SITUACAO MUNDIAL Dpé INFANCIA 2008
T R

Sobrevivénciafy
Infantil







SITUACAO MUNDIAL
DA INFANCIA
2008



Agradecimentos

A producao deste relatério ndo teria sido possivel sem a orientacéo e a contribuicdo de muitas pessoas, ligadas ou nao
ao UNICEF. Foram recebidas contribuigdes significativas dos seguintes escritérios locais do UNICEF: Afeganistéo,
Africa do Sul, Angola, Argentina, Bangladesh, Benin, Bolivia, Bosnia e Herzeg6vina, Brasil, Camar&es, Camboja,
Cazaquistao, Chile, China, Colémbia, Congo, Costa do Marfim, Egito, Equador, Eritréia, Gdmbia, Gana, Haiti, Iémen,
india, Ird, Jamaica, Jordania, Marrocos, Mongélia, Mocambique, Nicaragua, Niger, Nigéria, Papua Nova Guing,
Paquistao, Peru, Quénia, Republica Dominicana, Santa Lucia, Senegal, Somalia, Suddo, Suriname, Tadjiquistéo,
Tanzéania, Timor Leste, Turcomenistdo, Uganda, Uruguai, Venezuela, Zambia e Zimbabue. Informagdes também foram
recebidas pelos escritorios regionais do UNICEF e pelo Centro de Pesquisas Innocenti.

Agradecimentos especiais a presidente Ellen Johnson-Sirleaf e a Tedros Adhanom, Paul Farmer, Paul Freeman, Melinda
French Gates, Jim Yong Kim, Elizabeth N. Mataka e Henry Perry.

PESQUISA E DIRETRIZES DE POLITICAS PROJETO E PRE-PRODUCAO
Divisdo de Programas, Divisdo de Politicas e Planejamento Prographics, Inc.

TABELAS ESTATISTICAS IMPRESSAO

Secdo de Informacgdes Estratégicas, Divisdo de Politicas e Hatteras Press, Inc.

Planejamento

Produzido, traduzido e distribuido por Editorial, Design and Publications Section, Division of Communication

© United Nations Children’s Fund (UNICEF) United Nations Children’s Fund
December 2007 3 United Nations Plaza, New York, NY 10017, USA
© Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF), 2007 E-mail: pubdoc@unicef.org

Site: www.unicef.org
A reprodugao de qualquer parte desta publicagdo somente
podera ser feita mediante autorizacdo. Entre em contato com a Versdo em portugués sob responsabilidade do Escritério da

Secdao Editorial, de Projetos e de Publica¢des, Divisao de Representante do UNICEF no Brasil.

Comunicacgdes, UNICEF SEPN 510 - Bloco A - 2° Andar

3 UN Plaza, NY, NY 10017 USA, Tel: 212-326-7434 Brasilia, DF — 70750-521

Fax: 212-303-7985

E-mail: nyhgdoc.permit@unicef.org. Tradugéo e Edicdo: B&C Revisdo de Textos, SP

A autorizagdo sera gratuita para organizacdes educacionais ou Foto da capa: UNICEF/HQO07-0108/Thierry Delvigne Jean

sem fins lucrativos. A outras organizacdes seré solicitado o
pagamento de uma pequena taxa.

Comentarios representam as opinides pessoais dos autores e
nao refletem necessariamente a posicéo do Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia.

Para corre¢des subseqiientes a impressao, acessar nosso site
www.unicef.org/publications

ISBN: 978-92-806-4191-2
Vendas n.: E.08.XX.1



Prologo

Em 2006, pela primeira vez na histdria recente, 0 nimero
total de mortes anuais de criancas menores de 5 anos caiu
abaixo de 10 milhdes - ficou em 9,7 milhGes. Esse nimero
representa uma gqueda de 60% na taxa de mortalidade
infantil desde 1960.

No entanto, ndo ha espaco para complacéncia. A perda
de 9,7 milhdes de vidas a cada ano é inadmissivel,
especialmente quando se considera que muitas dessas
mortes poderiam ter sido evitadas. E apesar dos
progressos, 0 mundo ainda nédo
estda em condicdes de alcancar a
meta dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio que
determina uma reducéo de dois
tercos na taxa de mortalidade
infantil até 2015.

Os dados compilados pelo Grupo
Inter-Agéncias para Estimativas
sobre Mortalidade Infantil revelam
gue houve progressos em todas as
regides do mundo. Desde 1990, a
taxa de mortalidade de menores de
5 anos da China caiu de 45 mortes
por mil nascidos vivos para 24 por
mil — uma reducdo de 47%. A taxa
de mortalidade de menores de 5
anos da india teve uma queda de
34%. As taxas de seis paises —
Bangladesh, Butdo, Bolivia, Eritréia, Laos e Nepal —
tiveram reducgfes de 50%, ou mais, desde 1990, embora
suas taxas de mortalidade de menores de 5 anos
continuem elevadas. E a Etiopia alcangou uma reducéo de
cerca de 40% desde 1990.

Dos 62 paises que ndo realizaram progressos ou cujos
progressos foram insuficientes para alcancar o Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio relacionado a sobrevivéncia
infantil, cerca de 75% estdo na Africa. Em alguns paises
da regido meridional da Africa, a prevaléncia de HIV e
aids reverteu quedas registradas anteriormente nas taxas
de mortalidade infantil. Nesses paises, 0 cumprimento do
objetivo exigird uma combinacéo de esforcos.

A disseminacdo de intervencdes basicas de saude — que
incluem aleitamento materno imediato e exclusivo,
imunizacdo, suplementacdo de vitamina A e utilizacao de
mosquiteiro tratado com inseticida para prevencao da
maléria — sdo acOes essenciais para a expansdo dos
progressos, ndo so na Africa ao sul do Saara, mas em
todas as outras regioes.

Outras ac¢des sdo necessarias para ampliar o acesso a
tratamentos e meios de prevencdo para controlar o
impacto devastador de condi¢cdes como pneumonia,
diarréia, malaria, desnutri¢do aguda grave e HIV.

Sabemos que é possivel salvar vidas quando as criangas
tém acesso a servigos de salde baseados na comunidade,
com a retaguarda de um sistema bem estruturado de
instituicOes de referéncia.

E preciso direcionar as agbes para intervencdes bésicas no
nivel da comunidade, como parte dos esfor¢os integrados
para apoiar o estabelecimento de sistemas nacionais de
saude mais fortes. E principalmente, é preciso dar atencao
as necessidades especiais das mulheres, das mées e das
criancas recém-nascidas.

A convite da Unido Africana, a
Organizagdo Mundial da Saude,
0 Banco Mundial e o UNICEF
desenvolveram em conjunto uma
estrutura para ajudar os paises
africanos a alcancar o ODM
relacionado a sobrevivéncia
infantil. Essa estrutura é
analisada em detalhe no relatério
Situacdo Mundial da Infancia
deste ano.

O novo momentum voltado para
a saude global é uma fonte de
esperanca. Existe grande interesse
por parte dos setores publico e
privado, e parcerias inovadoras
vém sendo estabelecidas e
fortalecidas a medida que nos empenhamos coletivamente
para capitalizar sobre esse momentum.
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Parcerias sdo recursos altamente promissores para acelerar
0s progressos em direcdo aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio. O UNICEF esta
trabalhando em estreita cooperagdo com parceiros do
sistema da ONU e com governos, organizacdes regionais e
ndo-governamentais, fundages e o setor privado, para
coordenar atividades e reunir expertise e conhecimento.

Nosso desafio agora é agir com um sentimento coletivo
de urgéncia, para expandir a¢fes que ja levaram a
resultados positivos.

Ann M. Veneman
Diretora Executiva
Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia
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A mortalidade infantil é

um indicador sensivel do
desenvolvimento de um pais, e uma
evidéncia eloguente de suas prioridades
e de seus valores. Investir na salde das
criancas e de suas méaes nao é apenas
uma exigéncia de direitos humanos,
mas também uma sélida decisdo
econdmica e um dos caminhos mais
seguros que um pais pode tomar em
direcdo a um futuro melhor.

Desde 1990, vém sendo realizados
progressos impressionantes na melhoria
das taxas de sobrevivéncia e nas
condigGes de salde das criangas, mesmo
nos paises mais pobres. Mesmo assim,
serao necessarios esforcos adicionais para
que seja atingido o quarto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio (ODM 4), que
visa reduzir em dois tercos a taxa global
de mortalidade de menores de 5 anos
entre 1990 e 2015. O cumprimento dessa
meta ainda é possivel, mas representa um
desafio formidavel.

Atingir a meta significa reduzir o
ndmero de mortes infantis dos

9,7 milhdes registrados em 2006 para
cerca de 4 milhdes até 2015. Essa
conquista demandara agdes aceleradas
em diversas frentes: redugao da pobreza
e da fome (ODM 1); melhoria da saude
materna (ODM 5); combate ao HIV/aids,
a malaria e a outras doencas
importantes (ODM 6); ampliacéo do
alcance de abastecimento de 4gua e
instalacoes de saneamento de melhor
qualidade (ODM 7); e oferta de
medicamentos essenciais a custos
acessiveis e em bases sustentaveis
(ODM 8). Sera necessario também que
sejam analisadas novamente as
estratégias para que sejam alcangcadas
as comunidades mais pobres e mais
marginalizadas.

Os notaveis avangos conquistados por
muitos paises em desenvolvimento na
reducédo das mortes infantis, ao longo
das Ultimas décadas, sdo motivo para

Todas as criangas tém direito a viver uma
vida saudavel. Um grupo de criangas em
um centro comunitario infantil, Malaui.

otimismo. As causas das mortes infantis
e as solugdes para esse problema sao
bem conhecidas. Ja estédo disponiveis
intervencdes simples, confiaveis e
financeiramente acessiveis para salvar a
vida de milhdes de criangas. O desafio é
assegurar que esses remédios —
aplicados por meio de cuidados
continuados dedicados a salde da mae,
do recém-nascido e da crianca —
cheguem aos milhdes de criancas e
familias que tém sido tdo amplamente
ignorados.
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A situacao atual

Quanto vale uma vida? A maioria de
nos faria grandes sacrificios para salvar
a vida de uma Unica crianga. Mesmo
assim, de certa forma, em escala global,
nossas prioridades tornaram-se pouco
claras. A cada dia, em média, mais de
26 mil criangas menores de 5 anos de
idade morrem em todas as partes do
mundo, e a maioria delas por causas
evitaveis. Quase todas vivem no mundo
em desenvolvimento ou, mais
precisamente, em 60 paises em
desenvolvimento. Mais de 30% dessas
criangas morrem durante seu primeiro
més de vida, normalmente em casa, e
sem acesso a servicos de saude
essenciais e recursos basicos que
poderiam salva-las da morte. Algumas
criangas sucumbem a infecgdes
respiratorias ou diarréicas que
atualmente ja ndo constituem ameacas
nos paises industrializados, ou morrem
devido a doencas da primeira infancia,
como o0 sarampo, que podem ser
facilmente evitadas por meio de
vacinas. Em cerca de 50% das mortes
de menores de 5 anos, uma causa
subjacente € a desnutri¢do, que priva o
corpo e a mente da crianga pequena
dos nutrientes necessarios para seu
crescimento e seu desenvolvimento.
Agua de ma qualidade, saneamento
precério e higiene inadequada também
contribuem para a mortalidade e a
morbidade de criancas.

Em 2006 — 0 ano mais recente para o
qual ha estimativas consistentes —,
cerca de 9,7 milhdes de criancas

morreram antes de comemorar seu
quinto aniversario. Embora os
nameros tenham mudado, o problema
ndo é menos grave do que ha 25 anos,
quando o Fundo das Nac¢6es Unidas
para a Infancia (UNICEF) langou a
‘revolucdo pela sobrevivéncia da
crianca’. Atualmente, o foco da
comunidade de desenvolvimento em
relacdo a sobrevivéncia infantil é o
Objetivo de Desenvolvimento do
Milénio 4 (ODM 4), que visa reduzir
em dois tercos a taxa global de
mortalidade infantil entre 1990 e
2015. Uma vez que o numero absoluto
de mortes em 1990 chegou a cerca de
13 milh&es, o cumprimento do ODM 4
implica uma reducéo de 50% no
numero de mortes de criancas durante
0s proximos sete anos — caindo para
menos de 13 mil mortes por dia, ou
menos de cinco milh&es por ano.!

A imensa dimens&o do desafio ndo deve
ser subestimada. Entre 2008 e 2015, o
mundo tera que reduzir o namero de
mortes de criangas em ritmo muito mais
réapido do que aquele registrado desde
1990 (ver Figura 1.6, pagina 7). Além
disso, a maior parte dos esforgos deve
concentrar-se nas situagdes e
circunstancias mais dificeis: nos paises
mais pobres, em meio as localidades e
comunidades mais depauperadas,
isoladas, ignorantes e marginalizadas,
em nagdes devastadas pela aids, por
conflitos, por governos fracos e por
situagdes cronicas de baixo
investimento em sistemas de salde
publica e em infra-estrutura material.

Procedimentos comuns serdo
amplamente insuficientes para atingir
0s Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio relacionados a salde infantil.
Essa constatagdo é absolutamente clara
na Africa ao sul do Saara — a regido
mais atrasada em quase todos os ODM
relacionados a saude —, mas também
em varios paises da Asia Meridional e
em outros paises no mundo em
desenvolvimento. A persistirem as
tendéncias atuais, ocorrerdo, em 2015,
4,3 milhdes de mortes infantis que
teriam sido evitadas se 0 ODM 4
tivesse sido atingido (ver Figura 1.1,
pagina 2).

Para enfatizar a necessidade de colocar
as questdes relacionadas a crianga no
centro da agenda internacional, o
relatério Situagcdo Mundial da Infancia
2008 volta a um tema que marcou o
langcamento da série no inicio da
década de 1980. Aquela época, como
agora, o UNICEF e seus parceiros
desejavam reduzir o nimero de mortes
infantis em cerca de 50% até uma data
determinada. Aquela época, como
agora, propuseram solugdes e
estratégias simples, eficazes e de baixo
custo para reduzir a mortalidade
infantil e melhorar as condicdes de
saude da criancga. Hoje, como aquela
época, o UNICEF convida seus
parceiros de todas as areas de
atividade — de lideres religiosos a
Embaixadores do UNICEF, de
prefeitos a Chefes de Estado, de
personalidades do esporte a
parlamentares, de associagdes



profissionais a sindicatos de
trabalhadores — a aderir ao movimento
pela sobrevivéncia e pelo
desenvolvimento da crianca.

Em vez de enfrentar uma empreitada
solitaria, como tantas vezes fez
durante a década de 1980, o UNICEF
hoje defende a sobrevivéncia infantil
como parte de um grande conjunto
de preocupacgdes. Atualmente, as
parcerias desenvolvidas ao longo das
duas Ultimas décadas mostram-se
fundamentais para o enfrentamento
de problemas que demandam
mudancgas sistémicas e socioculturais
mais complexas do que haviam
imaginado os arquitetos da revolugao
pela sobrevivéncia infantil. O
relatério Situacdo Mundial da
Infancia 2008 descreve os resultados
produzidos por essas parcerias, assim
como pelas experiéncias
empreendidas e pelas abordagens a
sobrevivéncia e a satde da crianca ao
longo de décadas recentes.

Figura1.1
Os beneficios de alcancar o quarto Objetivo de

Desenvolvimento do Milénio (ODM 4) e os custos de nao
o alcancar

Mundo 54

Paises em o
desenvolvimento §
Africa ao sul do Saara

Africa Ocidental
e Central

M Milhées de mortes a
mais de criancas em

L . 1,0
Africa Oriental 10 2015, caso o ODM 4

e Meridional nao seja alcangado*
i - 0,9 S .
Asia Meridional 15 Milhdes de criangas
’ salvas em 2015, em
L relagao a 2006, caso o
Leste da ,A_S'a ODM 4 seja alcangado**
e Pacifico
0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0

Milhoes de menores de 5 anos de idade

* Numero adicional de mortes de criancas menores de 5 anos de idade que poderdo ocorrer em 2015
caso persistam as atuais taxas anuais de reducdo da taxa de mortalidade de menores de 5 anos.

** Namero de mortes de criangas menores de 5 anos de idade que seré@o evitadas apenas em 2015,
em comparacgdo com o numero de mortes ocorridas em 2006, caso seja alcangado o ODM 4 (reducéo
em dois tercos na taxa de mortalidade de menores de 5 anos observada em 1990).

Fonte: Estimativas do UNICEF baseadas em dados apresentados nas Tabelas Estatisticas 1 e 10,
p. 114 e 150 deste relatorio.
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A taxa de mortalidade de menores de 5 anos, comumente
conhecida por sua sigla - TMM5 - ou simplesmente como
a taxa de mortalidade na infancia, indica a probabilidade de
morrer entre o nascimento e precisamente os 5 anos de
idade, expressa por mil criangas nascidas vivas, quando
sujeitas as taxas de mortalidade correntes. Apresenta
inUmeras vantagens como barémetro do bem-estar da
crianca, de maneira geral, e da saude da crianga, em
particular.

Em primeiro lugar, mede um ‘produto’ do processo de
desenvolvimento, e ndo um ‘fator de contribuicao’, tal
como a disponibilidade de calorias per capita ou 0 nimero
de médicos por mil habitantes, que representam meios
para atingir determinado fim.

Em segundo lugar, é sabido que a TMMS5 é o resultado de
uma ampla variedade de fatores de contribuicdo, entre os
quais: status nutricional das mées e seus conhecimentos
sobre condi¢fes de saude; nivel de imunizagao e terapia de
reidratacé@o oral; disponibilidade de servicos de saude para
a crianga e a mae (inclusive cuidados pré-natais);
disponibilidade de renda e de alimentos na familia;
disponibilidade de agua limpa para beber e de instalacdes

SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2008

de saneamento basico; e, de maneira geral, seguranca do
ambiente em que a criancga vive.

Em terceiro lugar, a TMM5 é menos suscetivel a falacia da
média do que, por exemplo, a renda nacional bruta per
capita (RNB per capita). Isso se justifica porque a escala
natural ndo permite que criangas de familias ricas tenham
uma probabilidade de sobreviver mil vezes maior do que
criancas de familias pobres, embora a escala elaborada
pelos homens permita que a renda de familias ricas seja
mil vezes maior do que a de familias pobres. Em outras
palavras, € muito mais dificil que uma minoria abastada
afete a TMM5 de uma nacéo e, portanto, esse indicador
oferece um quadro mais preciso, embora imperfeito, do
status de saude da maioria das criangas (e da sociedade
como um todo).

Ver Referéncias, pagina 104.



O relatério comeca pela andlise da
situacdo da sobrevivéncia infantil e
dos cuidados basicos de salide para a
crianga, com énfase acentuada nas
tendéncias em mortalidade infantil. A
seguir, avalia as licdes extraidas dos
fracassos e sucessos dos esforgos pela
sobrevivéncia infantil empreendidos
ao longo do século passado. O
aspecto central do relatorio é a
analise de muitas das abordagens
mais promissoras — parcerias na
comunidade, a estrutura de cuidados
continuados e o fortalecimento do
sistema de salide na busca por
resultados — para alcancar mées,
recém-nascidos e criancas que
atualmente ndo tém acesso a
intervencdes essenciais. Destacando
exemplos de paises e distritos nos
quais essas iniciativas tiveram
sucesso, e explorando os principais
desafios que se colocam a sua
expansao, este relatorio oferece
maneiras praticas para partilhar
energias que podem desencadear
progressos.

Por que a sobrevivéncia infantil
€ importante

O investimento na salde de criancas
pequenas é uma atitude sensata por
diversas razfes que extrapolam a dor e
o sofrimento causados pela morte de
até mesmo uma Unica crianca. Privar
bebés e criancas pequenas de cuidados
bésicos de salde e negar-lhes os
nutrientes necessarios para que crescam
e se desenvolvam significa condena-las
a uma vida de fracassos. No entanto,
criangas bem nutridas, que recebem
cuidados e vivem em ambientes seguros
e estimulantes tém maior probabilidade
de sobreviver, de contrair doengas com
menor frequéncia, e de desenvolver
habilidades emocionais, sociais, de
raciocinio e de linguagem. Quando
ingressam na escola, tém maior
probabilidade de ter sucesso. E mais
tarde, ao longo da vida, tém maior
probabilidade de se tornar membros
criativos e produtivos da sociedade.

