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nunca mais deverao
passar despercebidos

Todos os anos, aproximadamente 3.3 milhdes de bebés sao nados-mortos, e mais
de 4 milhdes morrem nos 28 dias subsequentes ao nascimento. As mortes de bebés
durante este periodo neonatal sdo tdo numerosas como aquelas que ocorrem nos
11 meses seguintes e consideravelmente mais numerosas do que as que afectam as
criangas do grupo 1-4 anos. Até ha pouco tempo, eram reduzidos os esforgos no sentido
de combater os problemas especificos dos recém-nascidos de forma sistematica; os
cuidados prestados aos recém-nascidos pareciam escapar-se por entre as malhas da
rede, ja que o continuum entre os programas maternos e infantis era frequentemente
desadequado. Melhorar a salide dos recém-nascidos, contudo, nao significa apenas
criar um novo programa: trata-se mais de adaptar os esforcos dos programas de satide
materno-infantil, de forma a que os servigos possam ser ampliados, formando uma
rede ininterrupta de cuidados continuados. Este capitulo apresenta um conjunto de
cenarios e de pontos de referéncia para aumentar o acesso aos cuidados maternos e

neonatais, com estimativas dos custos que tais cenarios implicariam.

0S MAIORES RISCOS DE VIDA SURGEM NO INICIO
Embora um bom inicio de vida se reporte a um periodo mais recuado,
¢ imediatamente antes, durante e nas primeiras horas a seguir ao
nascimento que a vida comporta maiores riscos. 0s bebés continuam
ainda a ser bastante vulneraveis durante a primeira semana de vida,
apos a qual as suas hipoteses de sobrevivéncia aumentam significati-
vamente (ver Figura 5.1).

Em termos globais, é na Regido do Sudeste da Asia que morre o
maior nimero de bebés: 1.4 milhdes de mortes de recém-nascidos, a
que se juntam mais 1.3 de nados-mortos todos os anos. Mas, embora
0 nimero de mortes seja de facto mais elevado na Asia, as taxas de
mortes neonatais e de nados-mortos sdo mais altas na Africa Subsa-
riana. Dos 20 paises com as taxas de mortalidade neonatal mais altas,
16 estdo localizados nesta parte do mundo.

As condigdes que levam a morte de recém-nascidos
também podem causar graves incapacidades, para toda
a vida, nos bebés que conseguem sobreviver. Embora
os dados disponiveis sejam limitados, estima-se que,
anualmente, mais de um milh&o de criangas que sobre-
vivem a asfixia intraparto desenvolvem problemas como
a paralisia cerebral, dificuldades de aprendizagem e
outras incapacidades (7). Os bebés que nascem pre-
maturamente ou com baixo peso sdo mais vulneraveis a
doengas numa fase posterior da infancia (2), podendo
também ter um desenvolvimento cognitivo diminuido (3).
Hé indicacbes de que o fraco crescimento fetal durante a
gravidez pode desencadear o desenvolvimento da diabe-
tes, da hipertenséo e de doencas cardiovasculares, con-
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Figura 5.1 Mortes de menores de cinco anos, 2000
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sequéncias que so se revelam muito mais
tarde na vida (4). Uma infeccéo causada
pelo virus da rubéola durante a gravidez
pode estar na origem de um aborto ou
de um nado-morto, mas também de pro-
blemas congénitos, incluindo a surdez, as
cataratas, o atraso mental e doengas do
coragdo. Cerca de 100 000 bebés nascem
todos os anos com sindrome de rubéola
congénita, situacdo que pode ser evitada
através da introducdo generalizada da
vacinacao contra a rubéola.

0s recém-nascidos morrem de causas
diferentes das que se observam em crian-
cas mais velhas; apenas a pneumonia e
as infeccoes do tracto respiratorio sdo
comuns. Os bebés maiores e as crian-
cas mais velhas dos paises em vias de
desenvolvimento morrem sobretudo de
doengas infecciosas, tais como as infec-
cOes respiratorias agudas, a diarreia, o

sarampo e a maldria. Estas doencgas sdo responsaveis por uma proporgéo bem menor
de mortes em recém-nascidos: as mortes por diarreia sdo muito menos frequentes
e 0 sarampo e a maldria s&o extremamente raros. As intervengdes concebidas para
prevenir e tratar estas doengas em bebés maiores e em criancas tém menos impacto

nas mortes durante o primeiro més de vida.

0 nascimento prematuro e as anomalias congénitas sao responsaveis por mais de
um tergo das mortes neonatais, e estas ocorrem frequentemente na primeira semana
de vida. Para além deste nimero, um quarto de mortes neonatais é atribuivel a asfi-
xia — também predominantemente na primeira semana de vida. No periodo neonatal

Figura 5.2 Numero de mortes neonatais, por causas, 2000—-2003
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tardio, ou seja, ap6s a primeira semana, as mortes devidas a infecgoes (incluindo
a diarreia e o tétano) sdo as mais frequentes; em conjunto, estas causas estao na
origem de mais de um tergo das mortes neonatais. A importancia do tétano como
causa de morte neonatal, no entanto, tem diminuido bastante, gragas aos intensos
esfor¢os de imunizagao.

As causas directas da morte neonatal variam de regido para regido (ver Figura 5.2).
De uma maneira geral, a proporgdo de mortes atribuida a prematuridade e aos proble-
mas congénitos aumenta a medida que a taxa de mortes neonatais diminui, enquanto
a proporgao relativa as causas da infecgao, asfixia, diarreia e tétano diminui a medida
que os cuidados melhoram. Os padrdes do baixo peso & nascenga variam conforme
0s paises (5). 0s bebés com baixo peso sao especialmente vulneraveis aos perigos
das primeiras horas e dos primeiros dias de vida, sobretudo se forem prematuros. A
maioria dos bebés com baixo peso a nascenga nao sao, na verdade, prematuros, mas
sofreram limitagdes no crescimento uterino, normalmente em virtude da fraca satde
da mée. Contudo, estes bebés também estdo expostos a um maior risco de vida.

As principais causas de mortalidade neonatal estdo intrinsecamente ligadas a salde
da mae e aos cuidados que ela recebe antes, durante e imediatamente apds dar a luz.
A asfixia e as lesdes ocorridas no nascimento normalmente resultam de um trabalho
de parto mal gerido e da falta de acesso a servigos obstétricos. Muitas infecgoes
neonatais, tais como o tétano ou a sifilis congénita, podem ser prevenidas através dos
cuidados prestados durante a gravidez e o parto. O aporte inadequado de calorias ou
micronutrientes também pode estar na origem dos resultados menos bons de uma
gravidez (6). Tem sido sustentado que se poderiam evitar cerca de trés quartos de
todas as mortes neonatais, se as mulheres se alimentassem devidamente e recebes-

Figura 5.3 AlteragOes nas taxas de mortalidade neonatal entre 1995 e 2000°
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sem cuidados apropriados durante a gravidez, o parto e o periodo pds-parto (7).

PROGRESSOS E ALGUNS RETROCESSOS

A mortalidade neonatal ainda ndo é contabilizada ha tempo suficiente para que seja
possivel retirar conclusoes fiaveis sobre as tendéncias, mas as estimativas da OMS
entre 1995 e 2000 sugerem que a maior parte dos paises na regido das Américas,
no Sudeste Asiatico e nas regides Europeias e do Pacifico Oeste tém feito progressos
na redugdo das taxas de mortalidade neonatal (ver Figura 5.3). A evolugdo pode ser
menos visivel na regido do Leste Mediterranico (muito embora as médias regionais
escondam variag0es entre 0s paises), e a regido Africana pode ter testemunhado um
aumento na sua taxa de mortalidade.

