeus (em
% do PIB) de acordo com a OCDE relativos a 2009.

Quadro 6 -Despesa PUblica com Saude em % PIB (2009)

Quadro 6 -Despesa Publica com Saude em % PIB (2009)

% PIB %PIB

Dinamarca 9,80 Republica Checa 6,90
Paises Baixos 9,50 OCDE 6,90
Franca 9,20 Eslovénia 6,30
Alemanha 8,90 Finlandia 6,30
Austria 8,60 Luxemburgo 6,50
Bélgica 8,20 Eslovaquia 6,00
Suécia 8,20 Grécia 5,80
Reino Unido 8,20 Poldnia 5,30
Italia 7,40 Estonia 5,30
Portugal 7,20 Hungria 5,20
Irlanda 7,20 Turquia 4.40
Espanha 7,00

E no entanto de referir que a realidade da saude na Regido Auténoma da Madeira, ndo é diretamente
comparavel com os restantes paises europeus e inclusivamente com Portugal Continental.

A condigdo insular e ultraperiférica acarreta inevitavelmente custos acrescidos que em muitos casos
ndo poderdo ser reduzidos. Efetivamente, o custo com os transportes de bens - medicamentos,
material de consumo clinico, entre outros - oneram o respectivo custo de aquisigéo.

Por outro lado, e sobretudo na vertente hospitalar, enquanto composta por estruturas de fim de linha,
existem certas valéncias que, numa primeira abordagem ndo se justificariom face aos nimeros da
populagcdo, mas que se tornam absolutamente necessarias se levarmos em consideragdo que a Unica
alternativa seria o encaminhamento dos utentes para Portugal Continental.
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7. ESTRATEGIA DE
MONITORIZACAO




ESTRATEGIA DE MONITORIZACAO ﬁm

A estratégia de monitorizagdo do PESRS S 2011-2016 assentard em quatro grupos de indicadores:

i) Estodo de Saude/ Problemas de saude Prioritérios: permitem analisar quao saudavel é uma
populagdo através de dimensdes como a mortalidade, morbilidade, incopacidade e bem-estar;

i) Determinantes da Saude: possibilita o conhecimento sobre os fatores para os quais ha evidéncia
cientifica quanto & influéncia sobre o estado de saude e da utilizagdo dos cuidados de saude
(comportamentos, condi¢des de vida e trabalho, recursos pessoais e ambientais);

i) Desempenho do Sistema de Saude, nas suas multiplas dimensdes de aceitabilidade, acesso,
qualidade, capacitagdo, integragdo de cuidados, sustentabilidade, efetividade, eficiéncia e
seguranga;

iv) Acompanhamento das Acdes e Recomendagdes previstas no PESRS 2012-2016.

A monitorizagdo do PESRS envolverad a evolugdo dos indicadores ao nivel regional e local, assim como
os indicadores especificos de programas, projetos ou ag¢des previstas e tomard por referéncia os
grandes grupos de indicadores elaborados a nivel nacional.

Os resultados deverdo ser capazes de expressar ganhos em saude em torno de 6 grandes grupos:
Mortalidade, Morbilidade, Incapacidade, Satisfagdo, Resposta do Sistema de Saude e Sustentabilidade.

A sustentabilidade financeira, serd expressa em conformidade com a evolugdo dos valores da conta
econdmica financeira , tendo como indicador o racio da despesa publica com saude/PIB expresso em %.
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