Investir na crianga também é uma
atitude sensata sob uma perspectiva

econbmica. Segundo o Banco Mundial,
a imunizacdo e a suplementacéo de
vitamina A sdo duas das intervengdes
em saude publica com melhor relagéo
custo-beneficio disponiveis atualmente.
A melhoria do status de vitamina A
pode fortalecer a resisténcia da crianca
a doencas e reduzir a probabilidade de
morte infantil.2 Por um custo baixo, a
crianga pode ser protegida contra a
deficiéncia de vitamina A e contra
diversas doencas que podem levar a
morte, entre as quais difteria,
coqueluche, tétano, polio, sarampo,
tuberculose infantil, hepatite B e Hib
(Haemophilus influenzae tipo B), que é
uma causa importante de pneumonia e
meningite.3 O fornecimento de
cotrimoxazol — um antibiético de baixo
custo — para criancas HIV positivo
reduz drasticamente a mortalidade
causada por infeccdes oportunistas.

Melhorias nas condicGes de salde e
sobrevivéncia da crianca também
podem promover uma dindmica
populacional mais equilibrada.

A morte e a desnutricdo de méaes, recém-nascidos e
criangas menores de 5 anos de idade tém em comum
diversas causas estruturais e subjacentes, entre as quais:

« Servicos de saude e nutricdo carentes de recursos,
ineficazes e culturalmente inadequados.

* Inseguranca alimentar.
« Praticas alimentares inadequadas.

« Falta de higiene e de acesso a dgua limpa ou a condicoes
de saneamento adequadas.

* Analfabetismo da mulher.
» Gravidez precoce.

Discriminacéo e excluséo de mées e criancas do acesso a
servicos e instalacdes essenciais nas areas de saude e
nutricdo, devido a pobreza e a marginalizacao geogréfica
ou politica.

Esses fatores resultam em milhdes de mortes
desnecessarias a cada ano. Devido a sua natureza
abrangente e a inter-relacéo existente entre eles, tais

fatores devem ser enfrentados em diversas instancias — na
comunidade, na familia, nas instituicdes prestadoras de
servicos, nos 6rgdos governamentais e em nivel
internacional - de maneira integrada, de modo a maximizar
eficacia e alcance.

As solucdes para esses impedimentos sédo bastante
conhecidas, especialmente as que se referem as causas
diretas de mortes maternas, de recém-nascidos e de
criangas. As intervengdes necessarias envolvem o
provimento de pacotes de servicos essenciais de cuidados
basicos de saude para as criangas, por meio de cuidados
continuados que cubram gravidez, parto e pds-parto,
seguidos pela prestacédo de cuidados para as criancas em
seus primeiros anos de vida, que séo cruciais (ver uma
definicdo completa de cuidados continuados no Destaque,
pagina 17).

Ver Referéncias, pagina 104.
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Até a segunda metade da década de 1990, as estimativas do
numero de mortes infantis ocorridas durante o periodo
neonatal (primeiro més de vida) eram extraidas de dados
histéricos precarios, e ndo de pesquisas especificas.
Estimativas mais rigorosas para mortes de recém-nascidos
surgiram em 1995 e 2000, & medida que dados levantados
por meio de pesquisas domiciliares confiaveis tornaram-se
disponiveis. A analise desses dados mostrou com clareza que
as estimativas anteriores haviam subestimado gravemente a
escala do problema. Embora a taxa global de mortalidade
neonatal tenha registrado uma ligeira reducéo desde 1980, as
mortes neonatais tornaram-se proporcionalmente muito mais
significativas, uma vez que sua redugdo ocorreu em ritmo
mais lento do que a mortalidade de menores de 5 anos: entre
1980 e 2000, as mortes no primeiro més de vida tiveram uma
reducédo de 25%, ao passo que as mortes entre 1 més e os

5 anos de idade cairam em cerca de 33%.

A evidéncia mais recente é que quatro milhdes de bebés
morrem a cada ano em seu primeiro més de vida, e cerca de
50% dessas mortes ocorrem nas primeiras 24 horas de vida —
a probabilidade de uma crianga morrer no primeiro dia de
vida é 500 vezes maior do que apds um més de vida. A
mortalidade neonatal responde por quase 40% de todas as
mortes de menores de 5 anos, e por cerca de 60% das mortes
de bebés (menores de 1 ano). O numero absoluto mais
expressivo de mortes de recém-nascidos é registrado na Asia
Meridional, sendo que a india contribui com 25% do total
mundial. No entanto, as taxas mais altas de mortalidade

Figura 1.2
Taxas globais de mortalidade neonatal, 2000
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e Caribe
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do Saara
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Fonte: Organizagdo Mundial da Saude, utilizando sistemas de registro
de nascimento e pesquisas domiciliares. Dados nacionais e regionais
para taxas de mortalidade neonatal em 2000 sdo apresentados na
Tabela Estatistica 1, p. 114 deste relatério.
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neonatal sdo registradas na Africa ao sul do Saara. Um fator
comum nessas mortes € a saude da mae — a cada ano, mais
de 500 mil mulheres morrem no momento do parto ou em
decorréncia de complicacdes durante a gravidez; e bebés
cujas maes morreram no momento do parto tém uma
probabilidade muito maior de morrer em seu primeiro ano de
vida do que aqueles cujas maes permanecem vivas.

Mesmo esses numeros subestimam a dimenséo da escala
dos problemas que afetam a satde da crianca durante o
periodo neonatal. Por exemplo, chega a mais de um milhao o
numero de criangas que sobrevivem a cada ano a asfixia de
parto, que deixa como sequelas problemas como paralisia
cerebral, dificuldades de aprendizagem e outras deficiéncias.
Para cada recém-nascido que morre, outros 20 sofrem devido
a lesBes no parto, complica¢des causadas por parto
prematuro ou outras condi¢cdes neonatais.

Avangos significativos no inicio do periodo neonatal
dependerao de intervencdes essenciais para a mae e o bebé,
que devem ser implementadas antes, durante e
imediatamente apds o parto. De acordo com as estimativas
mais recentes referentes ao periodo entre 2000 e 2006, nos
paises em desenvolvimento, atualmente 25% das gestantes
nao recebem uma unica visita sequer de profissionais
capacitados na area da saude — médicos, enfermeiros,
parteiros; apenas 59% dos partos séo realizados com a
assisténcia de atendentes capacitados; e apenas pouco mais
de 50% deles sdo realizados em instalacdes adequadas para
o atendimento de saude.

Evitar as mortes neonatais é uma condi¢do fundamental para
a reducdo da mortalidade infantil. A Série Sobrevivéncia
Neonatal (Neonatal Survival Series), do The Lancet, publicada
em 2005, estimou em algo entre trés milhdes e quatro
milh8es o nimero de mortes que poderiam ser evitadas a
cada ano se fosse atingida uma alta cobertura (90%) de um
pacote de intervencdes testadas, com alta relacéo custo-
beneficio. Esses procedimentos seriam implementados por
meio de expanséo do atendimento, de familias e
comunidades, e de cuidados clinicos oferecidos em
instalac6es médicas, por meio de atendimento neonatal
continuado — pré-natal, no momento do parto e no periodo
pOs-parto. Embora a ampliagdo de cuidados especializados
seja uma medida essencial, a Série Sobrevivéncia Neonatal
enfatiza a importancia de solucdes intermediarias que podem
salvar a vida de 40% dos recém-nascidos em contextos
comunitarias. E igualmente crucial a expans&o de programas
que evitem a transmissao do HIV da mée para o bebé.

As acOes necessarias para salvar recém-nascidos incluem o
estabelecimento de planos em nivel nacional, baseados em
evidéncias e orientados para resultados, com estratégias
especiais que possam alcangar as populacdes mais pobres,
oferecendo maior volume de recursos, com metas
estabelecidas de comum acordo para a redugéo da
mortalidade neonatal, e com a promoc¢édo de maior
harmonizacgéo e responsabilizacdo por parte dos interessados
em nivel internacional.



Figura 1.3
Intervencdes simples, de alto impacto, para salvar a vida de recém-nascidos,
por meio de cuidados de saude continuados para a mae e a crianca

Cuidados obstétricos e imediatos para o recém-nascido, Cuidados emergenciais de
inclusive ressuscitamento recém-nascidos para doencas,
principalmente gerenciamento
de septicemia, ressuscitamento
de recém-nascidos e cuidados

Cuidados obstétricos de emergéncia para gerenciar
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ao nascer

Antibidticos para ruptura prematura de membranas*

Corticosterodides para trabalho de parto prematuro*

Quatro visitas para atendimento pré-natal, incluindo Cuidados pos-natais em apoio
imunizagao contra tétano, detec¢ao e gerenciamento a praticas de saude
Servicos de sifilis, outras infecgoes, pré-eclampsia e

ampliados Acido folico  complicagbes de gestagéo
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Preparacao para o parto e promogao Parto limpo Cuidados de saude em casa,
de demanda por cuidados e incluindo promocao de
prontidao de emergéncias aleitamento materno, cuidados

higiénicos com cordao umbilical
e pele, promocao de demanda
por cuidados

Orientagao e preparacéo para cuidados

Familia e comunidade ) :
com recém-nascidos Cuidados

higiénicos com
cordao umbilical ~ Cuidados adicionais para bebés

e pele, promogao com baixo peso ao nascer
de aleitamento

precoce e Gerenciamento de casos
exclusivo comunitarios de pneumonia
Gestacio Parto Periodo neonatal Bebé

Cuidados continuados para a mae, o neonato e a crianca

* Intervengdes adicionais para contextos com sistemas de saude mais consistentes e taxas de mortalidade mais baixas.
** Intervencdes situacionais necessarias em determinados contextos, tais como areas de alta prevaléncia de malaria.

Nota: Esta figura inclui 16 intervencgdes de eficdcia comprovada na redugdo da mortalidade neonatal. Outras intervengdes importantes sdo
realizadas durante esse periodo, mas ndo sédo apresentadas nesta figura, uma vez que seu efeito primario néo recai sobre mortes de neonatos
(por exemplo, prevencgédo da transmissédo de HIV da mée para o filho). Para algumas das interven¢des listadas, o modo de prestagdo de servico
pode variar de acordo com o contexto.

Fonte: The Lancet Series Team, ‘The Lancet Series on Neonatal Health Executive Summary’, The Lancet, 3 de marco de 2005, p. 3.

Ver Referéncias, pagina 104.
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Quando tém confianga na sobrevivéncia
de suas criancgas, 0s pais tendem a ter
menos filhos e a oferecer melhores
cuidados a cada um deles — e 0s paises
podem investir mais em cada crianca.*

© UNICEF/HQO04-0675/Giacomo Pirozzi

Os numeros

O numero de criangas que morrem hoje
em dia é muito menor do que em 1960
— 0 primeiro ano para o qual se dispde
atualmente de dados sobre o nimero
de mortes infantis. De fato, ao longo
dos ultimos 46 anos, o nimero anual
de mortes infantis caiu em 50% - de
cerca de 20 milhdes, em 1960, para
menos de 10 milh&es, em 2006. Os
ultimos anos testemunharam avangos
importantes — e, em alguns casos,
notaveis — na sobrevivéncia infantil.
Apesar de obstaculos consideraveis —
principalmente o avanco violento da
aids na Africa Oriental e Meridional, e
de conflitos destrutivos em muitos
paises com altas taxas de mortalidade —,
a taxa global de mortalidade infantil

Imunizagdo e suplementacdo com
micronutrientes protegem contra doengas,
salvando vidas a um custo compensador.
Um menino recebe uma dose de vitamina
A, Tadjiquistéo.

vem caindo com regularidade desde
1990. Em 2006, a estimativa foi de 72
mortes por mil nascidos vivos — 23%
mais baixa do que em 1990.

Em diversas regides, os niveis de
reducdo da mortalidade infantil
desde 1990 foram surpreendentes.
As taxas cairam em quase 50% no
Leste da Asia e Pacifico, na Europa
Central e Oriental e na Comunidade
de Estados Independentes (ECO/CEI),
e na América Latina e Caribe. Nessas
regies, em 2006, a taxa de
mortalidade de menores de 5 anos
ficou abaixo de 30 mortes por mil
nascidos vivos. Embora ainda sejam
necessarios grandes avancos para
alcancar os baixos niveis registrados
nos paises industrializados — em 2006,
a taxa foi de seis por mil nascidos
vivos —, atualmente apenas cerca de
uma em cada 36 criancas nascidas
nessas regides morre antes da idade
de 5 anos.

Figura 1.4

A taxa global de mortalidade na infancia
diminuiu em quase 25% entre 1990
e 2006
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Figura 1.5

O numero de menores de 5 anos que
morreram em 2006 ficou pouco abaixo
de 10 milhdes

ECO/CEI,
100.000

Ameérica Latina
e Caribe,
300.000

Paises industrializados,
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e Norte da Africa,
400.000

Africa ao sul
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Fonte: UNICEF, Organizagdo Mundial da Saude, Divisdo de Populacio das Nac¢des Unidas e Divisdo de Estatisticas das Na¢fes Unidas.
Dados nacionais e regionais sdo apresentados nas Tabelas Estatisticas 1 e 10, paginas 114 e 150 deste relatorio.
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Outras regifes ainda estdo muito atras.
No Oriente Médio e Norte da Africa,
houve progressos consistentes na
reducdo das taxas, porém em 2006 essa
regido ainda registrou taxa de
mortalidade de 46 por mil nascidos
vivos — o0 que significa que, para cada
22 criangas, uma morre antes de
completar 5 anos de idade. A Asia
Meridional também vem avancando,
embora ainda registre o segundo maior
namero de mortes de criangas menores
de 5 anos, o que equivale a 32% da
taxa global total. Nessa regido, em
1990, uma em cada oito criangas
morria antes de completar 5 anos de
idade; em 2006, essa propor¢ao caiu
para uma em cada 12 criancas.

A Africa ao sul do Saara continua
sendo a area geografica mais
problematica. Além de ter a taxa de
mortalidade infantil mais alta — em
média, uma em cada seis criangas
morre antes de completar 5 anos de

Figura 1.6

idade -, a regido, como um todo,
registrou 0s progressos mais incipientes
desde 1990, conseguindo uma redugdo
na taxa de mortalidade infantil de
apenas 14% entre 1990 e 2006.
Diversos paises da regido ainda
registram aumentos nas taxas de
mortalidade de menores de 5 anos. Em
2006, 49% de todas as mortes de
criangas menores de 5 anos ocorreram
na Africa ao sul do Saara, embora essa
regido registre apenas 22% dos
nascimentos de todo o mundo.

Sobrevivéncia infantil e
Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio

Em 50% das regides do mundo,
0s progressos em direcdo ao
ODM 4 séo insuficientes

Embora, de maneira geral, sejam
significativos, os ganhos com relagéo a
sobrevivéncia infantil necessarios para
atingir o ODM 4 sdo absolutamente

insuficientes em muitas regides. Quatro
regides estdo a caminho de atingir o
objetivo; no entanto, neste momento,
0s progressos na reducdo da
mortalidade infantil sdo insuficientes
no Oriente Médio e Norte da Africa,
na Asia Meridional e na Africa ao sul
do Saara (tanto na Africa Oriental e
Meridional quanto nas sub-regides
Ocidental e Central).

Em uma avaliagéo por pais, as
perspectivas sdo pouco nitidas. Em
termos globais, dos 191 paises que
dispdem de dados adequados para uma
comparacao da mortalidade infantil no
periodo de 1990 a 2006, o UNICEF
estima que 129 estejam no rumo de
alcancar — tendo registrado redugdo na
taxa de mortalidade de menores de

5 anos para menos de 40 por mil
nascidos vivos, ou tendo atingido uma
taxa média de reducdo anual de no
minimo 3,9% desde 1990 - ou ja
tenham alcancado o objetivo de

Os progressos globais na reducdo da mortalidade na infancia ndo séo suficientes

para alcancar o ODM 4*

Taxa média anual de reducgédo (TMAR) da taxa de mortalidade de menores de 5 anos (TMM5) observada
para 1990-2006 e necessaria para o periodo entre 2007 e 2015 para que o ODM 4 seja atingido

No.

mil nascidos vivos

TMM5
de mortes por

TMAR

Observada %

Necessaria %

1990 2006 1990-2006 2007-2015 Progressos rumo ao ODM
Africa ao sul do Saara 187 160 1,0 10,5 Progressos insuficientes
Africa Oriental e Meridional 165 131 14 9,6 Progressos insuficientes
Africa Ocidental e Central 208 186 0,7 11,0 Nenhum progresso
Oriente Médio e Norte da Africa 79 46 3,4 6,2 Progressos insuficientes
Asia Meridional 123 83 25 7,8 Progressos insuficientes
Leste da Asia e Pacifico 55 29 4,0 5,1 A caminho
América Latina e Caribe 55 27 4,4 4,3 A caminho
ECOI/CEI 53 27 4,2 4,7 A caminho
Paises/territorios industrializados 10 6 3,2 6,6 A caminho
Paises/territérios em desenvolvimento 103 79 1,7 9,3 Progressos insuficientes
Mundo 93 72 1,6 9,4 Progressos insuficientes

* Progressos em diregdo ao ODM 4, sendo os paises classificados de acordo com o0s seguintes limites:

A caminho - TMMS5 inferior a 40% ou TMMS5 igual ou superior a 40%; e taxa média anual de reducdo (TMAR) na taxa de mortalidade de menores de
5 anos observada de 1990 a 2006 igual ou superior a 4,0%.

Progressos insuficientes — TMM5 igual ou superior a 40%; e TMAR observada de 1990 a 2006 entre 1,0% e 3,9%.

Nenhum progresso — TMMS5 igual ou superior a 40%; e TMAR observada de 1990 a 2006 inferior a 1,0%.

Fonte: Estimativas do UNICEF com base no trabalho do Interagency Child Mortality Estimation Group (Grupo Interagéncias de Estimativas sobre

Mortalidade na Infancia).
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Figura 1.7

Quase um terco dos 50 paises menos desenvolvidos conseguiu reduzir suas taxas de
mortalidade de menores de 5 anos em 40%, ou mais, desde 1990

Maldivas 73
Timor Leste 69
Butao 58
Nepal 58
Bangladesh 54
Laos 54
Eritréia 50
Haiti 47
Malaui 46
Samoa 44
Cabo Verde 43

Paises menos desenvolvidos

Comores 43
Mocambique 41
Etidpia 40
llhas Salomao 40

Paises menos 21

desenvolvidos
0 20 40 60 80 100

Reducdo na TMMD5, 1990-2006 (porcentagem)

Fonte: UNICEF, Organizacdo Mundial da Saude, Divisdo de Populacdo das Nacdes Unidas e Divisdo de Estatisticas das Na¢g8es Unidas. Dados
nacionais e regionais sédo apresentados nas Tabelas Estatisticas 1 e 10, paginas 144 e 150 deste relatério.

Sé&o bastante conhecidos os paises e regides que registram
altos indices de morte de menores de 5 anos, e as
principais causas associadas também ja estdo claramente
identificadas.

Figura 1.8

Distribuicdo global de mortalidade por
causa especifica entre criangas menores
de 5 anos de idade

A subnutricéo esta envolvida em até 50% de todas as
mortes de menores de 5 anos

Quase 40% de todas as mortes de menores de 5 anos
ocorrem durante o periodo neonatal — o primeiro més de
vida —, e sdo causadas por diversas complicacdes (ver
Destaque, pagina 4). Dessas mortes neonatais, cerca de

8

26% — que representam 10% de todas as mortes de Leg;es

menores de 5 anos — sdo causadas por infeccées graves. Maléria Sarampo ° A;f;s Pneumonia Infeccao
Uma proporcéao significativa dessas infecgdes é causada 8% ~_ %, s 19% e g
por pneumonia e sépsis (uma infecgéo bacteriana Outras (principalmente
sanguliinea grave, que também é tratada com antibi6ticos). 10% — pneumonia/
Cerca de dois milhdes de criangas menores de 5 anos s septicemia)
morrem de pneumonia a cada ano — em termos globais, . 10%

cerca de uma em cada cinco mortes. Além disso, cerca de
um milh&o de bebés morrem durante o periodo neonatal
devido a infecgOes graves, que incluem a pneumonia.
Apesar dos progressos realizados desde a década de 1980,
doengas diarréicas sdo responsaveis por 17% das mortes
de menores de 5 anos. Em conjunto, maléria, sarampo e
aids sdo responsaveis por 15% das mortes infantis.