Alguns estudos consecutivos de familias de 34 paises em desenvolvimento revelam
que a maior parte experimentou um decréscimo da mortalidade neonatal durante
as Ultimas décadas. Grande parte do progresso na sobrevivéncia ocorreu na fase
tardia do periodo neonatal, havendo poucas melhorias durante a primeira semana de
vida (8). Isto reflecte a experiéncia histdrica de muitos paises desenvolvidos, onde
a mortalidade neonatal (e sobretudo a mortalidade relativa a primeira semana de
vida) ndo comegou a diminuir sendo alguns anos depois de ter sido conseguido um
declinio na mortalidade p6s-neonatal e na mortalidade infantil (9). Em muitos paises,
a mortalidade neonatal decresceu a uma velocidade mais lenta do que a mortalidade
pds-neonatal ou infantil (170-12).

0Os estudos familiares também indicam que houve recuo e estagnacao na mortali-
dade neonatal em toda a regido da Africa Subsariana desde o inicio da década de 90
(ver Figura 5.4). De facto, o numero de mortes aumentou substancialmente na regido
africana. Em apenas cinco anos, a queda vertiginosa nas mortes ocorridas no Sudeste
Asiatico significou que essa regido deixou de ter a mais alta taxa de mortalidade

Figura 5.4 A mortalidade neonatal nos paises africanos mostra
estagnacao e alguns recuos invulgares
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Caixa 5.1 Explicar as variagdes na mortalidade materna, neonatal e infantil:

cuidados ou contexto?

0 debate sobre o contributo dos programas de
saude materna, neonatal e infantil para salvar
vidas ndo é recente. As analises historicas
mostraram muitas vezes o papel importante
dos factores contextuais, como um ambiente
saudavel, o maior poder concedido as mulheres,
a educagao ou a pobreza, na redugao dos niveis
de mortalidade. Pode ser dificil distinguir estes
contributos contextuais daqueles que advém
dos cuidados prestados através dos sistemas
de sadde. A pobreza, por exemplo, tem muitas
vezes que ver com a forma como funcionam
0s centros de salide, ao mesmo tempo que
faz parte do contexto em que as mées e as
criangas vivem. Actualmente, ja nao ha duvida
de que tanto os sistemas de salde como o
ambiente — os cuidados e o contexto — sdo
factores importantes, mas com peso diferente
consoante se trate da salide das maes e ou dos
seus filhos, dependendo a redugao da morta-
lidade materna mais dos esforcos do sistema
de satide e menos do contexto do que a da
mortalidade infantil.

Uma forma de fazer a distingéo entre o con-
tributo relativo dos cuidados e o do contexto
para a mortalidade € relacionar os niveis de

mortalidade entre os paises com diferentes
indicadores relativamente ao contexto e aos
sistemas de salide (27-24). Existem 67 paises
em desenvolvimento para os quais estao dispo-
niveis estimativas fidveis quanto aos niveis de
mortalidade materna, neonatal, pés-neonatal e
infantil em 2000. Para cada um destes paises,
pode construir-se um resultado com base na
analise das principais componentes, reflec-
tindo o investimento financeiro (despesa total
e estatal na salde, por habitante), densidade
dos recursos humanos (parteiras e médicos per
capita) e capacidade de resposta (determinada
através dos niveis de satisfacao individual).
Usando a mesma técnica, é também possivel
construir um resultado para o contexto de cada
pais, de acordo com os seguintes indicadores:
rendimento por habitante, rendimento das
mulheres, grau de literacia das mulheres, sane-
amento basico e acesso a agua potavel (25).
As variagoes nos resultados dos contextos
dos paises explicam entre 10% e 15% das
diferencas entre os paises na mortalidade
materna, neonatal e pés-neonatal numa série
de sucessivas regressoes. Explicam 24% das
diferencas na mortalidade infantil. Os resulta-

dos nos cuidados explicam cerca de 50% das
diferencas na mortalidade materna e neonatal,
37% das relativas a mortalidade pos-neonatal
e 50% das diferencas na mortalidade infantil,
sendo a densidade dos recursos humanos o
principal factor explicativo isolado dentro do
resultado nos cuidados. Isto sugere que 0s
cuidados, e em particular os recursos humanos,
séo factores mais determinantes nas diferencas
entre os paises, em termos de mortalidade, do
que as diferencas de contexto.

Uma proporcéo significativa da variabilidade
nos niveis de mortalidade deve-se a interaccéo
entre os cuidados e o contexto. Analises mais
detalhadas sugerem que quando o contexto é
particularmente complicado, mesmo os siste-
mas de salde fortes conseguem apenas um
efeito limitado na mortalidade; inversamente,
quando existe um contexto favoravel a saide
em termos de educacéo, riqueza, ambiente e
poder conferido as mulheres, entdo um mau
sistema de satde podera restringir substan-
cialmente a redugédo da mortalidade. De uma
maneira geral, a analise confirma a importancia
de se investir nos sistemas de satde para redu-
zir a mortalidade.

Proporcéo da variacéo interpais nos niveis de mortalidade
justificada por indicadores de cuidados e de contexto
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neonatal do mundo; esse lugar passou a ser ocupado pela Africa, onde agora ocorrem
quase 30% das mortes neonatais.

0 recuo no progresso da satde neonatal na regido da Africa Subsariana é tdo pre-
ocupante quanto invulgar. Historicamente, as diminui¢des das taxas de mortalidade
infantil regridem frequentemente quando ha uma deteriora¢@o do contexto social. Na
Europa, esta regressdo afectou sobretudo as criangas mais velhas, alterando apenas
levemente as taxas de mortalidade neonatal (73). As causas para este dificil progresso
na reducdo do namero de mortes, tanto neonatais como de criangas mais velhas, s@o
certamente muitas e bastante complexas. O declinio econdmico e os conflitos tiveram
provavelmente um papel importante, através do seu efeito disruptivo no acesso aos
servigos de saude (74-16). 0 impacto da epidemia do VIH/SIDA na mortalidade esta
menos bem estabelecido para os recém-nascidos do que para o periodo pés-neonatal,
mas ha uma maior probabilidade de os filhos de mulheres VIH positivas serem nados-
-mortos ou prematuros; também é maior a probabilidade de apresentarem resultados
baixos no teste de Apgar' e peso & nascenga muito abaixo da média (77, 18).

Em muitos paises, as descidas das taxas de mortalidade sao motivadas, pelo menos
em parte, pelo desenvolvimento socioeconémico: 0s progressos na educacgao das
mulheres e na literacia, bem como no rendimento familiar e nas condi¢oes ambientais
(disponibilizagao de 4gua potavel, saneamento e habitacdo), a par de uma melhor
qualidade dos servigos de saude e da nutri¢éo infantil (79, 20). Embora estes factores

' 0 teste de Apgar avalia a condigo fisica do recém-nascido

Todos os anos morrem mais de 4 milhdes de bebés nos primeiros 28 dias de vida,
e aproximadamente 3.3 milhdes sdo nados-mortos
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afectem a mortalidade neonatal, eles poderdo ter um impacto maior no periodo pds-
-neonatal e na primeira fase da infancia (ver Caixa 5.1). Dados histéricos existentes
sustentam esta hip6tese. Ha poucas provas de que as redugoes, muitas vezes acen-
tuadas, na mortalidade de bebés e criangas na Europa, durante as primeiras décadas
do século XX, tenham sido motivadas pela melhor qualidade dos cuidados de salde
prestados, e a maior parte dos estudos defende que elas resultaram antes de um
conjunto de factores que incluem a melhoria das condigoes de vida e da nutrigéo,
a diminuicdo da fecundidade, a existéncia de dgua potavel, bem como melhorias no
saneamento basico e na habitacdo (26, 27). Durante este periodo, o progresso na
redugdo da mortalidade neonatal foi limitado e restringiu-se ao periodo neonatal tar-
dio. A progressao s0 acelerou perto da época da Il Grande Guerra (28), que coincidiu
com a maior utilizagdo e a maior disponibilizagéo de cuidados de saide maternos, a
melhoria da qualidade dos servigos obstétricos e dos prestados por parteiras profis-
sionais, bem como 0 maior acesso aos antibioticos. Isto sugere que, ndo obstante os
progressos limitados na fase posterior do periodo neonatal, resultantes das melhorias
gerais na qualidade de vida, a evolugdo so foi acelerada e alargada ao periodo neonatal
inicial quando foram disponibilizados cuidados maternos e neonatais adequados e
estes passaram a ser usados globalmente.

NAO ESCAPAR MAIS POR ENTRE AS MALHAS DA REDE

Muitos defendem que uma reducéo dréstica do nimero de mortes neonatais s é pos-
sivel onde haja um tdo grande investimento na saude que permita a disponibilizacéo
de grandes verbas para compra de tecnologia sofisticada. Mas, na verdade, médicos

Caixa 5.2 Selecgao de sexos

0 baixo valor conferido as mulheres e as rapa-
rigas nalguns paises reflecte-se numa vincada
preferéncia pelos filhos do sexo masculino. Ao
longo de décadas, isto traduziu-se em muitas
praticas claramente discriminatorias contra
as meninas, como a negligéncia na alimenta-
¢do, na educacdo ou nos cuidados de salde.
A préatica do infanticidio feminino também foi
ocasionalmente documentada.

0 rapido declinio da fertilidade e a tendéncia
para limitar as familias a um ou dois filhos fez
aumentar o desejo dos casais de terem filhos
do sexo masculino. O aparecimento e a dispo-
nibilidade cada vez maior do equipamento de
ecografia, que permite detectar qual o sexo do
feto numa fase inicial da gravidez, fez surgir a
oportunidade para o uso comercial da tecnolo-
gia médica para pré-seleccionar e interromper
gravidezes em que o feto & do sexo feminino,
reforgando assim a desvalorizagao das rapari-
gas e das mulheres.

Na Ultima década, o racio raparigas/rapazes,
na faixa etaria dos 0—6 anos, tornou-se cada
vez mais desequilibrado num certo nimero
de paises. Por exemplo, 0s censos na india
revelaram que o racio entre 0s sexos no grupo

dos 0—6 anos diminuiu de 945 raparigas por
1000 rapazes, em 1991, para 927, em 2001,
sendo que alguns dos declinios mais marcados
ocorreram entre as camadas mais instruidas e
nos distritos mais favorecidos economicamente,
que também tém um melhor acesso aos servi-
cos privados de satde. Os registos nacionais
de racios relativos ao sexo dos recém-nascidos
na China e na Coreia do Sul revelaram rapidas
mudancas do mesmo tipo, que tém poucas
probabilidades de serem sustentéaveis a longo
prazo. 0 impacto demogréfico de racios adver-
S0s entre 0s sexos estd a comegar a fazer-se
sentir, registando-se ja uma diminui¢do do
ndmero de mulheres jovens em algumas comu-
nidades, o que torna as mulheres em geral
ainda mais vulneraveis a violéncia, incluindo a
coaccao sexual e a venda de noivas.

Muitas organizaces defensoras dos direi-
tos das mulheres e outras, na India e noutros
paises, encaram a seleccdo pré-natal do sexo
como mais uma forma de discriminagéo das
mulheres, tendo-se manifestado activamente
através de movimentos em defesa da aboligéo
dessa seleccao. Por outro lado, nas sociedades
onde dar a luz um rapaz define o estatuto e os

direitos das mulheres enquanto esposas, noras
e maes, a determinagdo do sexo e o aborto
selectivo permitem que as mulheres controlem,
pelo menos, alguns aspectos das suas vidas.

Trata-se de um dilema que nado pode ser
resolvido considerando-se apenas a tecnologia
médica. Os paises mais gravemente afectados
como a China, a [ndia e a Coreia do Sul baniram,
todos, a determinag@o pré-natal do sexo através
do uso de ecografias ou de técnicas pré-con-
cepcionais; outras medidas ja tomadas incluem
o registo e a fiscalizagao de laboratdrios de
genética e de maquinas de ecografia e a auto-
fiscalizacdo pela classe médica. Estas politicas
foram até agora bastante ineficazes porque a
procura continua a ser alta. Varias organiza-
¢oes ndo governamentais e da sociedade civil
estdo actualmente envolvidas em campanhas
de consciencializagao em larga escala e de
sensibilizagdo, bem como na organizagéo de
um debate alargado sobre a desvalorizagao
da mulher e as consequéncias da preferéncia
de sexos.
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e enfermeiros podem facilmente adquirir a formag&o necessaria sem terem de se
tornar especialistas. Paises como a Coldmbia e o Sri Lanka, com menos de 15 mortes
neonatais por cada 1000 nados-vivos, ja demonstraram que a tecnologia dispendiosa
nao é, necessariamente, um pré-requisito para o sucesso. 0 mesmo se verifica na
Nicaragua e no Vietname, que baixaram as suas taxas de mortalidade neonatal para
17 e 15 por 1000 nascimentos, respectivamente, quando o seu investimento financeiro
na saude, na década de 90, foi apenas de US$ 45 délares e US$ 20 ddlares per capita,
respectivamente. Nos paises do Norte da Europa, a prestacéo, bem coordenada, de
cuidados pré-natais, intraparto e pds-natais a maes e recém-nascidos coincidiu com
taxas reduzidas de mortalidade antes da introduc@o dos cuidados neonatais intensivos
do inicio dos anos 80 (8). As unidades de cuidados intensivos, os especialistas e o
equipamento dispendioso sdo Uteis para reduzir ainda mais a taxa de mortalidade
neonatal, apenas quando ja tiverem sido atingidos niveis muito baixos. Mais do que
utilizar equipamento topo de gama, o desafio consiste em encontrar a melhor forma de
implantar o sistema de salde para se poder garantir a continuidade entre os cuidados
prestados durante a gravidez, os cuidados especializados do parto e os cuidados
oferecidos a mae, quando esta ja estiver em casa com o seu recém-nascido.

Cuidados durante a gravidez

Muita coisa pode, e deve, ser feita durante a gravidez. Uma das intervengdes mais
simples e com uma boa relagdo custo-efectividade é a vacinagéo contra o tétano. Nas
zonas onde a maldria é uma doenga endémica, o tratamento preventivo intermitente
da malaria pode reduzir a incidéncia do baixo peso a nascenca, dos nados-mortos e
da mortalidade neonatal e materna. A vacinacéo contra a rubéola reduz o nimero de
nados-mortos e previne a sindrome de rubéola congénita. 0 diagndstico e o tratamento
das infecgdes do tracto reprodutivo diminuem o risco de trabalho de parto prematuro,
bem como as mortes perinatais causadas directamente pela sifilis. O periodo pré-natal
representa igualmente uma importante oportunidade para identificar ameacas a satde
do recém-nascido, bem como para fazer aconselhamento sobre nutrigdo, preparacéo
para o parto, competéncias inerentes & maternidade e a paternidade e opgdes de
planeamento familiar apds o nascimento. Compreender a necessidade de informagao
e de servigos por parte das mulheres que desejam usar métodos de espagamento
das gravidezes comporta um potencial de reducéo da mortalidade neonatal, ja que os
nascimentos proximos uns dos outros se tém mostrado prejudiciais a sobrevivéncia
da crianga que vem a sequir (29).

Estas intervengdes sdo a parte fundamental de um pacote eficaz de cuidados de
saude pré-natal. Idealmente, o conjunto de intervengdes deve ser efectuado pelo
mesmo profissional de salde — a parteira — que dara assisténcia a mae durante o
parto; esta é a melhor forma de assegurar cuidados continuos entre a gravidez e o
parto. No entanto, tecnicamente, os cuidados pré-natais podem ser delegados noutros
profissionais de saude que ndo tém, necessariamente, de possuir as competéncias
exigidas para dar assisténcia no parto. Como ha menos falta de profissionais de sadde
ndo-especializados do que de parteiras, os primeiros ajudam a aumentar a cobertura.
Nesses casos, é imperioso que se estabele¢am ligagoes com aqueles que acompa-
nhardo a mée e a crianga durante o nascimento: a mée precisa de se preparar para o
parto, e 0s servigos de saude tém de estar prontos para responder.
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Cuidados profissionais no nascimento

0Os cuidados profissionais especializados no nascimento tém uma importancia tio
decisiva para o recém-nascido como para a mae. Por exemplo, o servigo eficaz de
uma parteira evita que o nascimento seja traumatico e diminui a mortalidade e a
morbilidade causadas pela asfixia intraparto, tal como a assepsia estrita no parto.
Além disso, os cuidados com o corddo umbilical reduzem os riscos de infecgéo. Os cui-
dados especializados permitem ressuscitar bebés que nao conseguem respirar apds o
nascimento e resolver ou encaminhar as complicagdes, quando estas afectam a mae
ou o recém-nascido. Quando o parto é adequadamente gerido por um profissional de
salde especializado, aumentam as condigfes de seguranca para a mae e para o bebé.
Quais sdo, entdo, os problemas?