A interacdo de muitas condicdes e doengas contribui para
aumentar a mortalidade infantil, extrapolando o impacto
individual de cada uma delas, sendo a subnutrigcdo
responséavel por 50% das mortes de criancas. Agua
imprépria para o consumo, praticas de higiene precarias e

saneamento inadequado ndo séo responsaveis apenas pela

permanente incidéncia de doencas diarréicas: séo também

SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2008

17%

Parto prematuro
Asfixia no parto  10%

8%
Anomalias congénitas

Diarréia
neonatal
1%

Outra ocorréncia 39,
neonatal Tétano neonatal
2% 2%

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude e UNICEF.
um fator que contribui de maneira significativa para as

mortes de menores de 5 anos causadas por pneumonia,
disturbios neonatais e subnutricado.

Ver Referéncias, pagina 104.



reducdo da mortalidade infantil
previsto para 2015. Cerca de 18% —
ou 35 paises — estdo realizando
progressos, porém a um ritmo
insuficiente para atingir plenamente o
ODM 4 dentro do prazo.

Causam maior preocupacao os 27
paises que realizaram muito poucos
progressos desde 1990, ou cuja taxa de
mortalidade de menores de 5 anos
permanece estagnada ou aumentou
desde 1990. Dos 46 paises da Africa ao
sul do Saara, apenas Cabo Verde,
Eritréia e Seichelas estdo em condicdes
de atingir o ODM 4, e em cerca de
50% dos paises ndo houve mudancas
ou houve aumento nas taxas de
mortalidade infantil desde 1990.
Considerada em seu conjunto, a regido
conseguiu reduzir a mortalidade
infantil em uma taxa média anual de
apenas 1% no periodo de 1990 a 2006;
e para que o ODM 4 seja alcangado,
serdo necessarias reducdes de dois
digitos a cada ano até a data limite.5

Individualmente, os paises enfrentam
diferentes desafios com relacédo a
sobrevivéncia infantil, os quais, sem
divida, sdo maiores para uns do que
para outros. No entanto, realizagdes
notaveis sugerem que a geografia ndo
constitui uma barreira a a¢8es que
podem salvar a vida das criancgas.

E o que talvez seja ainda mais
importante, esses ganhos estéo
evidentes em alguns dos paises mais
pobres do mundo e através das
regiBes em desenvolvimento, como
ilustra a Figura 1.7. Esses ganhos
sugerem que progressos notaveis
podem ser realizados, a despeito de
obstaculos tais como localizacédo
geogréfica ou condicdes
socioecondmicas desfavoraveis, desde
que sejam aproveitados, de maneira
consciente, evidéncias, estratégias
seguras, recursos suficientes, vontade
politica e orientacdo para resultados,
visando a melhoria das condicdes de
vida das criancas.

Figura 1.9

Saude e os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

Objetivo

OBJETIVO 1
Erradicar a
pobreza e a fome
extremas

OBJETIVO 4
Reduzir a
mortalidade
infantil

OBJETIVO 5
Melhorar as
condi¢Oes de
saude materna

OBJETIVO 6
Combater HIV e
aids, malaria e
outras doencas

OBJETIVO 7
Garantir a
sustentabilidade
ambiental

OBJETIVO 8
Desenvolver uma
parceria global
para o
desenvolvimento

Metas de Saude

Meta 2

Reduzir em 50%, entre 1990
e 2015, a proporcéo de
pessoas que passam fome

Meta 5

Reduzir em dois tercos,
entre 1990 e 2015, a taxa de
mortalidade de menores de
5 anos

Meta 6

Reduzir em 75%, entre 1990
e 2015, a taxa de
mortalidade materna

Meta 7

Reduzir em 50% e reverter,
até 2015, a disseminacéo de
HIV e de aids

Meta 8

Reduzir em 50% e reverter,
até 2015, a incidéncia de
maléria e outras doengas
importantes

Meta 10

Reduzir, até 2015, a
proporcao de pessoas sem
acesso sustentavel a agua
limpa e saneamento basico

Meta 10

Atingir, até 2020, melhorias
significativas para a vida de
pelo menos 100 milhdes de
moradores de favelas

Meta 17

Em cooperagao com
indudstrias farmacéuticas,
oferecer acesso a
medicamentos essenciais de
baixo custo nos paises em
desenvolvimento

Indicadores de Saude

Prevaléncia de baixo peso em
criancas menores de 5 anos de idade

Proporc¢éo da populacéo que vive
abaixo do nivel minimo de consumo
de calorias provenientes da
alimentacao

Taxa de mortalidade de menores de
5 anos

Taxa de mortalidade de bebés

Proporc¢ao de criancas com 1 ano de
idade imunizadas contra sarampo

Taxa de mortalidade materna

Proporc¢ao de partos assistidos por
agentes de saude capacitados

Prevaléncia de HIV entre gestantes
de 15 a 24 anos de idade

Taxa de utilizac@o de preservativo
na taxa de prevaléncia de
contraceptivos

Raz&o entre frequiéncia escolar de
o6rfaos e freqiéncia escolar de néo-
orféos entre 10 e 14 anos de idade

Taxas de prevaléncia e de mortes
associadas com a malaria

Proporgao da populagdo em areas
onde ha risco de contrair malaria
que utiliza medidas eficazes de
prevencdo e tratamento

Taxas de prevaléncia e de mortes
associadas com tuberculose

Proporcéo de casos de tuberculose
detectados e curados com a
Estratégia de Tratamento
Diretamente Supervisionado
(Dots)

Proporcéo da populacéo que utiliza
fonte de agua de boa qualidade,
tanto na area urbana como na
area rural

Proporgao da populacdo com acesso
a saneamento de boa qualidade,
tanto na area urbana como na area
rural

Proporc¢ao da populagdo com acesso
a medicamentos essenciais de baixo
custo, em uma base sustentavel

Fonte: Adaptado a partir de World Health Organization, Health and the Millenium Development Goals,
OMS, Genebra, 2005, p. 11.

SOBREVIVENCIA INFANTIL:

EM QUE PONTO ESTAMOS



A pneumonia mata mais criancas do que qualquer outra
doenga — mais do que a aids, a malaria e o sarampo juntos.
E uma causa importante de mortes infantis em todas as
regides. Criangas com pneumonia podem apresentar uma
ampla diversidade de sintomas, dependendo da idade e da
causa da infeccdo. Sintomas comuns incluem respiracao
acelerada ou dificil, tosse, febre, arrepios, dor de cabeca,
perda de apetite e chiado. Em bebés muito novos, casos
graves de pneumonia podem causar convulsdes,
hipotermia, letargia e problemas na alimentacao.

Na infancia, a pneumonia e a malaria apresentam
condicdes semelhantes em termos de sintomas, da
exigéncia de cuidados eficazes e da viabilidade de
prestacédo de atendimento na comunidade. De fato,
especialmente no caso de criancas muito pequenas, pode
ser impossivel afirmar se febre alta, tosse e respiracao
acelerada sdo sintomas de pneumonia ou de maléria, e
nesses casos a crianca frequientemente recebe tratamento
para as duas doencas. Quando uma crianga desenvolve
pneumonia, um cuidador deve reconhecer os sintomas e
buscar imediatamente os cuidados adequados.

Criancas saudaveis tém defesas naturais que protegem
seus pulmdes contra os agentes patogénicos que causam a
pneumonia. Criancgas subnutridas, especialmente as que
ndo sado alimentadas exclusivamente com leite materno ou
que consomem zinco em proporcoes inadequadas, ou
aguelas cujo sistema imunolégico esta comprometido
estdo mais propensas a desenvolver pneumonia. Criangas
que sofrem de outras doengas, como sarampo, ou criangas
que vivem com HIV tém maior probabilidade de contrair
pneumonia. Fatores ambientais, como convivéncia em
lares superlotados e exposicao a fumaca do cigarro dos
pais ou a poluigédo do ar dentro de casa, também podem
ter um papel no aumento da suscetibilidade da crianga a
pneumonia e a suas consequéncias.

A prevencao é tdo importante quanto a cura na redugéo
das mortes infantis causadas pela pneumonia. As medidas

Figura 1.10

preventivas mais importantes para a crianga sao nutricdo
adequada - inclusive aleitamento materno exclusivo,
suplementacéo de vitamina A e ingestao de zinco —,
reducdo da poluicdo do ar dentro de casa e aumento das
taxas de imunizagdo, por meio de vacinas que podem
ajudar a evitar que a crianca desenvolva infeccdes que
levam diretamente a pneumonia, tais como Haemophilus
influenzae tipo B (Hib), e de imunizacdes que evitam
infeccbes que podem levar a pneumonia como
complicagéo - por exemplo, sarampo e coqueluche.
Vacinas para proteger contra o Streptococus pneumoniae —
a causa mais comum de pneumonia grave entre criancas
no mundo em desenvolvimento — estardo cada vez mais
disponiveis para bebés e criancas pequenas.

No mundo em desenvolvimento, é grande a proporgao dos
casos de pneumonia grave em criancas que sao causados
por bactérias — principalmente Streptococus pneumoniae
ou Haemophilus influenzae. Esses casos podem ser
tratados de maneira eficaz em casa, com antibioticos de
baixo custo, desde que as familias e os cuidadores sigam a
orientacéo recebida e fagam o tratamento corretamente,
inclusive retornando para solicitar ajuda, caso seja
necessario. Garantidas essas condi¢des, evidéncias
registradas através dos paises em desenvolvimento
sugerem que o gerenciamento da pneumonia baseado na
comunidade pode ser muito eficaz. Uma meta-analise de
resultados de nove estudos realizados em sete paises,
entre os quais a Tanzania, que investigaram o impacto do
gerenciamento da pneumonia baseado na comunidade
revelaram redugdes substanciais ndo s6 na mortalidade
causada pela pneumonia, mas também na mortalidade
infantil de maneira geral. Experimentos resultaram em uma
reducdo de 26% nas taxas de mortalidade em geral e de
37% no nimero de mortes causadas pela pneumonia.

Ver Referéncias, pagina 104.

Mais de 50% das criancas menores de 5 anos com suspeita de pneumonia sao
levadas a um provedor de cuidados de saude adequado

Oriente Médio e Norte da Africa

10

Leste da Asia e Pacifico*

Asia Meridional

Africa ao sul do Saara

Paises/territorios em
desenvolvimento*

66

64

62 * Nao inclui China.
** Dados referem-se ao ano

mais recente com dados
40 disponiveis para o periodo
especificado.
56 Fonte: Pesquisas de
Demografia e Saude,
Pesquisas por Agrupamento

0 10 20 30

% de menores de 5 anos de idade com suspeita de pneumonia
levados a um provedor de satde adequado, 2005-2006**, diversas regides
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Além disso, é possivel alcancar
rapidamente melhorias dramaticas
nas taxas de mortalidade infantil e
nas condicdes de salde das criancas.
Desde 1990, mais de 60 paises
conseguiram reduzir em 50% suas
taxas de mortalidade de menores de
5 anos.

Os progressos em direcdo a
outros ODM relacionados a saude
séo pouco claros

Embora a realizacdo de avangos em
todos os oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio seja
importante para a sobrevivéncia e o
bem-estar da crianga, os ODM 1, 5, 6,
7 e 8 ttm metas que afetam
diretamente a saude da crianca, assim
como 0 ODM 4. Os progressos nas
areas visadas por esses objetivos
poderiam ter um efeito dramatico sobre
a vida e as perspectivas da crianca.

Melhorando o status nutricional
(ODM 1)

A subnutricdo é o principal fator
subjacente responsavel por 50% das
mortes de criangas menores de 5 anos.
A melhoria das condic¢des de nutrigdo e
a realizagdo do ODM 1, que visa
reduzir a pobreza e a fome,
contribuiriam para evitar mortes
infantis devidas a diarréia, pneumonia,
malaria, HIV e sarampo, e ajudariam a
reduzir a mortalidade neonatal. Em
outras palavras, a melhoria das
condig¢des de nutricdo da mée e da
crianga constitui um pré-requisito para
a realizacdo do ODM 4.

No entanto, os indicadores-padrdo
utilizados para medir o ODM 1 néo
revelam a real extensao da subnutricao
em meio as criangas dos paises em
desenvolvimento. Um dos indicadores
focaliza a fome, medida pela proporcéo
de criangas menores de 5 anos que
estdo abaixo do peso, mas capta apenas
uma dimensdo de nutri¢do. Por
exemplo, uma crianga pode morrer
devido a um sistema imunolégico
debilitado pela falta de vitamina A,

Figura 1.11

Asia Meridional registra o nivel mais elevado de

subnutricdo entre as regides

Asia Meridional

Africa ao sul do Saara
Oriente Médio e
Norte da Africa

Leste da Asia
e Pacifico

Ameérica Latina
e Caribe

ECO/CEI
Paises/territorios
menos desenvolvidos

Paises/territorios
em desenvolvimento

Mundo

0 5 10 15

20 25 30 35 40 45

% de menores de 5 anos com baixo peso moderado ou grave, 2000-2006*

* Dados referem-se ao ano mais recente com dados disponiveis para o periodo especificado

Fonte: Pesquisas de Demografia e Saude, Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Mdiltiplos,
Organizacdo Mundial da Saude e UNICEF. Dados nacionais e regionais séo apresentados na Tabela

Estatistica 2, p. 118 deste relatério.

ainda que ndo aparente sofrer de fome
ou estar abaixo do peso.

A nutricdo adequada deve comecar
durante a gravidez e deve continuar
apos o nascimento. O aleitamento
materno imediato e exclusivo constitui
a melhor fonte de nutricdo para a
crianga, fornecendo-lhe aconchego
fisico e fortalecendo seu sistema
imunoldgico. Micronutrientes tais
como ferro, vitamina A e iodo também
podem exercer um impacto profundo
sobre o desenvolvimento da crianga e a
salde da mée. Em casos de subnutricao
aguda grave, sdo recomendados
alimentos terapéuticos especificos.
Embora esses remédios sejam altamente
eficazes e de baixo custo, ainda ndo séo
acessiveis para milhdes de mulheres e
criangas, ou ainda néo foram adotados
por elas. Nos paises em
desenvolvimento, mais de 50% das
familias ndo consomem sal iodado;
mais de 60% dos bebés ndo foram
alimentados exclusivamente com leite
materno durante seus primeiros seis
meses de vida; e em 2005, 28% deles
deixaram de receber a cobertura

SOBREVIVENCIA INFANTIL:

completa (duas doses) de
suplementacdo de vitamina A.

Melhorando a salde materna
(ODM 5)

Para reduzir a mortalidade infantil, é
fundamental melhorar as condi¢des de
saude das gestantes e das mulheres que
sdo maes pela primeira vez. A cada
ano, mais de meio milhdo de mulheres
morrem devido a causas relacionadas a
gravidez, e é ainda maior o numero de
mulheres que sofrem efeitos debilitantes
de longa duragéo, como fistulas, que
poderiam ser facilmente evitados por
meio de cuidados maternos adequados.
Além disso, a melhoria das condi¢8es
de saude da mée tem importancia vital
para as perspectivas de sobrevivéncia
da crianca. As evidéncias indicam que
uma crianga sem mée estd mais
propensa a morrer antes de completar
2 anos de idade do que bebés cujas
mées sobrevivem.®

A melhoria das condicGes de salde da
gestante e o provimento de servicos de
qualidade na &rea de salde reprodutiva
constituem acdes essenciais para a

EM QUE PONTO ESTAMOS 11



Figura 1.12

A probabilidade de morte materna € muito mais elevada

nos paises em desenvolvimento do que nos paises

industrializados

Africa ao sul do Saara

Asia Meridional

Oriente Médio e
Norte da Africa

Leste da Asia e Pacifico

América Latina e Caribe

ECO/CEI

Paises industrializados

* Estas estimativas refletem ajustes peridédicos nos dados realizados por UNICEF, OMS, UNFPA e Banco Mundial,
para incluir problemas conhecidos referentes a mortes maternas néo relatadas ou classificadas de maneira inade-
quada, e para desenvolver estimativas para paises que ndo dispdem de dados. Consequientemente, podem diferir

Paises/territorios em

desenvolvimento

450

100

200

300

400
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700

800

Numero anual de mortes de mulheres por causas relacionadas
a gestacdo, por cem mil nascidos vivos, 2005*

significativamente das estimativas relatadas pelos paises.

Figura 1.13
Na Asia Meridional e na Africa ao sul do Saara, baixos
niveis de cuidados maternos contribuem para altas

taxas de morte materna

América Latina

Oriente Médio e
Norte da Africa

Asia Meridional

Paises/territérios
em desenvolvimento

Paises |N/A
industrializados

e Caribe

ECO/CEI

Leste da Asia
e Pacifico

Africa ao sul
do Saara

0

20

40

%, 2000-2006*

M Cobertura de cuidados pré-natais M Parto assistido por agente de satude capacitado

80 100

Partos institucionais

* Dados referem-se ao ano mais recente com dados disponiveis para o periodo especificado.

Cobertura de cuidados pré-natais — Porcentagem de mulheres entre 15 e 49 anos de idade atendidas pelo menos

uma vez durante a gestacao por pessoal de saude capacitado (médicos, enfermeiros ou parteiros).
Parto assistido por atendentes de satide capacitados — Porcentagem de partos assistidos por pessoal de satde

capacitado (médicos, enfermeiros ou parteiros).

Partos institucionais — Porcentagem de mulheres entre 15 e 49 anos de idade que deram a luz em um centro de
saude nos dois anos que precederam a pesquisa.

Fonte: Tabela 8, p. 142 deste relatorio.
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eliminagdo de muitas causas
subjacentes a mortalidade infantil. A
nutricdo deficiente de mulheres pode
resultar em partos prematuros e em
bebés com baixo peso ao nascer.
Consultas a agentes de saude
capacitados ou a visita desses
profissionais durante a gravidez sao
acdes que podem ajudar a evitar partos
prematuros e tétano neonatal, quase
sempre fatal. A presenga de um
atendente capacitado no momento do
parto, contando com o apoio de
cuidados obstétricos de emergéncia,
reduz o risco de morte materna e ajuda
a evitar e tratar infeccGes e
complicag¢Bes. Os cuidados pds-natais
tém um papel central no sentido de
estimular as novas médes a amamentar
seus bebés, para as a¢Oes de
ressuscitagao de recém-nascidos,
quando necessario, e para evitar
hipotermia e pneumonia.

Apesar da importancia da satude
materna, os dados disponiveis refletem,
lamentavelmente, a inadequacdo do
acesso aos servigos de salide. Através
dos paises e territérios, uma em cada
quatro mulheres ndo recebe nenhum
tipo de cuidado pré-natal, e mais de
40% das mulheres tém seus bebés sem
a assisténcia de um atendente
capacitado.

Combatendo a aids, a malaria e
outras doencas importantes
(ODM 6)

O sexto Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio (ODM 6) focaliza a
reducdo das cargas imensas provocadas
pelo HIV e pela aids, pela malaria e
por outras doengas importantes.
Embora poucos indicadores estejam
centrados especificamente na crianca,
podem ser profundos os impactos
diretos e indiretos que doengas
importantes exercem sobre ela. Entre
os bebés infectados com HIV, 50%
morrerdo antes de completar 2 anos de
idade,” e mais de 15 milhdes de
criancas menores de 18 anos perderam
um de seus progenitores, ou ambos,



devido a aids ou a causas relacionadas
a ela. A malaria é responsavel por 8%
das mortes de criangas menores de 5
anos, e 0 sarampo, por outros 4%.

HIV e aids

Em todas as partes do mundo,

2,3 milhes de criangas menores de

15 anos de idade vivem com o HIV; e
em 2005, 530 mil criangas foram
infectadas com o virus — em sua
maioria, por meio de transmissdo de
mées para filhos. As meninas estdo
particularmente sujeitas a contrair HIV,
devido ndo s6 a sua fisiologia, mas
também em funcdo do desequilibrio de
poder social e cultural em suas relacdes
com homens e meninos. A prevengao
de novas infecgBes constitui a primeira
linha de defesa contra a aids. E
também a melhor maneira de proteger
a proxima geragao.