Em primeiro lugar, menos de dois tergos das mulheres em paises pouco desenvol-
vidos e apenas um terco das mulheres nos paises menos desenvolvidos tém os seus
filhos com o apoio de uma pessoa qua-
lificada. Apesar das melhorias nalguns
paises, o desenvolvimento de servigos
de saude materna eficazes em muitas
partes do mundo tem sido dificultado
frequentemente pela falta de recursos,
pela auséncia de vontade politica e pela
insuficiente definicdo de estratégias
(30): os servigos ndo tém estado a altura
das necessidades de cuidados no nasci-
mento, nem mesmo com a expansao dos
cuidados pré-natais. Mesmo quando ha
servigos disponiveis, a sua qualidade é
muitas vezes fraca ou ndo sdo mesmo
utilizados por impedimentos financeiros
e sociais das mulheres. Alguns paises
demonstraram estar bastante empe-
nhados no reforgo da qualidade dos
servigos de salide materna e mostram
um claro progresso no que respeita ao
alargamento do recurso a profissionais
de salide no nascimento (por ex. Bolivia,
Egipto, Indonésia, Marrocos e Togo).
Contudo, o cenario geral em Africa, onde
a mortalidade neonatal é elevada, é
menos positivo. 0 aumento da cobertura
as comunidades carenciadas promete ser
um enorme desafio para muitos paises
€om poucos recursos, durante 0s proxi-
mos anos.

Em segundo lugar, a formac&o dos pro-
fissionais de saude que dao assisténcia
ao parto e a énfase do seu trabalho tém
sido centradas quase exclusivamente na
seguranga da mae no momento do parto

0Os cuidados profissionais para os recém-nascidos muitas vezes sao dificeis de conseguir.
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em si, levando isto a negligéncia do recém-nascido e da semana critica apds o nasci-
mento (37). Os cuidados neonatais fazem parte do curriculo e das responsabilidades
das parteiras, das enfermeiras-parteiras e dos médicos que trabalham como seus
equivalentes, mas na pratica muitos destes profissionais ndo obtém a formagéo nem
a experiéncia necessarias para adquirir competéncias que permitam assegurar todos
o0s procedimentos chave para os recém-nascidos. No Benim, no Equador, na Jamaica
e no Ruanda, por exemplo, apenas 57% de todos os médicos, parteiras, enfermeiros e
estagidrios que, por rotina, ddo assisténcia a partos foram capazes de ressuscitar ade-
quadamente um recém-nascido, quando as suas capacidades foram postas a prova
(32). Embora a tecnologia necesséria seja, na verdade, bastante simples e barata,
os profissionais de sadide podem revelar inseguranga quanto a forma como devem
lidar com as complicagdes repentinas, que podem passar a comportar risco de vida
em apenas duas horas, e 0s medicamentos e equipamento estdo normalmente ainda
menos disponiveis do que os profissionais para a prestacéo de cuidados de que uma
méae podera necessitar em caso de complicagdes.

Mesmo no interior de um hospital, os servigos de apoio aos cuidados maternos e
neonatais, que deveriam ser desencadeados assim que surge uma complicagéo, mui-
tas vezes nao respondem de forma suficientemente rapida; os hospitais podem nao
ter sido concebidos para prestar cuidados a recém-nascidos, em termos de formagao
do pessoal e de aquisicdo de equipamento. Dar a luz numa unidade de saude (ndo
necessariamente um hospital) com apoio de profissionais é de longe mais seguro do
que fazé-lo em casa. Mas o mesmo ambiente que possibilita um parto mais seguro
pode colocar os recém-nascidos num risco mais elevado de infeccdo iatrogénica,

Figura 5.5 A mortalidade neonatal € mais baixa quando as mées recebem
200, cuidados profissionais
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sobremedicagéo e praticas hospitalares inadequadas. Em muitos hospitais, a mae e o
bebé podem ser separados, o que torna dificil que as mées possam estabelecer lagos
e dar calor aos seus recém-nascidos. 0s bebés nascidos em hospitais, em alguns
contextos, tém na verdade menos probabilidades de ser amamentados do que aqueles
que nascem noutros locais (33).

Maximizar sinergias entre a satide materna e a neonatal exigira que as maternidades
déem especial atengdo a formagdo adequada do pessoal e a organizacdo dos cuida-
dos de resposta as necessidades dos recém-nascidos. As unidades terdo ainda que
melhorar o controlo das infec¢des, fazer apenas o minimo de intervengdes médicas e
promover activamente a amamentacao. Se a qualidade for satisfatdria, o parto nesses
locais serd muito mais seguro para a mée e a crianga do que o parto caseiro sem
assisténcia profissional.

0 acesso universal aos cuidados profissionais especializados no parto oferece, em
articulagdo com os cuidados pré-natais, um enorme potencial para reduzir o fardo
dos nados-mortos e das mortes neonatais prematuras, que constituem a maior parte
das mortes fetais e neonatais. Na maioria dos paises, a mortalidade dos bebés cujas
maes beneficiaram de cuidados pré-natais e de cuidados especializados no parto
tende a representar menos de metade do numero de mortes dos bebés cujas maes
ndo usufruiram desses cuidados (ver Figura 5.5). A consisténcia destas disparidades,
num vasto conjunto de paises, sugere que € 0 acesso a um continuum de cuidados
especializados que faz a diferenca.

Cuidar do bebé em casa

Todavia, os cuidados profissionais no parto tém menos efeito nas mortes neonatais
relativas ao periodo mais tardio, que ocorrem quando a mae e o recém-nascido estao
em casa, sem apoio profissional. Os cuidados prestados em casa sdo muito impor-
tantes para a satde do recém-nascido. Se a mée tiver bons instintos maternais (que
poderdo ser melhorados durante as consultas pré-natais) e se ela puder amamentar
e manter o bebé aquecido, tudo podera correr bem: ser recém-nascido nao € uma
doenca. Nas sociedades em que a mulher se movimenta numa rede social exten-
siva, em que goza de mobilidade e de autonomia para controlar os recursos e tem
acesso a bons cuidados de salde e a informacao, as mées estardo numa posi¢éo
mais vantajosa para cuidar dos seus bebés. Para caminharmos nessa direc¢ao, serd
Util mobilizar as comunidades, por exemplo, através dos grupos de mulheres (34). Na
Bolivia, 0 estimulo a participacio das mulheres em grupos envolvidos na promogéo da
saude dos recém-nascidos contribuiu para uma redugéo da mortalidade perinatal de
117 para 44, por 1000 nados-vivos (35). No Nepal, a criacdo de uma rede de grupos
de mulheres conduziu a uma redugdo de 30% das taxas de mortalidade neonatal,
sobretudo através de uma melhor utilizagéo dos servigos (36).

Um aspecto importante nos cuidados ao recém-nascido é procurar ajuda quando ha
problemas. Mesmo os recém-nascidos que nao estejam propriamente em risco podem
ficar doentes nos dias que se seguem ao parto: é entdo fundamental procurar ajuda
profissional imediatamente. Todos os bebés de alto risco, como 0s que tém baixo peso
a nascenca, precisam de cuidados profissionais, e é necessario que as suas maes
possam receber aconselhamento. As primeiras semanas de vida sao particularmente
problematicas, uma vez que ndo ha uma defini¢éo clara das responsabilidades profis-
sionais na assisténcia aos recém-nascidos que requerem cuidados extraordinarios.
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Assegurar a continuidade dos cuidados

A transferéncia de responsabilidades dos servigos de cuidados de saide neonatal para
os de salde infantil — tipicamente, da maternidade para o centro de salde — constitui
uma fase critica no continuum de cuidados. Os cuidados aos recém-nascidos muitas
vezes escapam por entre as fendas. Os servigos de salide materna consideram que
a sua responsabilidade cessa apos o nascimento da crianga ou quando a mae sai do
hospital com o seu bebé. Os programas de salde infantil, por outro lado, tém sido
fundamentalmente dirigidos para a prevengao da mortalidade em criangas mais velhas,
concentrando-se mais nas doengas evitaveis através da vacinago, na diarreia e nas
infecgdes do tracto respiratorio do que nos problemas dos recém-nascidos. 0s pro-
fissionais de salide que trabalham nesses programas tém muitas vezes tendéncia a
esperar que a mae se dirija ao centro de saude com a crianga para a vacinar. Mesmo
quando os recém-nascidos sao levados as unidades de sadde, o pessoal por vezes nao
tem seguranca ou ndo tem formac&o adequada para lidar com criancas tdo pequenas.
Quando a mae e o bebé permanecem em casa apds 0 nascimento, o que acontece em
muitas partes do mundo, ndo sdo recebidos cuidados, a menos que os trabalhadores de
salide estejam dispostos a fazer visitas domicilidrias. Em muitos contextos, ndo exis-
tem mecanismos para estabelecer a comunicacéo e a articulagéo entre os programas
maternos e os infantis.

Existe uma necessidade premente de desenvolver e avaliar estratégias para esta-
belecer um continuum de cuidados que abranja as primeiras semanas de vida. Em
muitos paises, sobretudo no mundo industrializado, existe uma longa tradi¢éo de
visitas domiciliarias pelos profissionais de salde para verificar a salide da mae e
do recém-nascido no periodo imediatamente a seguir ao parto. Em alguns deles,
esta é uma parte do trabalho da parteira; noutros, é as enfermeiras pediatricas ou
as autoridades de saude que cabe essa responsabilidade. As vantagens relativas de
cada solugdo sdo pouco claras, e provavelmente dependem dos contextos histéricos e
locais; todas apresentam problemas de coordenacéo quando se pretende evitar que os
cuidados aos recém-nascidos escapem através das fendas de servigos fragmentados.
A actual escassez de profissionais qualificados significa que muito do seguimento
pds-natal de maes e bebés, particularmente aquele que ja é realizado em casa, sera
frequentemente transferido das maternidades para o pessoal dos centros de salde
— enfermeiras, médicos de clinica-geral ou pediatras. Isto torna necessario que se
preste mais atengdo as competéncias, tarefas e mecanismos capazes de assegurar
a continuidade dos cuidados.

Muitos paises enfrentam hoje um dilema: investir na continuidade de cuidados e no
acesso a cuidados especializados no parto ou, dada a escassez actual de profissionais
qualificados, percorrer uma parte do caminho, investindo em trabalhadores informais
que possam prestar alguns dos cuidados basicos aos recém-nascidos que as maes
nao consigam assegurar. As actividades através das quais os trabalhadores informais
ajudam a melhorar as condicdes de vida, capacitando as mulheres € as suas familias
para prestarem bons cuidados em casa, e a promover a utilizagdo dos servigos tém
sido um complemento eficaz dos cuidados profissionais (36). As provas da utilidade dos
trabalhadores comunitarios nao profissionais no tratamento de recém-nascidos, em
circunstancias de rotina, sdo escassas e discutiveis. Estrategicamente, interessa saber
se isto comporta algum valor adicional e se os custos da oportunidade néo serdo dema-
siado altos, quando comparados com os da op¢ao de concentrar esforgos na expanséo
dos cuidados profissionais e de melhorar os cuidados de satide no seio familiar.
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Nos paises em que a assisténcia profissional qualificada no parto é elevada e esta a
aumentar, desenvolver uma estratégia que promova o envolvimento dos trabalhadores
informais de salide comunitarios tera pouco apoio popular ou politico relativamente a
uma estratégia orientada para o acesso universal. Faz mais sentido, nesses paises,
concentrar esforgos no aumento da cobertura, no melhoramento da qualidade dos
cuidados prestados a recém-nascidos pelos servicos de satde materna e infantil e no
estabelecimento da continuidade com os cuidados prestados em casa.

0 dilema é real, contudo, nas areas onde os niveis de cobertura de profissionais
qualificados sao muito baixos. Apostar no cuidado nao profissional é ceder a tenta-
cao de fazer algo imediatamente. Em ultima andlise, porém, o objectivo é desenvolver
redes alargadas de servigos profissionais eficazes, para chegar ao nivel dos paises que
comecaram a fazé-lo ha varias décadas. A existéncia desses servigos profissionais é
em si mesma um pré-requisito para que os trabalhadores informais possam fazer um
trabalho eficaz. Deve haver o cuidado de evitar o erro cometido nos anos 80, quando
uma estratégia de alargamento dos servigos profissionais de maternidade foi substi-
tuida — em vez de complementada — pela do recurso a parteiras tradicionais (ver Caixa
4.4). Da mesma forma, os trabalhadores de satde das comunidades locais podem
complementar os servigos profissionais nos cuidados prestados a recém-nascidos,
mas ndo constituem uma alternativa a criac@o de servigos profissionais: o custo da
oportunidade seria demasiado alto.

0 elo mais fraco na cadeia dos cuidados é, actualmente, a assisténcia especializada
no parto. O principal impulso das estratégias com vista a melhoria da saude dos
recém-nascidos deveria ser melhorar 0 acesso e aumentar a utilizagéo dos cuidados
profissionais no parto por parte de todas as mulheres gravidas. Sera necessario voltar
a centrar a atencdo dos cuidados no nascimento, para garantir que os interesses
dos recém-nascidos recebem a devida atencdo. Isto deve ser feito tanto no primeiro
nivel como nos servigos de apoio diferenciado: a referenciagéo em tempo util é tao
importante como responder a emergéncias maternas imprevistas.

Ultrapassar a fragmentacéo actual dos cuidados neonatais néo é tarefa facil. Aquilo
que é feito antes e durante o nascimento deve estar ligado ao que acontecera depois,
em casa e no contexto dos servigos que assumem a responsabilidade de prestar
cuidados de saide ao recém-nascido e, posteriormente, a crianga. Contudo, o primeiro
desafio consiste em desenvolver cuidados especializados de satide materna e neonatal
suficientemente depressa para por fim a exclusao, que impede quase metade dos
recém-nascidos de todo o mundo de aceder aos cuidados vitais a que tem direito.

0 PLANEAMENTO PARA 0 ACESSO UNIVERSAL

Pontos de referéncia para as necessidades do servico

Nao seria aconselhavel separar o plano para aumentar o acesso aos cuidados neona-
tais do plano de cuidados durante a gravidez, o parto e o pds-parto. O planeamento
exige pontos de referéncia. As recomendagoes recentes sugerem que as unidades de
saude materna e neonatal sejam organizadas de modo a que haja, pelo menos, uma
unidade de cuidados de obstetricia “abrangentes” e quatro unidades de cuidados de
obstetricia “basicos” por cada grupo populacional de 500 000 individuos, ou seja, uma
unidade por cada 3000 nascimentos anuais. Estas recomendagdes ndo se adequam
a realidade dos distritos de saude, que sdo normalmente bastante mais pequenos. Na
regido da Africa Subsariana, onde ocorre a maior parte da estagnacao de indicadores,
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o distrito médio tem cerca de 120 000 habitantes; no Sudeste Asidtico ha muitas vezes
unidades bem mais pequenas.

Fazer uma estimativa das necessidades de cuidados de primeiro nivel para maes e
bebés é simples: a longo prazo, todos deverao ter acesso. O problema é decidir pelo
nivel ideal de descentralizagdo — 0 compromisso entre 0 acesso € a eficacia.