Quando uma gestante € infectada com
o HIV, existe uma probabilidade de
35% de transmissdo do virus para seu
bebé ainda durante a gestacdo, no
momento do parto ou por meio do
aleitamento materno, a menos que seja
empreendida alguma interven¢éo.8

A terapia com medicamentos anti-
retrovirais pode reduzir sensivelmente
as chances de transmissao, e é essencial
para conter o avanco das taxas de
mortalidade infantil em paises nos
quais a aids atingiu niveis epidémicos.
Com os medicamentos adequados e
contando com os cuidados necessarios,
bebés com HIV podem ter sua salde
preservada indefinidamente, embora
ainda sejam desconhecidas suas
perspectivas de sobrevivéncia no longo
prazo.® Mesmo assim, apesar dos
evidentes beneficios da terapia com
medicamentos e de seu custo
relativamente baixo, em 2005, apenas
11% das gestantes com HIV que vivem
em paises de média e baixa renda
estavam sendo atendidas com servigos
destinados a prevencao da transmissao
do virus para seus bebés recém-
nascidos. Estimativas preliminares para
2006, que ainda ndo haviam sido

© UNICEF/HQO06-2770/Bruno Brioni

A maléaria debilita e mata muitas criancas todos os anos. Uma mdae dorme ao lado de seu
bebé, sob mosquiteiro tratado com inseticida, Costa do Marfim.

divulgadas no momento da produc¢éo
deste relatério, indicam que as taxas de
cobertura subiram para 20% naquele
ano.1% A imensa maioria dessas
mulheres vive nos paises africanos ao
sul do Saara.

Figura 1.14

Malaria

A maléria é responsavel por mais de
um milhdo de mortes a cada ano, e
criangas menores de 5 anos de idade
representam cerca de 80% dessas
mortes.it A gestante e seu futuro bebé

A Africa ao sul do Saara responde por quase 90% das

infeccbes pediatricas por HIV

ECO/CEI

Paises industrializados

Oriente Médio e Norte da Africa
Leste da Asia e Pacifico
América Latina e Caribe

Asia Meridional

Africa Ocidental e Central
Africa Oriental e Meridional

Africa ao sul do Saara

Paises/territérios em
desenvolvimento
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1.000 1.500 2.000

Numero estimado de criancas entre 0 e 14 anos
de idade que vivem com HIV, final de 2005 (milhares)

Fonte: Unaids, Report on the Global Aids Epidemic, 2006.
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Figura 1.15

Aproximadamente 80% do mundo em desenvolvimento
tém acesso a agua limpa proveniente de fontes de boa
qualidade
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Figura 1.16

Apenas 50% da popula¢cdo no mundo em desenvolvimento
tém acesso a condi¢Oes adequadas de saneamento

Paises % da populacao
industrializados rural
M % da populagédo
ECO/CEI urbana

M % da populagédo
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[

Fonte: UNICEF, OMS, Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Multiplos e Pesquisas de
Demografia e Saude.
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sdo particularmente vulneraveis a essa
doenga, que constitui uma causa
importante de baixo peso ao nascer,
anemia e morte de bebés.

Apenas na Africa ao sul do Saara,
mais de duas mil criangas menores de
5 anos morrem de malaria.12 Aquelas
que sobrevivem podem ter o
desenvolvimento fisico e mental
comprometido por episodios de febre
e anemia.

A prevencao e o tratamento da malaria
requerem diversas intervencOes basicas,
que incluem dormir sob mosquiteiro
tratado com inseticida (MTI) e 0
fornecimento de medicamentos
antimalaricos para gestantes e criancas
que apresentem sinais evidentes da
doenca. Embora tenha como referéncia
uma base pequena, a cobertura de MTI
vem aumentando rapidamente, em parte
devido a um aumento de dez vezes no
financiamento internacional para o
controle da malaria. Os dados sobre
tendéncias na Africa ao sul do Saara
mostram um aumento na utilizacdo de
MTI em todos os paises; e em 16 dos 20
paises para os quais ha dados
disponiveis, as taxas de cobertura
tiveram um aumento de trés vezes desde
2000. No entanto, a despeito desses
ganhos recentes, os niveis de cobertura,
de maneira geral, ainda sdo baixos, e a
maioria dos paises esta longe de alcancar
0s objetivos globais referentes a malaria.

Na Africa ao sul do Saara, apenas
pouco mais de um terco das criangas
que tém a febre usa medicamentos
antimalaricos. Além disso, vem
aumentando a resisténcia a
medicamentos antimaldaricos ja
estabelecidos. Uma alternativa de
impacto potencial no tratamento é uma
terapia que associa drogas a base de
artemisina, ou TCA. Sendo um
tratamento seguro, eficaz e de acdo
répida contra problemas causados pela
malaria que sdo resistentes a outros
medicamentos, a TCA também ajuda a
evitar a reincidéncia da doenca.13



Ampliando a utilizacdo de agua
limpa e saneamento basico
(ODM 7)

De acordo com os dados mais recentes,
o mundo, como um todo, esta a
caminho de atingir a meta de ODM
referente a 4gua limpa, havendo apenas
23 paises que ainda estdo atrasados.
Entretanto, os progressos em dire¢do a
melhores condi¢des de saneamento
foram insuficientes, e 41 paises tém
poucas chances de atingir o objetivo.14

Nos paises em desenvolvimento, uma
em cada cinco pessoas ndo usa agua
limpa, e aproximadamente 50% da
popula¢do ndo dispde de condigdes de
saneamento adequadas. As
consequéncias frequentemente sdo
fatais. Em todas as partes do mundo,
estima-se em quase dois milh&es o
namero de criancas menores de 5 anos
de idade que morrem a cada ano
devido a diarréia; em muitos paises,
chega a cerca de 20% a proporcéo de
mortes infantis cuja causa primaria é a
diarréia.15 Estima-se em 88% a
proporcdo de mortes por diarréia que
podem ser atribuidas a préaticas de
higiene precérias, abastecimento
inseguro de agua para beber e acesso
inadequado a instalacdes de
saneamento.6

Acelerando os progressos em
direcdo aos ODM relacionados
a saude

As intervencdes basicas necessarias
para enfrentar as principais causas de
mortes de criancgas estdo claramente
estabelecidas e admitidas. De fato, as
pesquisas revelam que apenas cerca
de 1% das mortes de criangas
menores de cinco anos tem causas
desconhecidas, e que dois tercos delas
sao perfeitamente evitaveis.1?

Entre os servicos e praticas mais
bésicos, e importantes, estao:
atendentes capacitados para dar
apoio no momento do parto e
cuidados ao recém-nascido; cuidados
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O acesso a instalagdes de saneamento adequadas ajuda a combater a diarréia, uma
causa frequente de morte de criangas em todas as partes do mundo. Boas praticas e

higiene na escola, Filipinas.

para bebés com baixo peso ao nascer;
promocéo da higiene; prevencdo de
transmissdo do HIV da mée para o
bebé e tratamento pediatrico para a
aids; nutricao adequada, especialmente
na forma de aleitamento materno
imediato e exclusivo durante os
primeiros seis meses de vida;
alimentacdo complementar, associada
a amamentacgdo continua por pelo
menos mais dois anos; suplementacéo
de micronutrientes para reforcar os
sistemas imunoldgicos; imunizacdo
para proteger a crianga contra as seis
principais doengas que podem ser
evitadas por meio de vacinas; terapia
de reidratacdo oral e zinco para
combater doencas diarréicas;
antibiodticos para tratar a pneumonia;
e mosquiteiros tratados com
inseticidas e medicamentos eficazes
para evitar e tratar a malaria.18

Embora tenham sido registrados

avancos até este momento, a
implementacao dessas solucdes

SOBREVIVENCIA INFANTIL:

aparentemente simples mostrou-se
muito mais dificil do que os
especialistas poderiam supor no inicio
da revolucdo pela sobrevivéncia
infantil, e os resultados foram um
tanto enganosos. Progressivamente, a
comunidade do desenvolvimento vem-
se unindo em torno de diversas
prioridades, organizadas segundo as
categorias apresentadas a seguir, que
podem fornecer o impulso necessario
para o cumprimento dos ODM
relacionados a saude:

« Centrar esforcos em 60 paises nos
quais é mais pesada a carga da
mortalidade infantil.

= Prover cuidados continuados para
maes, recém-nascidos e criangas, por
meio de da associagao de intervencgdes,
implementadas em momentos criticos
do ciclo de vida.

= Fortalecer os sistemas de salde e as
parcerias nas comunidades.

EM QUE PONTO ESTAMOS 15



Figura 1.17

Sobrevivéncia infantil: os 60 paises prioritarios na Contagem Regressiva para 2015
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Fonte: Countdown to 2015, Tracking Progress in Child Survival: The 2005 report, UNICEF Health Section, Nova lorque, 2006, p. 37.

Como serd demonstrado nas proximas
secOes, ja estdo em curso agles voltadas
para a primeira prioridade. Ha
progressos com relacdo a segunda
prioridade, porém outras a¢Ges ainda sao
necessarias. Quanto a terceira
prioridade, a despeito de muitos
projetos-piloto e de programas ja
testados, novas providéncias devem ser
implementadas com urgéncia.

Prioridade 1: Centrar esfor¢cos em
60 paises nos quais é mais
pesada a carga da mortalidade
infantil.

Em 2003, diante da preocupacdo com
0 atraso na agenda dos avancos
relacionados a sobrevivéncia infantil,
um grupo de especialistas atuantes em
diferentes areas da saude infantil
reuniu-se em um workshop para
discutir sobrevivéncia infantil, realizado
em Bellagio, na Itélia, sob o patrocinio

da Fundacdo Rockfeller. Naquele
mesmo ano, o Grupo de Sobrevivéncia
Infantil de Bellagio publicou uma série
de artigos no jornal médico inglés

The Lancet, tratando da sobrevivéncia
e da saude da mée, do recém-nascido e
da crianca. Na série, denominada

“A Sobrevivéncia da Crianca”, 0s
artigos ajudaram a aumentar a
consciéncia sobre o problema e
incitaram ac¢des imediatas para colocar
conhecimentos em pratica. O trabalho
do grupo vem tendo continuidade por
meio de uma nova coaliz8o de
cientistas, formuladores de politicas,
ativistas e administradores de
programas de saude, que participam da
Contagem Regressiva para 2015:
Acompanhando Progressos na
Mortalidade de Maes, Bebés e
Criangas. A iniciativa Contagem
Regressiva vem patrocinando uma série
de conferéncias que tiveram inicio em
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dezembro de 2005, e que serdo
realizadas aproximadamente a cada
dois anos até 2015 (a proxima ocorrera
em 2008, na Cidade do Cabo, na
Africa do Sul).19

A Contagem Regressiva retne dados
sobre 0s progressos realizados pelos
paises a medida que ampliam a
cobertura de intervencdes
comprovadamente eficazes para a
reducdo do numero de mortes de
criangas menores de 5 anos. Houve um
reconhecimento imediato de que,
embora fossem necessarios progressos
mais rapidos em todas as regides do
mundo, deveriam receber prioridade o0s
paises que registravam o maior nimero
de mortes infantis ou as taxas mais
elevadas de mortalidade de menores de
5 anos. Com esse objetivo, em 2005, 0s
parceiros da Contagem Regressiva —
entre eles, o UNICEF - identificaram



Cuidados continuados voltados a saude
da mée, do recém-nascido e da crianca
enfatizam a inter-relagcéo entre
subnutricdo e a morte de maes, recém-
nascidos e criancas. Esses cuidados
continuados envolvem atencéo a duas
dimensdes relacionadas a oferta de
pacotes de servigos basicos de cuidados
de saude essenciais:

Figura 1.18

Adolescéncia
Pré-gestacao

» Tempo: a necessidade de garantir
Servigcos essenciais para a mae e a
crianga durante a gestagao, no momento
do parto, no periodo neonatal, na
lactancia e na primeira infancia (ver

Associando cuidados de saude continuados para
a mae, o recém-nascido e a crianca

Saude
Materna

Gestacao Pés-parto

ociacao por meio de periodos de cuidados

Neonatal
Pés-natal

lactancia Infancia

Figura 1.19). O foco sobre este elemento é Fonte: Partnership for Maternal, Newborn & Child Health,

justificado pelo reconhecimento de que o
periodo do nascimento — antes, durante e
apo6s o parto — € 0 momento em que a
mée e a crianca enfrentam os maiores riscos de
mortalidade e morbidade.

Lugar: conectando a prestacao de servicos essenciais
em um sistema de cuidados basicos de saude dinamico,
que integre a familia, a comunidade, cuidados de

longo alcance e cuidados baseados na comunidade
(ver Figura 1.19). A motivacao para esse foco é o
reconhecimento de que diferengas na prestacao de
servicos de salde muitas vezes sdo mais prevalentes
nos lugares em que os cuidados sdo mais necessarios — a
familia e a comunidade.

O conceito de cuidados continuados surgiu do
reconhecimento de que as mortes de maes, de recém-
nascidos e de criangas compartilham com a subnutri¢cdo
diversas causas estruturais semelhantes e inter-
relacionadas, que incluem fatores tais como: inseguranca
alimentar, analfabetismo de mulheres, gravidez precoce e
bebés com problemas, inclusive baixo peso ao nascer;
praticas alimentares inadequadas, falta de higiene e de
acesso a agua limpa e a instalagdes de saneamento
adequadas; exclusao de servicos de salde e nutricdo em
funcdo de pobreza, marginalizagdo geografica ou politica; e
servicos de saude e nutricao carentes de recursos,
ineficazes e culturalmente inadequados.

O conceito de cuidados continuados também reflete licoes
aprendidas a partir de evidéncias e experiéncias na area de
saude materna, de recém-nascidos e de criancas ao longo
das ultimas décadas. No passado, programas de
maternidade segura e de sobrevivéncia infantil
freqiientemente eram operados de maneira isolada, o que
resultava em desconexdes no atendimento, que afetavam a
mae e o recém-nascido. Atualmente, existe o
reconhecimento de que a associacéo de intervengdes
especificas em momentos criticos gera multiplos
beneficios. A conexdo de intervengdes na forma de pacotes
também pode aumentar sua eficacia e melhorar sua
relagdo custo-beneficio. A integragdo de servicos pode
estimular sua utilizacéo e abre oportunidades para o
aumento da cobertura. O foco primario esta voltado para a

SOBREVIVENCIA INFANTIL:

www.who.int/pmnch/about/continuum_of_care/en/index.html, acessado em 30 de
setembro de 2007.

cobertura universal de intervencdes essenciais ao longo do
ciclo de vida, em um sistema integrado de cuidados
béasicos de saude.

O impacto que se espera de uma ampla cobertura de
cuidados de salde continuos pode ser profundo. Na Africa
ao sul do Saara, cuidados continuados atendendo a 90%
das mulheres e dos recém-nascidos poderiam evitar dois
tercos das mortes de recém-nascidos, poupando 800 mil
vidas a cada ano.

O paradigma vem sendo adotado progressivamente em
politicas e programas internacionais de satde publica, e
constitui a base do trabalho realizado pela Parceria pela
Saude Materna, do Recém-nascido e da Criancga (ver
detalhes sobre a Parceria no Capitulo 2, pagina 43).

Ver Referéncias, pagina 104.

Figura 1.19

Associando cuidados entre familia e
centros de salde para reduzir mortes
de maes, recém-nascidos e criancas

LOCAIS DE PROVIMENTO DE CUIDADOS

- Centros de saude -
Cuidados basicos e de referéncia

- Comunidades

SERVICOS AMPLIADOS

- Familias

Fonte: Partnership for Maternal, Newborn & Child Health,
www.who.int/pmnch/about/continuum_of_care/en/index.html,
acessado em 30 de setembro de 2007.
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60 paises prioritarios para a
implementacgdo de iniciativas pela
sobrevivéncia infantil, com base em
dois critérios: paises com mais de

50 mil mortes de criangas menores
de 5 anos e paises com taxa anual de
mortalidade de menores de 5 anos de
pelo menos 90 por mil nascidos
vivos. Em 2005, esses 60 paises
registraram 93% de todas as mortes
de menores de 5 anos em todo o
mundo. Desses paises, apenas sete —
Bangladesh, Brasil, Egito, Filipinas,
Indonésia, México e Nepal - estdo
em condicdes de atingir o ODM 4.
Em contraste, 19 dos paises
prioritarios precisardo conseguir

reduc¢des anuais de 10% ou mais
para atingir a meta de 2015.20

Prioridade 2: Prover cuidados
continuados para maes, recém-
nascidos e criancas, por meio da
associacéo de intervencdes,
implementadas em momentos
criticos do ciclo de vida.

Foram alcancados resultados
impressionantes por alguns programas
de saude infantil que tém como foco
doencas e condicdes especificas. Essas
intervencdes ‘verticais’, como sdo
conhecidas, normalmente sao
basicamente eventos Unicos ou
direcionados a uma doenga especifica,

tais como campanhas de imunizagéo
gue cobrem uma Unica doenga.
Licdes extraidas do passado,
exploradas mais detalhadamente no
Capitulo 2, mostram que esses
programas sdo adequados a doengas
especificas, fornecendo os cuidados
mais abrangentes necessarios para o
atendimento da mée, do recém-
nascido e da crianga. Experiéncias
mais recentes sugerem que até
mesmo maiores progressos seriam
possiveis se essas intervengdes
destinadas a salvar vidas fossem
combinadas em ‘pacotes’ de cuidados
e administradas em momentos
criticos do ciclo de vida.

18

O atendimento as necessidades de saude de criangas,
mulheres e familias impde desafios consideraveis em
tempos de paz. Esses desafios ganham dimensdes muito
maiores em situacdes de emergéncia, sejam elas naturais
ou provocadas pelo homem. E é nesses contextos que o
provimento de servigos as populag¢des, de maneira geral, e
a crianga, em particular, € especialmente importante. De
fato, uma parcela significativa das criangas que neste
momento ndo sao alcancadas pelas intervencdes existentes
vive em paises nos quais a prestacao de servigos de salde
foi gravemente comprometida. Entre 1989 e 2000, foram
registrados 110 conflitos, dos quais 103 foram guerras
civis, muitas delas com longa duracao, acompanhadas pelo
colapso das instituicOes e pela violéncia direta contra civis.
Neste momento, mais de 40 paises — sendo 90% deles
nacOes de baixa renda — enfrentam conflitos armados.

A edicdo de 2006 do Relatério sobre Acoes Humanitarias,
produzido pelo UNICEF, destacou 29 situacfes de
emergéncia que afetam criangas e mulheres.

Uma emergéncia complexa é definida, de maneira ampla,
como uma situagédo que envolve conflito armado,
deslocamento populacional e/ou inseguranga alimentar,
provocando aumentos nas taxas de mortalidade e de
desnutricdo. Em sua maioria, as principais causas de
mortalidade infantil em situacdes de emergéncia sédo as
mesmas identificadas como as principais responsaveis
por mortes de criancas de maneira geral. Entre elas,
estao sarampo, malaria, doengas diarréicas, infeccdes
respiratorias agudas e desnutri¢cdo. Essas condicdes sdo
agravadas pela ocorréncia de outras doencgas
transmissiveis, como meningite, e deficiéncias
nutricionais que podem contribuir decisivamente para a
mortalidade e a morbidade infantis. Por exemplo, as
taxas de mortalidade infantil mais elevadas em meio a
populacdes refugiadas tendem a ocorrer entre criancas
menores de 5 anos de idade.

As taxas de mortalidade infantil normalmente séo mais
altas durante a fase aguda de uma emergéncia complexa.
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Em contraste, em condi¢des pés-emergéncia, quando as
criancas permaneceram por longos periodos em
acampamentos estaveis para refugiados, a mortalidade
infantil pode ser mais baixa em meio a populacéo
refugiada do que entre as criangas residentes em regides
vizinhas. Entre os obstaculos ao provimento de cuidados
de saude para criangcas em emergéncias complexas estao
acesso limitado, barreiras culturais, inseguranga, limitacdes
em recursos tais como medicamentos e suprimentos, e
falta de comunicagéo entre as diversas organizacdes que
provém alivio.

A lideranca e o envolvimento da comunidade sao
especialmente criticos nesses contextos. Ao contrario do
que se supde - que, em situacdes de crise, as comunidades
tornam-se frageis e tendem a fragmentar-se sob o estresse
da guerra, da escassez de alimentos ou do deslocamento
em massa -, as pesquisas sugerem cada vez mais que
quase sempre € possivel alguma forma de mobilizagéo
comunitaria, e que elementos importantes da comunidade
permanecem intactos, e chegam mesmo a ganhar
importancia em situacdes de pressao. Evidéncias
identificadas na Etidpia, em Malaui e no Sudao Meridional,
focalizando os desafios de tratar desnutricdo grave em
emergéncias complexas, demonstram que o sucesso de
uma intervencao depende criticamente do envolvimento de
pessoas especificas da comunidade — como lideres
tradicionais, professores e agentes comunitarios de saude —,
além de organizacdes comunitérias, redes de voluntarios e
organizagfes de mulheres. Adicionalmente, o envolvimento
de profissionais da area da saude conhecidos também
pode ser importante, uma vez que, em muitos casos, sao
0s primeiros a ser consultados quando as pessoas
procuram ajuda e, portanto, podem desempenhar um
papel fundamental na identificagdo de criancas com quadro
de desnutricdo grave em inicio.