As necessidades de cuidados diferenciados sdo mais dificeis de avaliar, uma vez
que so algumas maes gravidas e os seus bebés poderdo, eventualmente, precisar de
intervengdes desse nivel — e tais casos ndo podem ser identificados de anteméo. A
percentagem de maes e bebés que precisa desses cuidados é motivo de discussao.
As estimativas variam consideravelmente, sem terem uma base empirica forte (37).
De acordo com as actuais linhas de orientagéo do Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia, do Fundo das Nagdes Unidas para a Populagéo e da OMS, a percentagem
de mées que desenvolve complicagdes graves é de 15% — mas isto ndo significa que
todas elas precisem de cuidados diferenciados: muitas destas complicagdes podem
ser resolvidas no pacote de primeiro nivel. Com base em provas mais recentes e

Figura 5.6 A proporcédo de partos em unidades de saude e com assisténcia
médica esta a aumentar
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de acordo com a investigag@o que tem vindo a ser desenvolvida, esta percentagem
podera ser revista no sentido da descida, indo até a reduzida estimativa de 7%, em
que estdo incluidos 2—-3% de casos cirurgicos. A proporcédo de recém-nascidos que
precisa de cuidados diferenciados é muitas vezes subestimada — ao passo que a
necessidade de equipamento sofisticado para salvar as suas vidas é muitas vezes
sobreavaliada. A percentagem de recém-nascidos para a qual os cuidados diferen-
ciados fariam a diferenca entre a vida e um alto risco de morte estara provavelmente
entre 0s 9% e 0s 15%, mas ha falta de dados.

Num distrito com 120 000 habitantes, e presumindo que a taxa de natalidade é de
30 por cada 1000 habitantes, haveria um volume de trabalho correspondente a 3 600
maes e recém-nascidos a precisar de cuidados de primeiro nivel, dos quais cerca de
600-650 ainda precisariam de cuidados diferenciados. As parteiras trabalhando em
equipa conseguem facilmente dar assisténcia a pelo menos 175 nascimentos por ano
(38). Esse distrito exigiria umas 20 parteiras, ou profissionais qualificados equivalen-
tes, para proporcionar cuidados de primeiro nivel a todas as maes e recém-nascidos
do distrito, em unidades descentralizadas geridas por parteiras ou em unidades hos-
pitalares com 60—80 camas.

Uma solugao prética e com boa relagéo custo-efectividade seria ter uma equipa de
9-10 parteiras (ou pessoal equivalente) a trabalhar no hospital (38). As restantes
estariam nas outras maternidades do distrito. Numa populacéo mais dispersa, criar
maternidades mais pequenas, talvez com cinco parteiras cada, seria uma opgao que
ainda permitiria garantir a prestacdo do servigo todos os dias, durante 24 horas,
embora isso implicasse um controlo de qualidade mais alto e custos de evacuagoes
de emergéncia. Em distritos grandes, com uma populagéo dispersa, a Gnica solu-
¢ao poderé ser colocar parteiras isoladas nas aldeias — como tem sido a politica na
Indonésia. Esta solugdo melhora consideravelmente o acesso, mas coloca problemas
relativamente as garantias de qualidade, a disponibilidade de 24 horas por dia, a
eficacia e ao custo dos elos de encaminhamento de referéncia.

Um distrito deste tipo exigiria os servigos de um médico ou equivalente a tempo
inteiro, bem como a sua equipa de apoio, para prestar cuidados diferenciados a 600
ou mais maes e bebés com problemas que ultrapassam a competéncia do pessoal de
primeiro nivel. Dada a condico de disponibilidade de 24 horas por dia e a variedade de
competéncias exigidas pelos cuidados de apoio, um Gnico ginecologista-obstetra por
distrito ndo é uma opcéo vidvel. Alternativas como melhorar as competéncias de todos
os funcionarios médicos ou técnicos especializados tém sido experimentadas num
vasto nimero de paises com fracos recursos, com bastante sucesso. Tal aumento da
formagéo deve cobrir tanto os cuidados obstétricos como os neonatais, recomendacao
que até agora tem sido pouco levada em conta.

Espaco para optimismo, razoes para cautela
Quando s&o oferecidos servigos crediveis, a utilizagéo dos cuidados pode aumentar
drasticamente. Por exemplo, em Dakar, no Senegal, a abertura de uma sala de ope-
ragcoes numa maternidade urbana conduziu de imediato a um aumento de 80% do
numero de partos naquela unidade. Ha obviamente uma enorme procura a espera
de resposta.

Em termos globais, a disponibilidade de dados representativos a nivel nacional
para assisténcia qualificada no parto é elevada, e existem dados relativos a 93.5%
de todos os nados-vivos. Daqui pode depreender-se que, mundialmente, 61.1% dos
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Caixa 5.3 Sobremedicagéo

0 parto é um acontecimento que facilmente
se presta a sobremedicagédo. As mulheres e
as suas familias seguem prontamente os con-
selhos médicos que promovam intervengdes
perspectivadas como importantes para a vida
da mée e do bebé. A procura nao racional, a
exploragéo comercial e a medicina defensiva
sdo comuns. Muitos procedimentos médicos
séo efectivamente necessarios e até vitais. Mas
as intervengdes desnecessarias podem causar
danos, despesas desnecessarias e ter graves
consequéncias. A procura induzida pela oferta
€ uma das principais razoes para questionar a
suposta superioridade, em termos qualitativos,
do sector privado, especialmente no caso dos
prestadores de cuidados que visam o lucro. Ha
quatro intervencoes que sdo particularmente
propicias ao abuso.

Por todo 0 mundo, os indices de cesarianas
estdo a aumentar. Uma intervencao que pode
salvar a vida, no caso de incompatibilidade
feto-pélvica, ou outras indicacdes, acarreta
no entanto 0s seus riscos e tem as suas taxas
de morbilidade. Conduz também aquilo que na
maior parte dos casos sdo enormes despesas e
noutros até despesas ruinosas para os utentes.
Porém, nalguns paises o nimero de mulheres
que déo a luz através de cesariana esta a aumen-
tar incompreensivelmente. No inicio da década
de 90, as taxas muito elevadas de cesarianas
eram essencialmente um fendmeno da América
Latina. Mas agora parece que a epidemia corre
todo 0 mundo. Com excepgao da regido africana,

os indices de cesarianas nas zonas urbanas da
maioria dos paises estao agora bem acima dos
10% e também estao a aumentar nas zonas
rurais. Isto significa que, em muitos paises, a
maior parte destas intervencoes séo levadas a
cabo por razoes ndao médicas, sem beneficios
de salde evidentes. As causas sao complexas,
mas o facto de os médicos estarem a criar uma
procura que favorece 0 seu lucro financeiro pode
certamente contribuir para a epidemia. Estes sao
paises onde a protecgao ao consumidor se esta
a tornar uma prioridade. Ao contrario, na regido
da Africa Subsariana os indices de cesarianas
permanecem baixos, com taxas abaixo dos 5%,
nas zonas urbanas, e abaixo dos 2%, nas zonas
rurais (43). Neste caso, o primeiro problema a
resolver é a escassez da oferta.

Em muitos paises ricos, essas intervengoes
desnecessarias comportam riscos bastante
baixos, mas em qualquer lugar ha uma real pos-
sibilidade de haver consequéncias adversas e
imprevistas para a crianca e para a mulher. Além
disso, as cesarianas desnecessarias podem
desviar recursos escassos em contextos em
que as pessoas realmente necessitadas de uma
cesariana por motivos vitais ndo a conseguem
obter. Tém sido propostas estratégias para redu-
zir as taxas desnecessariamente elevadas de
cesarianas, mas poucas foram adequadamente
avaliadas ou, nos casos em que o foram, revela-
ram um sucesso muito limitado (44, 45).