Ver Referéncias, pagina 105.



Quando implementadas de maneira
integrada e na forma de pacotes,
intervencdes ja testadas e de baixo
custo — por exemplo, imunizagédo e
complementacéo de vitamina A - séo
eficazes, e garantem também cuidados
mais abrangentes para as criancas
atendidas. Recentemente, verificou-se
que um pacote de 16 intervencdes ja
testadas poderia evitar até 72% das
mortes de recém-nascidos. Essas
intervengdes incluem imunizagdo
contra o toxoéide tetanico, presenca de
atendentes capacitados no momento do
parto, acesso a cuidados obstétricos,
aleitamento materno imediato e
exclusivo, o cuidado de secar o recém-
nascido e manté-lo aquecido, acesso a
procedimentos de ressuscitacdo,
guando necessario, cuidados especiais
para bebés com baixo peso ao nascer e
tratamento de infecgdes.2t

A determinacdo do momento para a
implementacdo conjunta dessas
intervengdes pode ser crucial. Mais de
50% das mortes de maes e de recém-
nascidos ocorrem no momento do
parto e durante os primeiros poucos
dias de vida, mas esse é também o
periodo em que a cobertura de servicos
€ mais restrita. Para ter eficicia, uma
seqliéncia continua de cuidados (ver
Destaque, pagina 17) conecta pacotes
de salde essenciais destinados a mae,
ao recém-nascido e a crianga ao longo
da gravidez, no momento do parto, no
periodo pos-natal, durante a lactancia e
através da infancia e da adolescéncia. A
vantagem é que cada etapa é construida
a partir do sucesso na etapa anterior.
Por exemplo, o fornecimento de
servigos integrados para meninas
adolescentes significa reducdo no
numero de gestagdes indesejadas ou
inoportunas. Consultas com
profissionais da area da satde podem
evitar problemas durante a gravidez e
melhoram os cuidados prestados as
mulheres no momento do parto.
Cuidados especializados antes, durante
e depois do parto reduzem o risco de
morte ou de incapacitacdo para a méae

e 0 bebé. O provimento de cuidados
continuados para a crianga é um apoio
ao seu direito a saude. Quando sédo
eficazes, cuidados continuados também
compensam falhas no atendimento em
casa, na comunidade, no centro de
saude ou no hospital. Bebés com
asfixia, sépsis ou complicacdes de
nascimento devidas a parto prematuro
podem morrer no prazo de algumas
horas, ou mesmo de alguns minutos,
caso ndo recebam atendimento
adequado. Uma vez que mais de 60
milhdes de mulheres no mundo em
desenvolvimento déo a luz em casa,?? é
fundamental que um atendente de
saude capacitado esteja presente no
momento do parto, contando com a
retaguarda de uma clinica de saude
local ou de outras instituicGes de
atendimento de emergéncia e do
hospital, caso ocorram complicagdes. A
qualidade dos cuidados prestados em
todos esses niveis é crucial.

Prioridade 3: Fortalecer os
sistemas de salde e as parcerias
nas comunidades.

A prestacdo de cuidados de saude
abrangentes para as criancas demanda
medidas preventivas, assim como o
tratamento de doengas. Tipicamente, a
preven¢do requer mudancas de
comportamento que comegam na
familia e podem conseguir apoio por
meio da comunidade. Melhorias na
nutricdo, por exemplo, freqlentemente
resultam de melhores praticas de
alimentacé@o dos bebés por parte das
maes e dos cuidadores, tanto por meio
do aleitamento materno como também,
mais tarde, por meio de uma dieta
diversificada fornecida por hortas
individuais ou comunitarias. Essas
praticas devem ser aprendidas
individualmente e reforgadas pela
comunidade. Pogos, bombas e
banheiros sdo importantes para boas
condi¢Oes de higiene, mas sua eficacia
depende do empenho da comunidade
em manté-los e utiliza-los. As criancas
devem aprender a lavar as méos e a
aplicar boas préaticas de higiene —
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habitos que sdo cultivados em casa, na
escola e em meio a vizinhos e amigos.

Como parte integrante do sistema de
salide mais amplo, as parcerias
comunitarias voltadas aos cuidados
bésicos de satude podem exercer uma
dupla funcéo: promover o
envolvimento ativo de membros da
comunidade como agentes de saude e
mobilizar a comunidade em apoio a
melhores praticas de salide. Podem
também estimular a demanda por
servicos de saude de qualidade que
devem ser oferecidos pelos governos. O
envolvimento da comunidade promove
o sentido de propriedade comunitaria.
Pode também dar maior vitalidade a
um sistema de saude burocratico, e é
essencial para atingir os individuos
mais isolados ou excluidos. Como sera
demonstrado nos préximos capitulos
deste relatorio, muitos paises, inclusive
alguns dos mais pobres do mundo,
implementaram com sucesso programas
de salude baseados na comunidade. O
desafio agora sera aprender a partir de
suas experiéncias, ampliar a escala dos
programas e alcancgar os milhdes de
criangas que, até este momento, tém
sido ignoradas pelos sistemas de salde.

Criando um ambiente que dé
apoio a estratégias de
sobrevivéncia infantil

As perspectivas que se abrem a
sobrevivéncia infantil sdo
condicionadas pelo contexto
institucional e ambiental no qual as
criangas e suas familias vivem. N&o
surpreende, por exemplo, que as taxas
de mortalidade de bebés e criancas
sejam mais altas nos paises mais
pobres, nos distritos com as
comunidades mais depauperadas, mais
isoladas, com menor nivel de instrugdo
e mais marginalizadas, e em paises
devastados por conflitos civis, com
governos fracos e nos quais séo
cronicamente insuficientes os
investimentos em sistemas de salde
publica e infra-estrutura fisica. Desde
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Aumentar o poder da mulher, especialmente no nivel da
comunidade, é uma acgao essencial tanto para reduzir o
numero de mortes de menores de 5 anos como para atingir
o quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM 5),
que visa reduzir em 75% as taxas de mortalidade materna
até 2015. Mesmo assim, o baixo status da mulher em muitas
sociedades e as limitagdes impostas a ela quanto a tomada
de decisdes dentro da familia freqientemente colocam
sérios desafios a realizagdo de avancos significativos em
qualquer dessas areas. Por exemplo, a analise de dados
extraidos das Pesquisas sobre Demografia e Saude mais
recentes, realizadas em 30 paises, sugere que em muitas
familias, especialmente na Asia Meridional e na Africa ao sul
do Saara, as mulheres tém pouca influéncia sobre decis6es
familiares relacionadas a saude, quer afetem a sua propria
saude, quer afetem a saude de seus filhos. Em Burquina
Fasso, em Mali e na Nigéria, cerca de 75% das mulheres que
participaram da pesquisa relataram que seus maridos
assumem sozinhos decisdes relacionadas a cuidados de
satde da mulher. Nos dois paises da Asia Meridional
pesquisados — Bangladesh e Nepal —, essa propor¢éo chega
a cerca de 50%.

Essa exclusédo compromete a salide e o bem-estar de todos
os membros da familia, especialmente mulheres e criangas,
e esta frequientemente relacionada a altas taxas de
mortalidade materna e infantil. Os cinco paises mencionados
estdo entre os 60 que foram selecionados como prioritarios
pela Contagem Regressiva para 2015 (ver outros detalhes na
Figura 1.17, pagina 16). A situagdo muitas vezes é mais
grave em areas rurais ou em favelas urbanas: nessas
condicdes, as mulheres normalmente séo analfabetas e
enfrentam barreiras socioculturais que limitam seu acesso a
servigos de saude, tais como restricdes para sair de casa ou
interagir com estranhos, e freqientemente ndo tém acesso a
centros de saude ou clinicas médicas.

Por exemplo, no Afeganistédo, as mulheres séo proibidas de
receber cuidados médicos em hospitais, cujas equipes séo
compostas apenas por homens, uma vez que as normas
culturais restringem o trabalho da mulher e impedem que
receba capacitacdo médica em niveis avancados.

Diversos programas de agentes de salde comunitarios que
déo prioridade a capacitacao de mulheres conseguiram

contornar barreiras de género para a utilizacdo de servigos
de saude. Em Bangladesh, as agentes de salde comunitarias
capacitadas pelo programa BRAC sdo mulheres de meia
idade casadas, e seus servicos de saude “de porta em porta”
permitem que as mulheres contornem restricdes impostas
por costumes das sociedades hindu e mugulmana, que
impedem que deixem suas casas para ir sozinhas a centros
de saude. No Paquistdo, onde, em 1999, apenas cerca de
50% das mulheres em idade fértil eram imunizadas contra o
tétano, uma campanha lancada pelo Ministério da Saude
conseguiu aumentar a propor¢ao para 80% de um grupo-
alvo de cinco milhdes de mulheres, por meio de visitas
domiciliares realizadas por Agentes de Saide Femininas,
que as mulheres aceitavam com maior facilidade do que
vacinadores do sexo masculino.

Além disso, intervengdes que aumentaram o poder e a
lideranca das mulheres nas comunidades também foram
importantes para melhorar o status de saide das mulheres e
das criancas. Em Gana, a prevaléncia da doenca do verme
da Guiné, que é disseminada pela agua e leva a pessoa
infectada a um estado de incapacitacao que dura meses,
exigiu uma campanha abrangente de erradicacdao. Mulheres
voluntarias, mais familiarizadas do que os homens com a
utilizacdo de fontes de agua limpa de melhor qualidade,
realizaram vigilancia porta-a-porta, distribuiram filtros,
identificaram fontes de abastecimento de agua
potencialmente contaminadas e promoveram educagao
comunitaria. Como resultado, a incidéncia da doenga caiu
em 36% entre 2002 e 2003. Da mesma forma, em Porto Rico,
um programa de prevencao da dengue, realizado pela OMS
e pelo Centro dos EUA para Controle e Prevencéo de
Doengas, recorreu ao trabalho de mulheres indicadas pela
comunidade, que atuaram na promoc¢ao da campanha. As
mulheres realizaram visitas domiciliares, entrevistaram
chefes de familia e inspecionaram locais favoraveis a
proliferagcao de vetores. Envolveram-se também em
atividades de conscientizagdo comunitaria, que incluiram
uma exposigao sobre prevencédo da dengue no
supermercado local. Por meio dessa estratégia, 20% das
familias aderiram a campanha.

Ver Referéncias, pagina 105.

1989, registraram-se conflitos armados
em mais de 50% dos 11 paises nos
guais no minimo 20% das criancas
morrem antes de completar 5 anos de
idade — Afeganistdo, Angola, Burquina
Fasso, Chade, Guiné-Bissau, Guiné
Equatorial, Libéria, Mali, Niger,
Republica Democratica do Congo e
Serra Leoa.?3 Da mesma forma,
Estados fracos, caracterizados por
instituicdes frageis, instabilidade

politica e incertezas legais, sdo
freqUentemente incapazes de prover
servicos basicos a seus cidadaos.

Algumas vezes, fatores institucionais e
ambientais podem ser determinantes
com relacdo a sobrevivéncia infantil.
Por exemplo, em paises nos quais a
aids atingiu niveis epidémicos, o
combate & sindrome constitui o
principal desafio para a sobrevivéncia
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infantil. A escala e a natureza da
epidemia sdo de tal monta que todas as
outras intervengdes resultarao
ineficazes sem que o problema da aids
seja resolvido. Paises que padecem de
inseguranca alimentar ou que estdo
sujeitos a secas também correm o risco
de conseguir piores resultados com
relacdo a sobrevivéncia infantil. A
impossibilidade de prover uma dieta
diversificada resulta em desnutricao
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Dar voz a mulher, permitindo que ela tome decisdes relacionadas a saude, resulta em melhores cuidados para suas criangas. Discutindo

cuidados de satide em uma reunido, India.

infantil crénica, aumentando a
vulnerabilidade das criangas a doengas
e, em ultima instancia, a morte.

Em paises que enfrentam problemas
tdo complexos, o desafio de atingir as
criangas é assustador. Mesmo assim,
desde que haja vontade politica, ha
providéncias que podem ser tomadas
para criar um ambiente que dé apoio
a sobrevivéncia e ao desenvolvimento
das criancas.

Criar leis que protejam a crianca
contra a violéncia, e garantir que
sejam cumpridas

Dados referentes a paises que
pertencem a Organizagdo para
Cooperacéo e Desenvolvimento
Econémicos (OCDE) indicam que, no
universo de individuos com menos de
18 anos de idade, os bebés de até 1 ano

de idade sdo o grupo que corre 0
segundo maior risco de morte por
homicidio. O risco de morte é cerca de
trés vezes maior para criangas com
menos de 1 ano de idade do que para o
grupo entre 1 e 4 anos de idade; e
quanto mais nova for a crianga, maior
sera a probabilidade de sua morte ser
causada por um parente préoximo. Nos
locais em que as mortes ndo sdo
registradas ou investigadas, a dimensdo
da violéncia fatal contra criancas ndo é
conhecida com precisdo, e pode ser
mascarada pelas taxas de mortalidade
de menores de 5 anos, que
normalmente sdo altas. Presume-se que
a violéncia sob qualquer forma —
inclusive a negligéncia — pode
freqlientemente estar entre as causas de
mortes de bebés e criangas pequenas
que ndo sdo registradas como
homicidio, ou que talvez ndo sejam

SOBREVIVENCIA INFANTIL:

sequer registradas. E amplamente
reconhecido que a violéncia praticada
por membros da familia contra a
crianga resulta em mortes com
fregiéncia muito maior do que
sugerem os registros oficiais.24

O casamento forcado é outra forma de
violéncia praticada contra a crianga —
e muitas vezes, socialmente aceita —
com implicacdes para a sobrevivéncia
infantil. Quando uma menina da a luz
antes que seu corpo esteja
completamente desenvolvido, a mée e
a crianga correm um risco de morte
muito maior. Em todas as partes do
mundo, as mortes relacionadas a
gravidez estdo entre as principais
causas de mortalidade de meninas
entre 15 e 19 anos de idade, sejam
elas casadas ou ndo.2> A probabilidade
de morrer no momento do parto é
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cinco vezes maior no caso de meninas
com menos de 15 anos de idade do
que no caso de mulheres com mais de
20 anos.26 Seus filhos também tém
menor probabilidade de sobreviver.
Quando a mae tem menos de 18 anos
de idade, a chance de seu bebé& morrer
durante o primeiro ano de vida é 60%
mais alta do que no caso de bebés
cujas maes tém mais de 19 anos.??
Além de leis que proibam o casamento
infantil e outras formas de violéncia
contra a crianga, os paises que buscam
criar um ambiente no qual a crianca
possa sobreviver e se desenvolver
devem adotar uma politica de

O direito a um nome e a uma nacionalidade esta
claramente estabelecido na Convencéo sobre os Direitos da
Crianga, que determina explicitamente, em seu artigo 7,

“tolerancia zero”. Outra forma de
protecao essencial é o registro de
nascimento de todas as criangas.
Frequientemente, esse reconhecimento
legal da existéncia de uma crianca é
exigido para que lhe seja permitido o
acesso a servigos essenciais, tais como
vacinagao e suplementacéo de
vitamina A. Estabelece também os
vinculos familiares em localidades nas
quais existem problemas de heranga.28

Educar as mulheres e aumentar
seu poder

As estimativas mais recentes indicam
que, em média, quase um em cada

que o registro de nascimento de uma crianga deve ser feito

imediatamente apos o parto. Mesmo assim, a cada ano,
cerca de 51 milh6es de nascimentos deixam de ser
registrados. Em quase todos os casos, essas crian¢as
pertencem a familias pobres, marginalizadas ou deslocadas
de sua regido de origem, ou que vivem em paises cujos

Figura 1.20

quatro adultos (definidos aqui como
individuos com no minimo15 anos de
idade) é analfabeto. De acordo com
dados recentes do Instituto da Unesco
para Estatisticas, as mulheres
representam quase dois tercos desse
universo.29 As pesquisas demonstram
que, de maneira geral, cuidadores com
pouca instrugdo tém acesso mais
restrito a informacdes sobre cuidados
bésicos de satde do que seus colegas
com melhor nivel de educagéo.3°
Como consequéncia, essa limitacdo
pode levar a decis6es mal-informadas
sobre quando e como procurar
cuidados para criangas doentes.31 Em

sistemas de registro nédo estdo funcionais. Freqiientemente,
as consequéncias para a saude e o bem-estar dessas
criancas séo graves e duradouras.

Embora a Africa ao sul do Saara tenha a maior proporgéo
de criangas ndo registradas no momento do nascimento
(66%), na Asia Meridional, onde a razdo correspondente é
de 64%, o nUmero é maior. Os desafios sdo particularmente
assustadores em alguns paises, como Afeganistéo,

Os niveis de registro de nascimento* sdo baixos na Asia Meridional e na Africa

ao sul do Saara

Paises/territorios
em desenvolvimento

América Latina e Caribe
Leste da Asia e Pacifico
Asia Meridional

Africa Ocidental e Central
Africa Oriental e Meridional

Africa ao sul do Saara

20 40 60

80 100

Porcentagem de criancas menores de 5 anos de idade registradas

*Registro de nascimento refere-se a porcentagem de criangas menores de 5 anos de idade que ja haviam sido registradas no
momento da pesquisa. O numerador deste indicador inclui criangas cujas certiddes de nascimento foram examinadas pelo
entrevistador ou cuja mae ou responsavel afirmou que o nascimento foi registrado. Dados das Pesquisas por Agrupamento de
Indicadores Multiplos referem-se a criangas vivas no periodo da pesquisa.

Fonte: Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Multiplos, Pesquisas de Demografia e Saude, outros levantamentos nacionais e
sistemas de registros de nascimento em funcionamento. Dados nacionais e regionais sdo apresentados na Tabela Estatistica 9,

pagina 146 deste relatorio.
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contraste, evidéncias registradas em
Bangladesh mostram que uma crianca
cuja mae concluiu a educagéo
priméaria tem uma probabilidade de
sobreviver cerca de 20 vezes maior do
gue uma crianga cuja mée ndo recebeu
nenhuma instrucéo; essa diferenca
aumenta para 80% quando a mae
alcangou o nivel secundario de
educagdo.32

O aumento do poder da mulher,
tanto socialmente quanto
economicamente, pode estabelecer
uma nova rota para a melhoria da
sobrevivéncia infantil. Em muitos

paises, as mulheres sdo privadas de
responsabilidades béasicas de tomada
de decisBes, mesmo quando afetam a
sua prépria salide ou a saude de seus
filhos. J& é também amplamente
reconhecido que, quando as mulheres
assumem a responsabilidade pelas
financas da familia, tendem a gastar
uma parcela maior do orcamento
familiar com alimentacdo e outras
necessidades das criangas. Por esses
motivos, garantir a mulher os meios
para que adquira maior autonomia
econdmica provavelmente resultara
em beneficios paralelos para a
crianca.

Promover equidade social

Por serem pobres e privadas de direitos e
privilégios, milhdes de mulheres e
criangas foram excluidas dos progressos
nas Ultimas décadas. Com relag&o as
perspectivas de sobrevivéncia infantil, sdo
gritantes as disparidades entre criangas
pobres e aquelas de familias mais
abastadas, ndo sé na comparagéo entre
0s paises, mas também dentro dos paises.
Por exemplo, em todos os paises para 0s
quais ha dados disponiveis, as criancas
que vivem na parcela de 20% das
familias mais pobres tém uma
probabilidade de morrer antes de
completar 5 anos de idade muito maior

Bangladesh, Tanzénia e Zambia, onde as taxas de registro
no nascimento sdo muito baixas, devido a auséncia de
sistemas de registro de nascimento eficazes e operacionais.
Em Bangladesh e em Zambia, o UNICEF estima que apenas
10% dos nascimentos sejam registrados, ao passo que na
Tanzania a taxa de registro é de apenas 8%.

Registro de nascimento e acesso a cuidados de saude, em
particular, sdo dois aspectos estreitamente relacionados,
especialmente para criangas menores de 5 anos. Por
exemplo, os dados de diversos paises africanos sugerem
uma intima correlacédo entre a presenca de um atendente
qualificado no momento do parto e o registro de
nascimento. Em Benin, 74% das criangas que nasceram
com a assisténcia de um atendente qualificado foram
registradas, em comparagado com 28% que nao tiveram
esse apoio. Além disso, os dados também sugerem que 0s
niveis de registro de nascimento estdo associados ao
nimero de vacinagdes recebidas e ao provimento de
suplementacao de vitamina A, assim como ao nivel de
cuidados médicos disponiveis. No Chade, por exemplo,
38% das criancas que recebem suplementacédo de vitamina
A foram registradas, em comparacdo com 15% que néo
recebem suplementacéo. Inversamente, em muitos paises,
criangas que nao tém registro ndo tém acesso a programas
ou intervengdes vitais.

Os desafios enfrentados pelos pais para registrar o
nascimento de suas criancas muitas vezes indicam padroes
mais amplos de exclusédo social e de falta de acesso a
servicos sociais, e se sobrepdem a eles. Assim sendo,
especialmente em areas remotas, os pais, que
freqUentemente ndo percebem sequer os beneficios de sua
propria cidadania, também néo véem as vantagens que o
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registro traria para seus filhos. Além disso, mesmo quando
0s pais pretendem registrar um nascimento, os altos custos
desse procedimento e as longas distancias até os centros
de registro muitas vezes constituem obstaculos poderosos.
Em particular, custos elevados foram identificados em uma
pesquisa recente realizada pelo UNICEF como o principal
motivo de falta de registro em nada menos do que 20
paises em desenvolvimento, o que resulta em grandes
disparidades de registro entre criangas ricas e pobres. Na
Tanzéania, onde o numero de registros, de maneira geral, é
muito baixo, existe forte disparidade entre ricos e pobres:
apenas 2% das criangas da parcela das 20% mais pobres
sdo registradas, em comparacado com 25% da parcela das
20% mais ricas.

Para que a meta de registro universal de nascimentos seja
alcancada, é preciso que governos, pais e comunidades
assumam esse registro como prioridade. Uma abordagem
integrada freqiientemente oferece a melhor estratégia — por
exemplo, a combinagcéo de campanhas nacionais de
imunizacao com campanhas de registro de nascimento.
Nos locais em que essa cooperagao ocorreu, foram
identificados resultados notaveis, mesmo nas
circunstancias mais penosas. No Afeganistdo, em 2003,
uma campanha nacional para registrar todas as criancas
menores de 1 ano foi combinada com os Dias Nacionais de
Imunizagao contra a Pdlio. A campanha expandiu-se em
2004, e em meados de outubro daquele ano, alcancou dois
milhdes de criancas menores de 5 anos.

Ver Referéncias, pagina 105.
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Por Ellen Johnson-Sirleaf, Presidente da Libéria

De acordo com a Comissdo Feminina para Mulheres e
Criancas Refugiadas, sediada em Nova lorque, o
tratamento que uma sociedade dedica as criancas € uma
imagem de seu valor. No caso da Libéria pos-conflito, o
destino do pais esta inextricavelmente associado ao
destino de sua populagdo mais vulneravel. A
sobrevivéncia das criancas na Libéria constitui um
sustentaculo fundamental de nossa agenda de
desenvolvimento, uma vez que determina de que
maneira progredimos como nacao.

O impacto dos conflitos sobre a sobrevivéncia das criangas
liberianas é imenso: com 235 mortes por mil nascidos
Vivos, a taxa de mortalidade de menores de 5 anos
registrada na Libéria é a quinta mais alta do mundo; sua
taxa de mortalidade de bebés é a terceira mais alta, e a
mortalidade materna ocupa a 212. colocacéo. As
tendéncias em mortalidade materna representam uma
referéncia importante para o cumprimento do quarto
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM 4) e de
outras metas de ODM relacionadas a saude da crianca,
uma vez que a salde da mae da suporte a sobrevivéncia
infantil — e sem que haja uma politica consistente para o
desenvolvimento e o aumento de poder da mulher,
criancas em qualquer situagdo poés-conflito seréo, ao final,
evidéncias negligenciadas que comprovam o fracasso de
uma nacao.

E desconcertante verificar que, a despeito de todos os
avancos da medicina moderna, criancas liberianas menores
de 5 anos ainda morrem devido a malaria (18% do nimero
total de mortes), diarréia e doencgas que podem ser
evitadas por meio de vacinas, tais como sarampo, tétano
neonatal, difteria, coqueluche e infeccdes respiratorias
agudas. Entre as causas subjacentes a essas condicdes
estdo desnutricéo cronica e deficiéncias de vitaminas e
minerais, que sdo comuns em meio a menores de 5 anos.
A inseguranca alimentar atinge 51% da populacédo. Estima-
se em 5,7% a proporc¢éo de gestantes infectadas com HIV
em 2007, em comparagao com 4% registrados em 2004 —
outro exemplo do impacto causado por 15 anos de
conflitos e de problemas estruturais na economia,

que colocaram mulheres e criangas em situacéo de
desvantagem.

O acesso a cuidados basicos de saude vem melhorando,
porém a cobertura e a distribui¢do ainda s@o inadequadas,
especialmente em areas rurais. A tarefa de alcancar acesso
universal é imensa, devido a efeitos devastadores de
conflitos armados, como destruicao da infra-estrutura de
saude, baixa disponibilidade de agentes de saude
capacitados e escassez de recursos publicos para a saude.
O governo da Libéria esta empreendendo esforgcos
vigorosos para reduzir significativamente a mortalidade e a
morbidade infantis até 2011. Uma politica e um plano de
acao nacionais para a area da saude voltados para o
acesso universal foram desenvolvidos e vém sendo
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implementados, e o governo elaborou uma estratégia e um
plano em nivel nacional para acelerar a sobrevivéncia
infantil. Estdo em curso uma estratégia e um plano de acéo
para servir como ‘mapa’ para a reducao da mortalidade
materna. A paz permitiu aumentos significativos na
imunizacao de criancas pequenas e gestantes.

No entanto, os desafios permanecem.

Antes do conflito, agua limpa, essencial para a
sobrevivéncia, estava disponivel em centros com grandes
populacdes, inclusive Monrovia, a capital da Libéria, porém
a maioria dos sistemas de abastecimento canalizado foi
destruida. Atualmente, com excecédo da Monrdvia, onde
esses sistemas vém sendo reconstruidos gradualmente, os
centros urbanos ndo dispdem de acesso a agua canalizada.
Sem agua limpa e prépria para o0 consumo, as criangas nao
podem sobreviver, e muito menos desenvolver-se. E
atualmente esse recurso so esta disponivel para 32% da
populacéo.

Saude e educacao sdo os fundamentos de qualquer
estratégia consistente de sobrevivéncia infantil. Sdo lados
opostos da mesma moeda, e, para que a Libéria consiga
atingir o ODM 4, devem ser enfrentados simultaneamente.
O analfabetismo é alto em meio a populagédo, estimado em
68% (de homens, 55%; de mulheres, 81%). A alfabetizacéo
e a educacao, especialmente de meninas, estdo
estreitamente associadas a melhorias nas taxas de
sobrevivéncia infantil. A Politica de Educacdo de Meninas
para 2006 visa ao provimento de educacao para todas as
meninas. Para garantir a sobrevivéncia infantil, as criancas
do sexo feminino também precisam ser protegidas. O
conflito deixou muitas meninas jovens gravidas ou ja com
filhos. Sdo necessarios esforgos especiais para proteger
meninas adolescentes contra exploragéo e abuso sexual,
gravidez e aids, ndo s6 para garantir que desfrutem de seu
proéprio direito a sobrevivéncia, mas também para
assegurar os direitos de todas as criangas.

E preciso que seja criado um novo momentum em torno da
questdo da sobrevivéncia infantil, e a Libéria esta liderando
esse apelo vibrante. Queremos garantir que nossas
criangas consigam mais do que a sobrevivéncia, e que
cheguem a uma fase do desenvolvimento que lhes permita
progredir e transformar-se em cidadaos produtivos.



do que aquelas que pertencem ao quintil
mais rico da populacéo; em alguns
paises, o risco chega a ser cinco vezes
maior.32 Intervenges de politicas
visando eliminar essas desigualdades —
ou seja, trazer as taxas de mortalidade
infantil da parcela dos 80% mais pobres
da populagdo para o mesmo nivel da
parcela dos 20% mais ricos — teriam um
efeito dramatico sobre as taxas de
mortalidade de menores de 5 anos para
um pais como um todo.34 Em todas as
partes do mundo, essa providéncia
poderia evitar cerca de 40% das mortes
de menores de 5 anos.3s

As criangas também séo excluidas dos
servicos de saude devido a discriminacéo,
isolamento geogréfico, baixos niveis de
educagdo dos pais, aids em niveis
epidémicos e emergéncias complexas, tais
como conflitos armados e desastres
naturais. Muitas criangas séo afetadas
por essas circunstancias simultaneamente,
0 que reduz ainda mais acentuadamente
a possibilidade de serem alcangadas por
interven¢des que podem salvar vidas.

Abordagens bem-sucedidas, utilizadas
para enfrentar essas desigualdades,

incluem programas que levam
intervencgdes de salde aos locais em que
vivem as popula¢Ges mais dificeis de
alcangar. Outras opges sdo os subsidios
a programas de cuidados de satde para
0s pobres e o direcionamento de
marketing social para os excluidos.
Talvez a providéncia mais crucial seja
garantir prioridade aos aspectos de
igualdade na formulacédo de intervenc8es
e estratégias de provimento de servicos
voltadas a sobrevivéncia infantil. Essa
acdo demanda amplo conhecimento da
situacdo por meio de coleta de dados de
pesquisa, que também podem ser
utilizados para interven¢des de educagdo
e de advocacia. Juntamente com esses
mecanismos, deve ser instituido um
acompanhamento constante, de modo a
garantir a responsabilidade final, ndo s6
nos niveis de cada pais, mas também
internacionalmente.

Enfrentando o desafio de
prover cuidados continuados
para as maes, 0s recém-
nascidos e as criancas

Sa0 esses os tipos de desafio que devem
ser enfrentados por prestadores de

SOBREVIVENCIA INFANTIL:

servigos na area de cuidados de

saude para alcangar criancas que
neste momento ndo tém acesso a

servicos essenciais. O principal
desafio a sobrevivéncia infantil
jd ndo reside na determinagéo
das causas imediatas ou de
solucdes para a mortalidade
infantil, mas sim na garantia de

que 0s servigos e a educacdo que

SA0 necessarios para que essas
solucdes alcancem as
comunidades e os paises mais
marginalizados. Como sera
demonstrado neste relatorio,
muitos paises, inclusive alguns
dos mais pobres do mundo,

realizaram avancos significativos

para levar servigos essenciais a
grande numero de criangas e
familias. Entretanto, para que
esse alcance seja ampliado de
maneira eficaz, é preciso que
todos aprendam as licdes das
Gltimas décadas — com énfase
particular no fortalecimento de
abordagens integradas voltadas

para a saude da crianga no nivel

da comunidade.

EM QUE PONTO ESTAMOS
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O acentuado declinio no

numero de mortes de
bebés e criancas em muitas partes do
mundo durante o século passado
constitui uma das maiores historias de
sucesso da saude publica internacional.
Também causou um efeito
profundamente positivo sobre a
expectativa de vida. Entretanto, uma
analise mais atenta dessas tendéncias
favoraveis, em geral, revela que os
progressos ndo vém sendo distribuidos
de forma equitativa. Em alguns paises e
algumas regides, 0s avangos
diminuiram acentuadamente desde a
década de 1990. Na Africa Meridional, a
mortalidade de bebés e de menores de 5
anos de idade aumentou, a0 mesmo
tempo em que a aids reduziu a
expectativa de vida e aumentou a
mortalidade causada por infecgbes
oportunistas, tuberculose, malaria e
subnutricdo. Nesse meio tempo, a
mortalidade materna permanece
inaceitavelmente alta na Africa e na Asia
Meridional, que registraram avancos
insuficientes ao longo das ultimas
décadas.

Com a aproximagéao de 2015 - data
final estabelecida para a realizacdo dos
Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) — e com 0Ss progressos
insuficientes alcancados por muitos
paises em relagdo a todas as metas,
surgem questoes criticas: de que forma
o0 momentum da sobrevivéncia
materna, neonatal e infantil pode ser
recuperado, e COMO 0S pProgressos
podem ser acelerados nos proximos
oito anos? Que niveis de reducédo da
mortalidade materna podem ser
realmente alcangados nesse mesmo
periodo? De que maneira os paises
devem estabelecer prioridades em
relacdo a salde materna, neonatal

e infantil?

Uma andlise de diferentes abordagens
ao provimento de servi¢os essenciais
desde o inicio do século 20 até o
presente demonstra que uma gama de
intervencdes e politicas eficazes detém
a maior parte do potencial para acelerar
0s progressos. Essas medidas que
podem salvar vidas incluem a
implementacao de intervencdes ja

E preciso um foco mais acentuado em
estratégias para acelerar 0s progressos
na prestacao de cuidados continuados
para maes, recém-nascidos e criancas.
Uma clinica em um acampamento de
refugiados, Antiga Republica lugoslava
da Macedoénia.

testadas nas areas de saude, nutricao,
fornecimento de agua, saneamento e
higiene, e HIV e aids, com boa relacao
custo/beneficio, em uma ampla
diversidade de contextos, para o
provimento de cuidados de salde de
boa qualidade para mulheres e criangas.
Incluem também a reduc¢éo de barreiras
a0 acesso, assim como a mobilizacao de
recursos financeiros e humanos
adicionais. Um foco sobre resultados
requer estratégias baseadas no
conhecimento coletivo sobre
sobrevivéncia e saude de maes, recém-
nascidos e criangas, de modo a
identificar as solugdes que melhor se
adaptem a cada pais e a cada
comunidade.
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LicOes aprendidas a partir de sistemas
e praticas de cuidados de saude

em evolucao

ma abordagem para a for-

mulacao de cuidados con-

tinuados de boa qualidade

no atendimento béasico de
saude para maes, recém-nascidos e cri-
ancas, orientada para resultados e
baseado em evidéncias, deve rever as
melhores fontes de informagdes, dados
e analises disponiveis para tirar as
licbes mais Uteis que possam orientar
acOes no presente e no futuro. Uma
etapa necessaria envolve uma analise
mais aprofundada das diversas aborda-
gens atualmente utilizadas para o
provimento de servicos essenciais de
salde para criangas e maes.

Essas a¢Oes variam de iniciativas
direcionadas a doencas ou condicdes
simples, como sarampo ou
subnutri¢do, ao ideal de provimento da
prestacdo continua de servigos de
saude basicos e abrangentes, que
integrem cuidados em hospitais e
clinicas, servicos ampliados e prestados
a pacientes ndo internados, e cuidados
baseados na familia e na comunidade.

Ao longo dos anos, vém ocorrendo
intensos debates sobre os méritos
relativos de cada uma das principais
intervengdes e das mudangas de
politicas, principalmente sobre
beneficios e restricdes das estratégias
mais abrangentes em comparacdo com
as mais seletivas, resultando em extensa
literatura. As diferencas entre quaisquer
estratégias ndo sdo acentuadas, uma

vez que, em parte, cada uma delas
surgiu como resposta as limita¢Ges da
anterior. Embora breve, a revisdo
histdrica apresentada a seguir, sobre as
realizacGes de sistemas e praticas
publicas de cuidados de saude ao longo
do século passado, assim como dos
desafios existentes e emergentes,
fornece perspectivas importantes sobre
a situacdo atual e contribui para
orientar os caminhos a seguir.

O periodo colonial: 1900-1949

Até o inicio do século 20, as mortes de
bebés e criangas eram comuns em todas
as partes do mundo. Altas taxas de
mortalidade e de deficiéncias devidas a
diarréia, malaria, sarampo, pneumonia,
variola, tuberculose e diversas formas
de subnutri¢do afetavam grande parcela
da populacdo mundial.

Por volta de 1900, a populagédo
mundial chegava a cerca de 1,65 bilhdo
de habitantes. A essa época, embora
alguns ganhos em expectativa de vida
ja tivessem sido observados em
diversos paises — tais como a Inglaterra
e 0s paises escandinavos —, a
expectativa de vida global média
estimada era de apenas 30 anos.!

No inicio do século 20, esforcos para
controlar doencas infecciosas, tais
como verminoses, maldria e febre
amarela, estabeleceriam as bases das
futuras intervencdes de controle de

doengas. Na primeira metade do
século, foram desenvolvidos no
continente africano alguns programas
béasicos contra a malaria, que
associavam pesquisas sobre a doenca
com seu controle. Esses esforgos
preliminares foram fragmentados,
realizados por governos colonialistas,
com foco em suas col6nias e suas
forcas de trabalho. Embora com foco
restrito, algumas iniciativas foram
bem-sucedidas — por exemplo, o
controle da malaria de 1930 a 1950
nas minas de cobre e em seus
arredores, na atual Zambia.

Todos os servicos de satde nas coldnias
tinham centros de atendimento
acentuadamente segregados, que davam
prioridade a expatriados e militares.
Na Africa e na India angl6fonas,
pesquisas sobre doencas exoticas
resultaram em especialidades e
programas dirigidos a doencas
tropicais. A época, eram poucas as
escolas de medicina que admitiam
estudantes locais e, quando o faziam,
era apenas como parte do ‘acordo
rescisorio de indenizagdo’ que
acompanhou a independéncia de
muitos paises em desenvolvimento nas
décadas de 1950 e 1960.

O provimento de servicos de salde
para a populagéo foi liderado
principalmente pelas missdes, e
consistia essencialmente de cuidados
baseados em centros de atendimento.
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A capacitacé@o de equipes locais teve
inicio com as escolas de enfermagem.
Devido a sobrecarga de trabalho,
enfermeiros de ambos 0s sexos logo
comegaram a gerenciar servicos de
atendimento mais periféricos. Em alguns
paises, os governos distritais criaram
clinicas e pequenos hospitais distritais,
mas, na maioria deles, os hospitais das
missdes ofereciam de 50% a 80% dos
leitos hospitalares. A salde publica
centrava-se na protecdo ambiental,
principalmente nos esfor¢os iniciais para

doenga do sono, elefantiase, lepra e
outras condicdes altamente prevalentes,
que afetavam a capacidade de trabalho.
Cuidados em massa eram providos por
unidades méveis, freqiientemente muito
bem equipadas, com instalacdes
completas para viagens. A hipotese era
que oferecer servicos de saude
ampliados para tratar pacientes em
grandes concentragfes populacionais
seria mais eficaz para alcancar grandes
proporgdes de individuos do que
investir em instalacdes fixas. Ciclos

Uma nota histérica importante: a
publicacdo do primeiro estudo de
caso de cuidados basicos de satde
centrados na comunidade diz
respeito a um projeto dessa época.
O projeto foi implementado em Ding
Xiang (antiga Ting Hsien), que
ficava a cerca de 200 quildémetros ao
sul de Pequim. Nessa provincia de
cerca de meio milhdo de habitantes,
os cuidados de saude eram
fornecidos por agentes de saude, que

0 provimento de agua limpa e
instalacOes sanitarias de melhor
qualidade nas areas urbanas.
ou no controle.
Servicos de saude em col6nias
francéfonas e em outras colénias
européias eram singularmente diferentes
daqueles oferecidos pelos paises
anglofonos, uma vez que enfatizavam
veementemente o programa das
“Grandes Endémies™. Nesse programa,
niveis separados de uma rede nacional
enfocavam uma Unica doenca, como

A Iniciativa do Sarampo mostra de que forma uma iniciativa

global vertical bem gerenciada, com disponibilidade de

recursos e bem direcionada pode ser ampliada rapidamente

e produzir resultados impressionantes. A iniciativa € uma

parceria entre UNICEF/OMS e outras agéncias internacionais
importantes e organizagfes privadas proeminentes. Langada

em 2001, a Iniciativa do Sarampo adotou o objetivo
estabelecido na Sesséo Especial sobre a Crianca, da

Assembléia Geral das Na¢des Unidas, realizada em maio de
2002, para reduzir, entre 1999 e 2005, as mortes de criancas

causadas pelo sarampo. A Iniciativa foi a principal
patrocinadora da campanha em massa para aumentar a
cobertura da vacinag@o contra o sarampo, que resultou na

imunizacao de mais de 217 milh&es de criancas entre 2001 e

2005 - a maioria delas, na Africa.