As cesarianas nao sao as Unicas interven-
¢oes que se estdo a tornar frequentes sem indi-

cacao meédica, que trazem poucos beneficios
e que podem ter efeitos deletérios e, muitas
vezes, obrigar as utentes a fazer grandes
despesas. A episiotomia é praticada rotinei-
ramente, sem que haja grandes provas de que
protege o perineo (40,46), estando associada
a um maior risco de transmissao do VIH, do
trauma e das laceragdes perineais, assim como
da dispareunia. Também néo ha provas de que
a amniotomia rotineira antecipada seja (til nos
casos em que o parto progride normalmente;
no entanto, aumenta o risco de sofrimento fetal
(47) e de transmissao do VIH.

Um outro caso é o abuso de oxitocina. Este
farmaco € (til durante o terceiro estadio do
trabalho de parto para reduzir a hemorragia
pés-parto (48). Pode ainda ser utilizado para
induzir ou acelerar o parto, com efeitos bené-
ficos quando ha indicagdes bem definidas,
ditadas pela monitorizagéo do trabalho de parto
com um partograma. 0 uso de oxitocina esta a
tornar-se cada vez mais comum em contextos
em que a supervisao médica durante os partos
é minima e os partogramas ndo sao usados
ou nem sequer sdo conhecidos (49, 50). Em
algumas partes da India, do Mali, do Nepal e
do Senegal, um terco das mulheres recebeu
oxitocina durante o parto (57, 52). 0 uso ina-
propriado de oxitocina, sobretudo em contextos
onde nao ha supervisao médica, pode conduzir
ao sofrimento fetal, a nados-mortos, a ruptura
uterina e @ morte materna (52, 53).

As cesarianas sdo cada vez mais frequentes
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nascimentos sdo assistidos por um profissional que, pelo menos em principio, tem
competéncias para tal. Extrapolando a partir de dados disponiveis em 58 paises, que
representam 76% dos nascimentos no mundo em desenvolvimento, a presenca de
um profissional qualificado no parto — o0 aspecto fulcral dos cuidados de primeiro nivel
— aumentou significativamente, de 41% em 1990 para 57% em 2003, um acréscimo
de 38% entre 1990 e 2003. Os maiores progressos foram conseguidos no Sudeste
Asiatico (de 34% em 1990 para 64% em 2003) e no Norte de Africa (de 41% em 1990
para 76% em 2003). Estas tendéncias representam um aumento de mais de 85% em
ambas as regioes. No entanto, ndo houve praticamente quaisquer alteragdes na regido
da Africa Subsariana, onde as taxas permaneceram nos 40% — entre as mais baixas
do mundo. Dentro destas médias regionais, existem diferencas significativas entre
as areas urbanas e as rurais. Quase todos os acréscimos no nimero de nascimentos
assistidos por um profissional qualificado s&o originados pelos aumentos da presencga
de médicos no parto. Na verdade, a maioria das regides, com excepcéo da da Africa
Subsariana, revelam um decréscimo no uso de outros tipos de assisténcia profissional.
Ha um crescimento marcado na proporcéo de partos realizados em unidades de sadde,
tanto nas zonas rurais como nas urbanas (ver Figura 5.6).

Esta tendéncia para o uso crescente dos cuidados maternos e neonatais de carac-
ter profissional ndo deve levar-nos a optimismos excessivos. Ha muitos locais onde
existem hospitais com pessoal qualificado, mas em que a mortalidade permanece
surpreendentemente alta. Em 1996, por exemplo, Brazzaville, no Congo, tinha um
racio de mortalidade materna de 645 por 100 000, apesar de possuir um hospital
universitario e unidades de cuidados de saude (39). Os cuidados relativos ao parto nao
implicam s6 que haja hospitais com pessoal clinico especializado, envolvendo também
a questao de como o pessoal profissional trabalha e de como se comporta (40).

(continua na pagina 102)

Figura 5.7 A lacuna dos recursos humanos no Benim,
Burkina Faso, Mali e Niger, 2001
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Quadro 5.1 Preencher as lacunas para aumentar os cuidados
maternos e neonatais de primeiro nivel e diferenciados em 75
paises (dos actuais 43% para 73% de cobertura em 2015 e para a

cobertura total em 2030)

Pontos de referéncia

Preenchimento das lacunas

Cuidados maternos e neonatais de
primeiro nivel para todas as mées e
recém-nascidos:

1 maternidade por 1750 nascimentos,
1 parteira ou outro profissional com
as mesmas competéncias por 175
nascimentos

Actualizar e transferir 140 000 dos estimados
265 000 profissionais que actualmente dao
assisténcia a 43% dos nascimentos

Formag@o de parteiras ou profissionais com
as mesmas competéncias: 700 000 em 2030
(330 000 para aumentar a quantidade e

370 000 para compensar o desgaste), sendo
334 000 formados nos primeiros 10 anos

Actualizacéo e criagao de 37 000
maternidades, 24 000 dentro dos primeiros
10 anos

Cuidados maternos e neonatais
diferenciados para, pelo menos, 7% das
maes e 9-15% dos recém-nascidos:

1 hospital por 120 000 habitantes

Actualizagéo de 47 000 médicos e técnicos
que prestam servicos diferenciados, 27 000
nos primeiros 10 anos

Actualizacéo de 18 000 maternidades em
hospitais, 11 000 nos primeiros 10 anos

Figura 5.8 Custo da escalada dos cuidados maternos e neonatais,
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Caixa 5.4 Detalhe dos custos previstos para aumentar a cobertura

dos cuidados maternos e neonatais

0Os cenarios, feitos em 75 paises, para o pro-
gresso rumo a cobertura universal dos cuidados
maternos e neonatais foram construidos com
base no aumento da assisténcia qualificada no
parto, em termos de cuidados de primeiro nivel
e de cuidados diferenciados, incluindo todo
um conjunto de intervengdes orientadas para
a reducao da mortalidade e para a melhoria
da sadde: um pacote de 67 intervengdes dife-
rentes a aplicar durante a gravidez, o parto e
o0s periodos pos-parto e pés-natal. O custo da
implementacao destes cenarios, a adicionar
aos niveis correntes de despesa nos 75 paises,
aumentara de US$ 1 bilido de ddlares, em 2006,
para US$ 6.1 hilides de ddlares, em 2015. Ao

longo do periodo de 10 anos coberto pelo cal-
culo de despesas, 4% dos custos adicionais
referem-se ao desenvolvimento e ao apoio dos
programas. O investimento nos sistemas de
saude (formagdo, transportes e comunicagdes,
e infra-estrutura da rede de cuidados de satide)
representa 22%; de acordo com as previsoes,
o investimento anual nos sistemas de sadde
custara o dobro entre 2006 e 2015, mas o seu
quinh@o do total ira cair de 46% para 12%.
Uma grande parte dos custos adicionais des-
tina-se a expansdo da prestagdo dos cuidados:
US$ 460 milhdes de ddlares de um total de US$
1 biliao de ddlares em 2006, aumentando para
US$ 5.2 bilides de ddlares dos US$ 6.1 bilides

totais em 2015 (56% para cuidados de primeiro
nivel e 44% para cuidados diferenciados). Os
custos da prestacéo de cuidados continuaréo
a aumentar, tanto em termos absolutos como
relativos, apos 2015, a medida que a cobertura
for aumentando. Durante o periodo 2006—2015,
48% de todos os custos adicionais serao gastos
em farmacos, comodidades e recursos, sendo
de 25% o valor destinado a salarios e remunera-
¢éo da médo-de-obra extra. Esta Ultima, contudo,
€ uma estimativa baseada nos niveis actuais
de remuneracao, que provavelmente ndo serdo
suficientes para recrutar, manter ou transferir
os trabalhadores de saude para as areas onde
fazem mais falta.
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Ha duas tendéncias que se revelam particularmente preocupantes. Primeiro, hd uma
diferenca entre aquilo que a qualificacdo de parteira, de enfermeira-parteira e de
médico garante e o nivel real de aptidao e competéncia. Num estudo rudimentar em
quatro paises sobre as suas capacidades, havia pouca correspondéncia entre conhe-
cimento e aptidao, e todos os tipos de profissionais revelaram uma grande disparidade
entre 0s seus niveis de aptidao reais e 0s standards internacionais de referéncia. Isto
aplicava-se inclusivamente a capacidades cruciais para salvar vidas, tanto no que se
referia aos recém-nascidos como as maes (47).

Segundo, os cuidados maternos e neonatais inserem-se numa area em que a comer-
cializagdo da prestacéo de cuidados de salide — seja ela manifesta ou dissimulada
— encontra um publico facilmente exploravel. Os pagamentos por um parto espon-
taneo vaginal constituem pelo menos 2% do orgamento familiar anual no Benim e
no Gana; se houver intervencdes de resposta a complicagdes, os custos atingem
um nivel de 34% do orcamento para despesas familiares anuais (42). Havendo uma
clientela potencial muito vasta, o abuso da tecnologia medicalizada induzido pela
oferta é frequente, comportando o risco consequente da iatrogenia e da exploragéo
financeira dos utentes. A epidemia mundial das cesarianas é um exemplo disso, mas
nao é Unico (ver Caixa 5.3)

Colmatar a lacuna nos recursos humanos e nas infra-estruturas
Comeca agora a ser disponibilizada informacéo sobre as infra-estruturas e os fun-
cionarios disponiveis para prestar este tipo de cuidados, mas ainda de forma muito
fragmentada. No Bangladesh, no Benim, no Butdo, no Chade, em Marrocos, na Nica-
ragua, no Niger, no Senegal e no Sri Lanka, por exemplo, apos cinco anos de monito-
rizacdo da adequacdo de cuidados de emergéncia, o quadro de dados é ainda confuso,
notando-se, no entanto, que ha uma consistente falta de cuidados de primeiro nivel,
na maioria dos contextos, e que as unidades de saude estao distribuidas de modo
inadequado (54-56). A situacéo varia muito de pais para pais, mas parece Ser pior nos
que, entre 1990 e 2002, apresentaram indicadores de estagnacdo ou de recuo.

0 nimero de camas disponiveis nas maternidades de muitos paises é muito inferior
ao das necessidades e esta desigualmente distribuido. 0 maior problema, no entanto,
¢é a escassez de profissionais qualificados. Na Figura 5.7, que compara os pontos de
referéncia acima enunciados com um inventario exaustivo, feito in /oco, do pessoal
existente nas unidades publicas e privadas, podem ser observados exemplos do grau
de escassez dos recursos humanos. As lacunas mais pronunciadas, em todos os pai-
ses, dizem respeito ao pessoal que tipicamente tem a seu cargo os cuidados maternos
e neonatais de primeiro nivel.

Sera necessario tempo e dinheiro para colmatar todas estas lacunas: ha falta de par-
teiras, sobretudo fora das capitais, e em muitos paises a escassez esta a tornar-se cada
vez mais pronunciada. Também sera necessario tempo e dinheiro para criar as infra-
estruturas da rede de cuidados de salide, tanto para os de primeiro nivel como para
os diferenciados. Esta necessidade faz-se sentir principalmente nos paises da Africa
Subsariana e noutros onde tem havido estagnagao ou recuo quanto a indicadores.

Cenarios para o alargamento

A OMS definiu cenarios no sentido de colmatar estas lacunas em 75 paises e de chegar
0 mais perto possivel do acesso universal, no que se refere aos cuidados de pri-
meiro nivel e diferenciados em salide materna e neonatal (os pormenores sobre estes
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cenarios e os custos associados podem ser consultados em: http/www.who.int/whr).
Juntos, estes paises incluem mais de 75% da populagdo mundial, quase 90% de todos
o0s nascimentos do mundo e aproximadamente 95% de todas as mortes maternas e
neonatais. Actualmente, cerca de 43% dos nascimentos nestes paises tém lugar em
unidades de saude, com assisténcia profissional, embora o grau de competéncias seja
muito variavel, e apenas um reduzido nimero de maes e criangas tenha acesso a todo
o0 conjunto de intervencdes de saiide materna e neonatal. Existe portanto uma agenda
dupla, visando, por um lado, abranger todas as maes e todos os recém-nascidos e, por
outro, melhorar a qualidade e a quantidade de intervengdes disponiveis.

A velocidade do alargamento depende das circunstancias especificas e das dificul-
dades que cada pais enfrenta. E provavel que seja mais lenta nos paises que neste
momento enfrentam os maiores desafios: 0s mais baixos indices de cobertura, sis-
temas de saude frageis e insuficientemente desenvolvidos, bem como circunstancias
desfavoraveis. Tendo em conta as circunstancias especificas dos 75 paises, parece
realista garantir, em 12 paises, 0 acesso a totalidade dos cuidados de primeiro nivel e
diferenciados a 95% das maes e recém-nascidos, até 2010, e fazer o mesmo noutros
18, até 2015. Todavia, para outro grupo de 25 paises é pouco provavel que a cobertura
possa vir a aumentar para além dos 65%, até 2015, e que 0 acesso universal seja
atingido antes de 2025; num quarto grupo de 20 paises, onde a cobertura actual é
mais baixa, as lacunas na oferta de servigos sdo mais sentidas, os sistemas de sadde
sao mais fracos e 0 ambiente é mais desfavoravel, parece ser possivel atingir 0s 50%
em 2015, mas a cobertura universal podera exigir mais 15 anos.

De acordo com estes cenarios, a cobertura dos cuidados maternos e neonatais
no conjunto dos 75 paises aumentaria dos actuais 43% (com um pacote limitado
de cuidados) para cerca de 73% (com o pacote completo de cuidados) em 2015. 0
quadro 5.1 mostra algumas das implicagdes deste processo na quantidade de recursos
humanos e nas infra-estruturas para os cuidados de primeiro nivel e diferenciados.
Uma primeira estimativa do impacto possivel deste alargamento sugere que havera
uma reducdo da mortalidade materna, nestes 75 paises, de 485 (nivel agregado de
2000) para 242, por 100 000 nascimentos, em 2015, e da mortalidade neonatal de
35, por mil nados-vivos, para 29, na mesma data.

Custos do alargamento

0 custo da implementagéo destes cenarios até 2015 estd estimado em US$ 39 bilides
de ddlares (US$ 1 bilido em 2006, aumentando, a medida que a cobertura vai sendo
alargada, para US$ 6 bilides de dolares em 2015), valor a adicionar as despesas
actuais com a salde materna e neonatal. Isto, inicialmente, corresponde a cerca de
US$ 0.22 dolares anuais, por habitante, aumentando para US$ 1.18, em 2015 (ver
Figura 5.8; o detalhe da estimativa dos custos encontra-se na Caixa 5.4).

Deste investimento, 18% serviria para alargar o0 acesso a 50% nos 20 paises que
enfrentam os maiores desafios (o equivalente a US$ 1.25 délares anuais, por habi-
tante); 17% nos 25 paises que atingiriam 65% da cobertura (US$ 0.87 délares anuais,
por habitante); 9% nos 18 paises que poderdo atingir 95% da cobertura em 2015
(US$ 0.74 ddlares anuais, por habitante); 56% nos 12 paises que conseguirdo atingir
a cobertura total a partir de 2010 (US$ 0.61 ddlares anuais, por habitante). Esta
despesa corresponde a um aumento da despesa publica na saude, em comparagéo
com 0s niveis actuais, de, respectivamente, 30%, 5%, 7% e 3% por ano.
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0 maior esforgo é exigido aos paises mais pobres e mais dependentes da ajuda de outros,
embora as estimativas dos custos nesses paises possam ser baixas em relacéo a rea-
lidade, ja que reflectem os precos actuais do trabalho e dos produtos, que sdo muito
mais baixos do que noutros locais. As autoridades nacionais e a comunidade interna-
cional devem estar conscientes de que, se estes cenarios forem implementados, os
resultados obtidos serdo mais lentos nos paises onde se fazem os maiores esforgos.
Numa andlise superficial isto pode parecer uma forma pouco eficaz de distribuir os
recursos mundiais para a salide materna e neonatal, mas trata-se de uma necessi-
dade, tendo em conta que o objectivo é reduzir os fossos crescentes e caminhar em
direcgcdo aos ODM em todos os paises do mundo.
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