Os resultados superaram a meta da ONU: o0 nimero de mortes

causadas por sarampo diminuiu em 60% entre 1999 e 2005. A
Africa contribuiu com 72% da reducio absoluta no namero de

mortes. Estimativas concluiram que a imunizacao ajudou a evitar

cerca de 7,5 milh6es de mortes causadas por essa doenca.

A redugdo no numero de mortes por sarampo reflete o apoio

e 0 compromisso por parte da Iniciativa do Sarampo para

ampliar a cobertura de imunizagéo, e por parte dos governos

nacionais, para implementar a estratégia abrangente,
elaborada pela parceria OMS/UNICEF, para reduzir a
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repetitivos de tratamentos
concentravam-se em intervencoes
curativas simples, e ndo na prevencao

Assim como na Africa, os primeiros
hospitais chineses foram criados
principalmente pelas missGes. Um
sistema publico nacional de saude foi
criado na década de 1920, reunindo
esforgos para controlar a praga
pneumonica que rapidamente se
disseminava na provincia da Manchdria.

foram os predecessores dos ‘doutores
descal¢os’ da China. Por um quarto
de século, e para mais de um quinto
da populacdo mundial, a China
contava com os sistemas de saude
mais eqlitativos jamais criados. Essa
experiéncia forneceu licdes
importantes para o planejamento da
Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Basicos de Saude,
realizada em 1978 em Alma-Ata, na
Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas (hoje, Almaty, no
Cazaquistdo).

mortalidade causada pelo sarampo. A estratégia envolve
quatro acdes fundamentais:

» Fornecer no minimo uma dose de vacina contra sarampo,
ministrada aos 9 meses de idade ou logo apés, por meio de
cobertura de rotina de vacinacéo, para no minimo 90% das
criangas, nos niveis distritais e nacionais.

» Dar a todas as criancas uma segunda oportunidade de
vacinagao contra sarampo.

« Estabelecer supervisao eficaz.

« Aprimorar a gestéo clinica de casos complicados —
incluindo suplementagéo de vitamina A.

As atividades de controle do sarampo contribuem de diversas
maneiras para o desenvolvimento de sistemas de satde — por
exemplo, por meio da promogao de praticas seguras de
aplicacdo, desenvolvimento de melhores condicdes e capacidade
de armazenamento de vacinas a temperatura adequada, e
estabelecimento de uma rede global de laboratérios para a area
da saude publica. Além disso, as campanhas de vacinagdo sao
freqientemente associadas a outras intervencoes essenciais, tais
como suplementacao de vitamina A, distribuicdo de vermifugos
e de mosquiteiros tratados com inseticida.



No inicio do século, paises como
Dinamarca, Holanda, Noruega e Suécia
conseguiram reduzir rapidamente a
mortalidade materna. Aparentemente, a
forma como o atendimento qualificado
ao parto foi organizado foi o fator
principal para essa conquista. No caso
desses quatro paises, os esforcos
centralizaram-se no provimento de
cuidados profissionais perto do local
onde as mulheres viviam,
principalmente aprimorando as
habilidades das parteiras das
comunidades.?

Campanhas em massa para
o controle de doencas:
1950-1977

Por volta de 1950, a populagdo
mundial superava os 2,5 bilhdes, e a
expectativa global média de vida havia
subido para 47 anos.

As décadas de 1950, 1960 e 1970
presenciaram inameros esforcos para

Figura 2.1

A carga global de mortes causadas pelo

sarampo*

Criancas menores de 5 anos respondem por 90% das mortes

causadas pelo sarampo
Pacifico Ocidt‘antal, 5.000 (1%)

/
Sudoeste da Asia, 174.000
(51%)

— Africa, 126.000 (37%)

controlar doengas, freqiientemente
denominados ‘campanhas em massa’
ou ‘respostas focalizadas nas
doencas’. Esses esforgos utilizavam
intervencdes cientificamente
consistentes e comprovadamente
eficazes em termos epidemioldgicos,
realizadas por meio de programas
gratuitos elaborados para combater
uma doenca ou condicdo especifica.
Freqlientemente caracterizados por
objetivos claramente definidos, esses
programas incluiam metas com
prazos definidos, para a redugdo ou
para a erradicacdo da doenca,
utilizando tecnologia especifica
aplicada por agentes de saude
dedicados.?

A campanha mais bem-sucedida foi a
iniciativa para erradicagdo da variola,
que teve o ultimo caso de transmissdo
de ser humano para ser humano
relatado em 1977. Outras campanhas
em massa foram bem-sucedidas na
erradicacdo ou na redugéo

substancial de doencas tais como
verme da Guiné, tracoma e
framboesia (bouba).

O sucesso da campanha de
erradicacdo da variola foi um
elemento essencial para o
planejamento do programa mais
bem-sucedido na historia da saude
publica — o Programa Ampliado de
Imunizagao (PAI), lancado em 1974.
Inicialmente, o PAI tinha por
objetivo vacinar criangas durante seu
primeiro ano de vida contra seis
doencas principais — difteria, tétano,
pertussis (coqueluche), pélio,
sarampo e tuberculose. Quando o
programa teve inicio, menos de 5%
das criancas em todos os lugares do
mundo foram vacinadas contra essas
doencas. Estatisticas mais recentes
registram atualmente taxas globais
de imunizacdo — medidas por meio
da cobertura da vacinacdo contra
difteria, tétano e pertussis — acima
de 75%.

nos paises que apresentaram bom desempenho e grandes
incursdoes em paises que registram altos niveis de mortes

por sarampo, tais como india e Paquistdo. Ha providéncias a

tomar na luta contra o sarampo — 345 mil individuos
morreram devido a doenca em 2005, e 90% deles eram

criancas menores de 5 anos de idade. Essa doenca

altamente contagiosa continua sendo uma causa importante
de morte de menores de 5 anos, responsavel por cerca de

4% da carga global. Enfraquece o sistema imunolégico da
crianga, possibilitando a ocorréncia de outras doencas e

condicdes que ameacam a vida — inclusive pneumonia,
diarréia e encefalite aguda - e ainda é uma das principais
causas de mortes evitaveis por vacinas entre as criangas.

Américas, <1.000 (<0,15%)

Mediterraneo oriental,
39.000 (11%)

Europa, <1.000 (<0,15% )

No periodo entre 1999 e 2005, o sucesso de esforcos para
reduzir o sarampo demonstrou o que pode ser feito quando
vontade politica, compromisso financeiro e estratégias

consistentes por parte de parceiros internacionais e dos

* Regibes de acordo com a Organizagdo Mundial de Saude.

Fonte: Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude, publicadas em
The Lancet, vol369, 20 de janeiro de 2007, p. 194.

Na Assembléia Mundial da Saude, realizada em maio de
2005, foi estabelecido um novo objetivo global: reduzir o
numero de mortes por sarampo em 90% até 2010, em
relagdo aos dados de 2000. Essa meta é um desafio, e sua
realizacdo exigira a sustentacado dos progressos alcangados

governos nacionais sao implementados para prover
tratamentos com boa relagéo custo/beneficio. Desde que esse
grau de comprometimento seja sustentado, é possivel
acreditar que a nova meta possa ser alcangada, contribuindo
Com 0S progressos rumo ao quarto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio (ODM 4).

Ver Referéncias, pagina 105.
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No inicio da histéria das campanhas
em massa, diversas abordagens
utilizadas para prover os servicos de
saude eram freqlientemente descritas
como abordagens ‘vertical’ (ou por
categorias) ou ‘horizontal’.
Essencialmente, essas distingdes eram
as medidas de duas dimensdes na
estrutura de programas:

= Grau de integragdo entre gestdo do
programa e gestdo geral do sistema
de saude, principalmente nos niveis
mais baixos de gerenciamento (hori-
zontal), em comparagdo com
posicBes de gerenciamento estrita-
mente separadas (vertical).

= Tipo de funcdo que os agentes de
saude exerciam: uma funcéo (verti-
cal) em oposi¢do a muitas fungdes
(horizontal).4

Os méritos e restrigdes relativos das
abordagens vertical e horizontal esto
bem documentados, e uma revisao
ampla do debate extrapola o escopo
dessa retrospectiva. Os méritos de uma
abordagem refletem as restri¢bes da
outra de diversas maneiras.

Cuidados basicos de saude:
1978-1989

A Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Basicos de Saude, realizada
em Alma-Ata em 1978, foi o resultado
de inovagdes bem-sucedidas em
cuidados comunitarios de saude
desenvolvidos ap6s a Segunda Guerra
Mundial, em locais de parcos recursos.
Essas inovagdes incluiram: clinicas
para menores de 5 anos de idade, na
Nigéria; agentes comunitarios de
saude, na Indonésia; doutores
descalcos, na China; e sistemas de
saude em Cuba e no Vietnd.> A
conferéncia de Alma-Ata e a
declaracéo resultante foram marcos
importantissimos. A época, foi a maior
conferéncia jamais realizada sobre um
Unico tema relacionado & salde e ao
desenvolvimento internacionais:

estavam presentes representantes de
134 paises e de 67 organizagdes ndo-
governamentais, assim como das
Nac¢6es Unidas. Ao colocar em
discuss@o conceitos inovadores que se
tornaram senso comum, a conferéncia
preparou o caminho para importantes
compromissos globais, tais como a
Estratégia Global de Salde para Todos
até o Ano 2000, elaborada na
conferéncia de Alma-Ata; o Encontro
de Cupula pela Crianga, em 1990; e,
mais recentemente, a Declaracdo do
Milénio e os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio.

A partir de Alma-Ata, cuidados béasicos
de salde englobam os principios de
equliidade, envolvimento comunitério,
colaboracao intersetorial, utilizacao de
tecnologia adequada, custos acessiveis e
promogdo da salde. Esses principios
tornaram-se diretrizes bésicas do
desenvolvimento de sistemas de satde,
gue levam em consideracdo questdes
mais amplas de salide das populacGes,
refletindo e reforgando as fungGes da
saude publica; que enfatizam a
integracdo de cuidados em todos 0s
lugares e ao longo do tempo; que
associam prevencdo, cuidados em fases
agudas e crbnicas através de todos 0s
componentes do sistema; que avaliam e
empreendem esforcos para melhorar o
desempenho; e que informam a
populacdo sobre critérios de saude,
como base para tomada de decisbes
gue afetam a organizacéo, as finangas e
o provimento de servigos de cuidados
de saude para individuos e
comunidades.®

A Declaracéo de Alma-Ata recomenda

que cuidados basicos de saude incluam,

no minimo, as seguintes atividades:

» Educacdo sobre satde.

= Promocéo de suprimentos
apropriados para alimentagéo e

nutricdo adequadas.

= Agua limpa e saneamento basico.
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* Cuidados maternos e infantis.

= Imunizagdo contra as principais
doengas da infancia.

= Tratamento adequado de doencas e
lesGes comuns.

= Prevencdo e controle de doencas
endémicas locais.

= Provimento de medicamentos
essenciais.

O conceito de sistema de salde distrital
— também conhecido na Europa e em
outros paises como ‘centro de area de
captacdo’ ou a abordagem de ‘pequena
area’ ou ‘grupo intermediario’- foi
desenvolvido subseqiientemente pela
Organizagdo Mundial da Satude como
modelo para implementacdo de
cuidados basicos de saude.”

Embora trouxesse inlimeros beneficios,
a implementacédo de sistemas de
cuidados basicos de saude foi
prejudicada por ambientes econdmicos
desfavoraveis — principalmente na
década de 1980 —, que forgaram os
Estados a uma reducéo significativa no
provimento de servigos publicos tais
como cuidados de saude, abastecimento
de &gua, descarte de lixo e controle da
qualidade dos alimentos. Essa situacao
levou muitos paises em
desenvolvimento a beira de um colapso
nos servicos de salide para areas de
periferia, assim como a um declinio no
apoio ao trabalho de salde
comunitaria.8

Cuidados primérios seletivos e
a revolucao pela sobrevivéncia
infantil: a década de 1980

No inicio da década de 1980, a salde
da crianga ainda constituia uma
emergéncia ‘silenciosa’, uma vez que
cerca de 15 milhGes de criangas ainda
morriam anualmente antes de
completar 5 anos de idade. No final da
década de 1970, dois cientistas — Julia



Walsh e Kenneth Warren — publicaram
‘Selective Primary Health Care: An
interim strategy for disease control in
developing countries’ (Cuidados de
Saude Primarios Seletivos: Uma
estratégia proviséria para o controle de
doencas nos paises em
desenvolvimento) — um documento de
referéncia que propunha uma estratégia
alternativa para reduzir rapidamente a
mortalidade de bebés e criangas a um
custo razoavel.® Apds decompor 0s
papéis relativos de cada causa principal
de mortalidade infantil e de listar as
intervengdes comprovadamente eficazes
para enfrenta-la, concluiram que um
pequeno numero de causas — diarréia,
maldria, doengas respiratorias e
sarampo, entre outras — eram
responsaveis pela imensa maioria das
mortes de menores de 5 anos, e que
essas doengas poderiam ser facilmente
evitadas por meio de imunizacdo (a
essa época, apenas 15% das criancas
em todos os lugares do mundo estavam
imunizadas), terapia de reidratacdo
oral, aleitamento materno e
medicamentos antimalaricos.10 Essa
pesquisa surgiu no momento critico do
debate sobre os méritos relativos das
abordagens horizontal e vertical, e
sobre a possibilidade de traduzir os
principios de cuidados de salde
primarios abrangentes na forma de
programas eficazes.

O resultado foi uma nova estratégia,
conhecida como ‘cuidados de saude
primarios seletivos’.1! Introduzida um
ano apos a Declaracdo de Alma-Ata,
essa estratégia foi considerada
inicialmente como uma primeira etapa
para a implementacao de cuidados de
salide primarios abrangentes, mas
tornou-se rapidamente um modelo.
Integrando elementos fundamentais de
abordagens verticais, visando as
doencas identificadas como as causas
mais importantes das altas taxas de
mortalidade de bebés e de criangas, 0
programa pretendia ser mais objetivo e
mais viavel do que o programa de
cuidados basicos de saude.12

A “revolucéao pela sobrevivéncia
infantil”, liderada pelo UNICEF e
langada em 1982, baseou-se nessa
estrutura. Enfocava quatro
intervencdes de baixo custo, referidas
coletivamente como o programa Gobi
— acompanhamento do crescimento,
para a subnutricdo; terapia de
reidratagdo oral, para tratar a
diarréia infantil; aleitamento
materno, para garantir a sadde de
criancas pequenas; e imunizagdo
contra seis doencas infantis fatais. O
Programa Gobi foi apoiado por
programas importantes liderados pela
OMS, inclusive o Programa
Ampliado de Imunizacdo e programas
de controle de doengas diarréicas e
infecgOes respiratorias agudas.

Subsequientemente, 0 Gobi incorporou
mais trés elementos — suplementacdo
alimentar, distanciamento entre as
gestacOes e educagdo da mulher — e
tornou-se Gobi FFF.13 Os esforgos
globais empreendidos em defesa da
importancia dessas intervencdes para a
sobrevivéncia infantil conseguiram
estimular um grande namero de paises
a criar seus préprios sistemas nacionais
para promover e implementar
intervencdes basicas.14 Desde o inicio, o
programa de cuidados de saude
primarios seletivos recebeu apoio
consistente de doadores ansiosos por
canalizar recursos para programas de
‘sobrevivéncia infantil’. Essas iniciativas
mantiveram suas raizes comunitarias
oriundas do programa de cuidados
basicos de salde, mas, a0 mesmo
tempo, possuiam o atrativo de utilizar
tecnologias médicas de custo
relativamente baixo para alcangar
objetivos especificos.

Iniciativas de cuidados primarios
seletivos obtiveram sucesso relativo nas
ultimas décadas. Melhorias importantes
na cobertura de cuidados bésicos de
saude — principalmente quanto a
imunizacao e a terapia de reidratacao
oral — sdo atribuidas ao Gobi FFF e as
iniciativas da Organizacdo Mundial da

c
o
@
o
e
=
@
n
k)
Q
o
&
<)
(o4
z
T
jm}
o
=i
=)
©

Comprovadamente, a imunizagéo protege
as criancas contra as principais doencas
infantis. Uma crianga recebe a vacina
DPT3, Costa do Marfim.

Saude. Sem duavida, esses esforcos
contribuiram para a queda acentuada
na taxa global de mortalidade de
menores de 5 anos, de 115 por mil
nascidos vivos, em 1980, para 93, em
1990 - uma reducéo de 19% ao longo
da década.

Analisando programas que
integram enfoque setorial
amplo e sistemas de saude:
a década de 1990

Em muitos paises em desenvolvimento,
apesar do sucesso dos programas de
cuidados de saude primarios seletivos,
os sistemas de saude enfrentaram fortes
pressdes até o final da década de 1980.
Crescimento populacional, crises
relacionadas a divida externa em
muitos paises da América Latina e da
Africa ao sul do Saara, e transicdo
politica e econdmica nos paises da
antiga Unido Soviética e na Europa
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Central e Oriental foram apenas trés
dos fatores envolvidos.

Em resposta, inUmeros paises
empreenderam esforgos para reformar
sistemas de saude deteriorados e
carentes de recursos, e aumentaram
sua eficacia, sua eficiéncia e sua
viabilidade financeira, além de
aumentar sua equidade.

A Iniciativa de Bamako

Uma dessas abordagens, utilizada por
muitos paises, foi a Iniciativa de
Bamako, lancada em 1987 na reunido
de ministros de salde africanos,
realizada pela Organizagdo Mundial da
Saude em Bamako, Mali. Esta Essa
estratégia centrou-se no aumento do
acesso a cuidados basicos de saude e no
atendimento as necessidades basicas
das comunidades na Africa ao sul do
Saara, por meio do fornecimento de um
pacote minimo integrado de cuidados

de saude nos centros de atendimento.
Deu forte énfase ao acesso a
medicamentos e ao contato regular
entre agentes de salide e comunidades
(Ver outros detalhes sobre a Iniciativa

de Bamako no Destaque da pégina 36).

Integragéo

Na década de 1990, a énfase na
integracdo de servicos essenciais —
caracteristica central da Iniciativa de
Bamako — tornou-se a forca propulsora
de muitas abordagens. Abordagens
integradas buscavam associar 0s
méritos dos programas de cuidados
primarios seletivos e dos programas de
cuidados basicos de saude. Como
abordagens seletivas, enfatizavam
consistentemente 0 provimento de um
grupo basico de solugBes com boa
relacdo custo/beneficio, planejadas
para enfrentar desafios especificos de
saude; como programas de cuidados
basicos de salde, também davam

atencgdo a participacdo da
comunidade, a colaboracgdo
intersetorial e a integracdo ao sistema
geral de atendimento de salde.

Um exemplo estabelecido ha muito
tempo, que d& maior énfase a
integracdo ocorrida durante a década
de 1990, é a Gidi — Gestao Integrada
das Doencas Infantis. Desenvolvida em
1992 pelo UNICEF e pela OMS, e
utilizada desde entdo em mais de cem
paises, a Gidi adota uma abordagem
ampla e transversal para a gestédo de
casos de doencas infantis,
reconhecendo que a condicdo
geralmente é influenciada por mais de
uma causa.s De fato, em muitos
casos, criangas doentes apresentam
sintomas sobrepostos de doengas,
complicando os esforcos de
diagnoéstico, mesmo em comunidades
que possuem instalacdes de pronto
atendimento adequadas para exames,

Dias nacionais de imunizacédo (DNI) surgiram como
campanhas em massa de um dia de vacinacao contra a
polio em todos os paises. Os DNI, que ainda acontecem
em muitos paises, sdo suplementares e ndo substituem a
imunizacao de rotina. Seu objetivo original foi evitar a
disseminacéo da pélio, por meio da imunizacéo de todas
as criangcas menores de 5 anos de idade,
independentemente de seu histérico anterior de
vacinagao contra essa doenca.

N&o é novo o conceito de estabelecer um dia especial
para intervencdes em massa sobre a saude infantil. Na
década de 1980, dias especiais de imunizagdo foram
realizados com sucesso em paises como Burquina
Fasso, Colédmbia e Turquia. Mais recentemente, em
paises como Angola, Serra Leoa e Somalia, as guerras
civis foram interrompidas durante “dias de
tranquilidade”, permitindo que as criancas fossem
vacinadas com segurancga. A vacinacdo em massa
permite economias de escala, uma vez que profissionais
capacitados podem supervisionar equipes de
voluntarios, principalmente em relagédo a vacina oral
contra a polio, que ndo requer agulha e seringa.

Os dias de saude infantil ampliaram o escopo das
intervengdes: além da imunizagdo contra a polio,
passaram a incluir suplementacéo de vitamina A e, no
caso do Zimbabue, distribuicdo de mosquiteiros tratados
com inseticida e outras imunizacdes. Outros paises que
realizam eventos semelhantes incluem Nepal e Nigéria.
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No Nepal, o programa nacional de vitamina A é
particularmente notavel, uma vez que utiliza uma rede ja
existente de voluntarias de saide comunitarias para
fornecer os suplementos. Foi constatado que o programa
tem uma relacéo custo/beneficio altamente eficaz:
estima-se que cada morte evitada custe entre US$327 e
US$397; e o custo dos anos de vida que deixaram de ser
perdidos, ajustado por deficiéncia (DALY), ficou
aproximadamente entre US$11 e US$12. O programa foi
ampliado de maneira consistente, a partir dos 32 distritos
originalmente considerados prioritarios, até cobrir todos
os 75 distritos, em aumentos anuais de oito a dez
distritos ao longo de um periodo de oito anos. A
expansao foi auxiliada pela utilizacdo de dias nacionais
de imunizagao para aumentar a cobertura.

Integrando o provimento de uma variedade de
intervencdes em um Unico local e em um mesmo
momento, os dias de salde infantil sdo eficientes tanto
para as familias quanto para os provedores de servigcos
de saude. Conceitos relacionados - como semanas de
salde infantil — estdo aumentando as oportunidades de
colocar intervencdes essenciais ao alcance de um grande
numero de criancas normalmente excluidas.

Ver Referéncias, pagina 106.



0 que se agrava naquelas em
situagBes menos favorecidas.

As estratégias de Gidi tém trés
componentes principais, sendo que
cada um exige adaptagdo ao
contexto do pais:

= Melhorar o desempenho dos
agentes de salde: este componente
envolve a capacitagdo dos agentes
de saude para avaliar os sintomas
das doencas, corrigir o mapeamen-
to das doencgas para tratamento, e
prover tratamento adequado as
criancas e informag6es aos
cuidadores. Por meio do provi-
mento de diretrizes adaptadas
localmente, equipes de salde
aprendem as habilidades de
gestdo para cinco das principais
causas de mortalidade infantil:

doencas diarréicas; sarampo;
malaria; e subnutrigao.

Melhorar os sistemas de saude:
este componente busca fortalecer
os sistemas de saude visando a
eficacia da gestdo das doengas
infantis. As medidas utilizadas
incluem apoio a disponibilidade
de medicamentos, aprimoramento
da supervisdo, fortalecimento de
procedimentos de encaminhamen-
to de casos, e ampliacdo dos sis-
temas de informacdes sobre satude.
S&o fornecidas orientacdes de
planejamento para os gerentes nos
niveis distrital e nacional.

Melhorar as praticas da comunidade
e da familia: o componente final é
sempre mencionado como Gestao
Comunitéria Integrada das Doengas

pelas familias e comunidades,
apresentadas no Destaque do
Capitulo 3, pagina 47.16

A integracdo da gestdo de casos
busca proteger a crianga contra todas
as doencas principais, ndo apenas
contra uma ou duas, e oferecer-lhes o
tratamento adequado. Enfatiza
também a adaptacao de solugdes
remediais para a capacidade e as
funcdes de sistemas locais de saude, e
promove a prevencdo de doengas por
meio da capacitacdo de agentes de
salde e cuidadores sobre a
importancia dos servicos essenciais.

E fundamental o papel dos pais e de
outros cuidadores para detectar os
sintomas comuns das doencas, levar
a crianga ao centro de saude e
implementar medidas preventivas,
tais como alimentagdo adequada e

infecgOes respiratorias agudas,
principalmente pneumonia;

Durante a década de 1990, aumentaram as preocupacoes
sobre a predominancia potencial de abordagens
verticais, que tendem a criar e utilizar estruturas
gerenciais, operacionais e logisticas separadamente do
sistema nacional de saude, visando ao controle de
doengas. Essas preocupacdes contribuiram para o
desenvolvimento de um novo modo de financiamento
para a saude: o Programa com Enfoque Setorial Amplo
(Pesa). Sob o comando dos programas Pesa, as
principais contribui¢des financeiras para o setor da
salde apdiam um plano Unico para politicas, estratégias
e gastos do setor, com a retaguarda de liderancas
governamentais. Por meio de abordagens adotadas em
comum, o setor inteiro assume o provimento de servicos
de saude, e procedimentos estipulados pelos governos
aumentam progressivamente o controle de desembolsos
e da contabilidade dos recursos.

Os programas Pesa foram criados com diversos
objetivos: resolver os problemas de limitagbes de
formularios baseados em projetos de ajuda de doadores;
garantir que os objetivos gerais de reforma do sistema
de saude sejam realizados; reduzir os altos custos de
transacOes para os paises; e estabelecer parcerias
genuinas entre doadores e paises, por meio das quais 0s
dois lados tenham direitos e responsabilidades. Os
programas Pesa constituem um processo dinamico, e
nao um ponto final, e apresentam variacdes
consideraveis através dos paises. Esses programas

Infantis (Gidi-C). Fundamenta-se em
praticas domeésticas bésicas realizadas

praticas de higiene.

contribuiram para maiores oportunidades de didlogo e
confianga, pronunciada énfase sobre um nimero
selecionado de prioridades fundamentais do setor, e
associagOes mais estreitas entre politicas e
implementacéo. Entretanto, hé restri¢cdes: énfase
exageradamente acentuada sobre detalhes de
procedimentos de planejamento e desenvolvimento;
participacado limitada da sociedade civil; fraco
desempenho administrativo; e mudanca lenta da énfase
em coordenacéo de doagOes para uma consideragao
sobre aprimoramento e resultados dos servicos
prestados.

No final da década de 1990, no contexto da Iniciativa em
favor dos Paises Pobres Altamente Endividados,
implementada pelo Fundo Monetério Internacional e pelo
Banco Mundial, o foco sobre o setor da satde e o
financiamento de sua reforma foram ampliados em
muitos paises de baixa renda para incluir os Documentos
de Estratégias para Reducédo da Pobreza (DERP).
Estruturas de gastos de médio prazo — os instrumentos
plurianuais de planejamento publico associadas aos
DERP - séo utilizadas para planejar requisitos
orcamentarios futuros para os servigos publicos e avaliar
as implicacdes dos recursos disponiveis para mudancas
de politicas e novos programas.

Ver Referéncias, pagina 106.
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As abordagens a prestacao de cuidados basicos de saude devem ser adaptadas as neces-
sidades e aos recursos individuais de cada pais e comunidade. Uma enfermeira mede a
presséo arterial de uma gestante, Bangladesh.

A Gestdo Comunitaria Integrada das
Doengas Infantis vem sendo
rigorosamente avaliada desde sua
concepcao, em meados da década de
1990. Diversas agéncias — inclusive
OMS, UNICEF, o Departamento do
Reino Unido para o Desenvolvimento
Internacional (DFID) e a Agéncia
Americana para o Desenvolvimento
Internacional (Usaid) — realizaram
avaliagdes multinacionais no inicio da
década de 2000. Em 2004 e 2005, o
UNICEF também revisou 0s
componentes comunidade e familia
(Gidi-C).17 Embora os resultados iniciais
fossem decepcionantes, principalmente
devido & implementagdo incompleta dos
trés componentes centrais da Gidi, 0s
resultados mais recentes demonstraram
alguns sucessos notaveis. De acordo
com estudos realizados, a gestdo de
caso Gidi melhorou a qualidade dos
cuidados de saude oferecidos em

centros de pronto atendimento, deu
motivacdo a agentes e gestores de
saude, e melhorou o desempenho dos
agentes de saude. E foi implementada a
custos equivalentes ou inferiores aos
custos dos servicos ja existentes.18

Em diversos paises da Africa ao sul do
Saara foram observados resultados
positivos relacionados a
implementacéo da Gidi. Um estudo
realizado em distritos rurais da
Tanzania, por exemplo, constatou que
os distritos que implementaram uma
iniciativa de fortalecimento de
sistemas de saude e a Gidi registraram
uma reducdo na mortalidade infantil
13% maior do que nos distritos de
controle.19

Resultados de levantamentos
realizados na Africa do Sul, em
Malaui, na Tanzania e em Uganda
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indicaram que a implementagdo em
larga escala da estratégia Gidi-C pode
resultar em melhorias significativas em
algumas praticas familiares essenciais,
tais como etapas para melhorar a
nutri¢do e a sobrevivéncia de bebés, a
prevencao de doencas, cuidados no lar
e busca de cuidados para criancas
doentes, e provimento de ambientes
favoraveis ao crescimento e ao
desenvolvimento da crianga.20

Essas a¢Bes bem-sucedidas levaram os
especialistas em politicas de salude a
recomendar o desenvolvimento de
politicas nacionais baseadas nas
prioridades do pais, com papéis
claramente definidos para a Gidi e
outras intervencdes na saude infantil,
e a necessidade de analisar e
gerenciar de forma critica as
restricdes dos sistemas.2!

Estimulados por uma série de estudos
sobre sobrevivéncia da méae, do recém-
nascido e da crianga, publicados na
The Lancet, os modelos integrados de
cuidados de saude vém sendo
desenvolvidos dentro do contexto de
cuidados de saude continuados para a
mae, o recém-nascido e a crianca (ver
outros detalhes sobre cuidados
continuados e parcerias no Capitulo 1,
pagina 17). De fato, o conceito de
cuidados continuados amplia a Gidi,
para incluir a gestéo integrada de
doengas neonatais.22 A india foi
pioneira em experiéncias preliminares
bem-sucedidas com a nova abordagem,
denominada Gestao Integrada de
Doengas Neonatais e Infantis (Gidni),
implementadas em sua totalidade (ver
Destaque na pagina 35).

Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio e abordagens
baseadas em resultados:

a partir de 2000

Em 2000, a expectativa de vida no
mundo todo aumentou de 47 anos, no
inicio da década de 1950, para cerca de
65 anos. Entretanto, muitos paises nao



Durante a década de 1990, a india registrou acentuada
reducdo nas taxas de mortalidade de menores de 5 anos e
de bebés. Essas tendéncias ndo foram acompanhadas por
reducdes na taxa de mortalidade neonatal. Em 2000, a
mortalidade neonatal representava aproximadamente dois
tercos de todas as mortes de bebés e cerca de 45% das
mortes de menores de 5 anos de idade. Quase 50% das
mortes de neonatos ocorrem na primeira semana de vida.
Muitas dessas mortes poderiam ser evitadas caso os pais
reconhecessem os sinais de alerta, utilizassem praticas
adequadas de alimentacdo ou tivessem acesso a agentes
de saude capacitados e a cuidados baseados em centros
de atendimento.

Em 2000, o governo da india adaptou a estratégia de
Gestdo Comunitaria Integrada das Doencas Infantis (Gidi)
para dar maior atengao aos cuidados neonatais. A
abordagem resultante — Gestdo Comunitaria Integrada das
Doencas Neonatais e Infantis (Gidni) - modifica a Gidi

com agOes especificas para promover a saude e a

sobrevivéncia de neonatos. Assim como a Gidi, a Gidni

apoia trés pilares de provimento eficaz de servigos
essenciais para neonatos, bebés e criancas pequenas:

fortalece a infra-estrutura do sistema de salde, aprimora

as habilidades dos agentes de saude e promove a

conseguiram compartilhar os ganhos na
area da satde que tanto contribuiram
para o aumento da longevidade e, nas
areas de alta prevaléncia, a pandemia
da aids ameagou reverter esses ganhos.
A partir de entdo, trés objetivos

Figura 2.2
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relacionados a satde foram incluidos
entre os oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, adotados
por 189 paises em 2000, e que devem
ser atingidos até 2015 (ver lista
completa dos ODM relacionados a
saude e os indicadores a eles associados
na Figura 1.9, pagina 9).
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Como explicado no Capitulo 1, os
progressos rumo aos ODM
relacionados a satde vém sendo mais
lentos do que esperavam 0s
idealizadores dos ODM. Existem sérias 10
preocupac@es de que, sem um impulso
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% de criangas de um ano de idade imunizadas

Gobi e o Programa
Ampliado de Imunizacao
contribuiram para o rapido
avanco na cobertura de
imunizacao na década de 1980.

participagdo da comunidade — sempre com énfase
adicional sobre a salide e a sobrevivéncia de neonatos.

Na pratica, a Gidni consiste em trés visitas domiciliares nos
primeiros dez dias apds 0 nascimento, para promover as
melhores praticas de cuidados para a crianca pequena;
provimento especial no nivel do vilarejo, com
acompanhamento dos bebés com baixo peso ao nascer;
reforco das mensagens por meio de reunides de grupos de
mulheres e a criagdo de um vinculo entre o vilarejo e o
domicilio; e avaliagdo da crianga em centros locais de
atendimento, com base em casos referenciados.

A Gidni é incorporada como parte do programa
governamental de Salde Reprodutiva e da Crianca Il —
uma abordagem integrada para a saude da mulher, que
tem por objetivo oferecer cuidados continuados desde o
nascimento até a vida adulta. O custo adicional de
acrescentar o componente recém-nascido — em sua
maioria, visitas domiciliares — é de apenas US$0,10

por crianca.

Ver Referéncias, pagina 106.

Cuidados de saude primarios seletivos e tendéncias nas
taxas de imunizacdo desde 1980

Cuidados de saude primarios
seletivos estabelecem-se na
MTAI (acompanhamento
global, terapia de
reidratacao oral, aleitamento
materno e imunizacao).

Ap6s periodo de estagnacao na primeira metade
da década de 1990, a cobertura de imunizacao
vem crescendo lentamente, porém de maneira
consistente ao longo dos ultimos dez anos.

=== Cobertura global de DPT3

== Cobertura global de imunizacao contra
sarampo

conjunto e sustentado para expandir o
acesso a intervencdes essenciais para

1980 1982

milhdes de maes e criancas que ainda
nao sdo atendidas, muitos paises —

principalmente na Africa ao sul do para a Infancia.

1984

1986 1988 1990 1992 1994 1996

Fonte: Dados fornecidos por Strategic Information Section, Fundo das Na¢des Unidas
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A Iniciativa de Bamako, patrocinada pelo UNICEF e pela
OMS, e adotada em 1987 pelos ministros africanos da
area da saude, baseou-se na percepcao de que, embora
ao final da década de 1980, aceitassem, em principio, a
doutrina central de cuidados basicos abrangentes de
salde, muitos paises — especialmente na Africa ao sul do
Saara — foram sobrecarregados pela falta de recursos e
de estratégias praticas de implementagao. Em particular,
muitos centros de satde nao dispunham de recursos e
suprimentos para funcionar de forma eficaz. Em
consequéncia, muitas vezes os agentes de saude apenas
prescreviam medicamentos, que freqiientemente nao
tinham licenca e ndo eram supervisionados, e que
precisavam ser adquiridos no comércio privado. E
muitos pacientes perdiam a confianca nos centros de
saude publica, ineficientes e sem recursos. Todas essas
circunstancias ameagavam reverter os ganhos
conquistados na década de 1980. Os principais desafios
eram promover a doacao de investimentos adicionais,
interromper e reverter o declinio dos gastos
governamentais com a area social em geral, e com a
area da saude, em particular, e recuperar para o sistema
publico o dinheiro gasto nos setores privado e informal.

A Iniciativa de Bamako tinha por objetivo aumentar o
acesso a cuidados basicos de saude, melhorando a
eficacia, a eficiéncia, a viabilidade financeira e a
equidade dos servigos de salde prestados. Os centros de
salde de Bamako implementaram um pacote integrado
de cuidados minimos de salde para satisfazer as
necessidades basicas das comunidades, enfocando o
acesso a medicamentos e o contato regular entre
provedores de cuidados de saude e comunidades. Com
base no conceito da participacdo direta da comunidade
na administragcao e no financiamento de medicamentos e
suprimentos essenciais, os comités de vilarejo
envolveram-se em todos os aspectos da gestdo dos
centros de saude, com resultados positivos para a saude
da crianca, principalmente na Africa Ocidental.

O objetivo do financiamento feito pela comunidade era
captar uma parcela dos recursos que as familias ja
gastavam no setor informal e associa-la aos recursos
provenientes do governo e de doadores, de modo a
revitalizar os servicos de saude e melhorar sua
qualidade. As intervencdes mais eficazes foram
oferecidas a precos abaixo daqueles cobrados pelo setor
privado, e foram subsidiadas conjuntamente por meio de
maior margem de lucro e de pagamento compartilhado
mais alto para intervencdes de baixa prioridade. A
imunizacgao e a terapia de reidratacéo oral foram
oferecidas sem qualquer custo. Critérios locais para
isentar os mais pobres de qualquer pagamento foram
estabelecidos pelas comunidades.

Embora os paises seguissem caminhos diferentes na
implementacao da Iniciativa de Bamako, tinham, na
pratica, um Unico objetivo primordial: oferecer um
pacote basico de servicos integrados, por meio de
centros de salde revitalizados, que utilizavam taxas de
usuarios e gestao de recursos compartilhada com a
comunidade. InUmeras estruturas comuns de apoio
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foram organizadas em torno dessa agenda basica,
inclusive o fornecimento de medicamentos essenciais,
capacitacao e supervisdo, e acompanhamento.

No processo de implementacao, a ‘expansédo’ tornou-se
uma etapa critica. O ritmo da expansao dependia da
disponibilidade de recursos internos e externos, da
capacidade local, da necessidade de trabalhar na
velocidade exigida pelas necessidades das comunidades,
e da presséo de governos e doadores. A maioria dos
paises da Africa ao sul do Sarara que adotaram a
Iniciativa de Bamako utilizou alguma forma de expansao
gradual, e diversos deles — mais destacadamente Benin,
Mali e Ruanda - conseguiram resultados significativos.

Essencialmente, a implementacéo da Iniciativa de
Bamako foi um processo politico que envolveu
mudancgas nos padrfes prevalentes de autoridade e
poder. A participacdo da comunidade na gestdo e no
controle de recursos no nivel dos centros de saude foi o
principal mecanismo para garantir a responsabilizacédo
dos usuarios pelos servigos publicos de satde. Comités
de saulde, representando as comunidades, conseguiram
acompanhar sessfes durante as quais metas de
cobertura, insumos e gastos eram estabelecidos,
revistos, analisados e comparados. Estima-se que a
iniciativa melhorou o acesso, a disponibilidade, a
viabilidade financeira e a utilizacdo dos servicos de
salide em grande parte da Africa, elevando e
sustentando a cobertura de imunizagéo, e aumentando a
utilizacéo de servicos por mulheres e criancas
pertencentes ao quintil mais pobre da populacéo.

A Iniciativa de Bamako teve suas limitacdes. A aplicacao
de taxas de usuario para familias pobres e o principio de
recuperacéo de custos gerou pesadas criticas e, embora
muitos paises africanos tenham adotado a abordagem, a
iniciativa s6 foi ampliada em alguns deles. No inicio da
década de 2000, mesmo nos paises em que a Iniciativa
de Bamako foi considerada um sucesso, a populacédo
pobre via o preco como uma barreira, e uma grande
parcela dessa populacado néo utilizou os servicos
essenciais de saude, apesar das isencdes e dos
subsidios. O desafio que Benin, Guiné e Mali — assim
como outros paises africanos que adotaram a Iniciativa
de Bamako - ainda enfrentam é proteger os mais pobres
e garantir que os custos ndo impeg¢am o acesso das
comunidades pobres e marginalizadas a servigos
essenciais de cuidados basicos de saude.

Ver Referéncias, pagina 106.



Saara — ficardo muito distante da
realizagdo desses objetivos.

Nos ultimos anos, foram realizadas
inimeras reunides de alto nivel, com o
objetivo de identificar oportunidades
para atingir os ODM, explorar as
melhores praticas, assumir
compromissos com relagédo a resultados
mensuraveis no nivel nacional, e apoiar
0s ajustes institucionais pertinentes
necessarios Nos niveis regionais,
nacionais e globais. Uma preocupacao
crucial manifestada nesses encontros é
0 progresso dos paises africanos ao sul
do Saara, a regido com as mais altas
taxas de mortalidade materna, de
recém-nascidos e de criancas, e a que
tem registrados os progressos mais
modestos em dire¢do aos Obijetivos de
Desenvolvimento do Milénio
relacionados a saude.

Ao ritmo atual, a maioria dos 46 paises
dessa regido — e também o Suddo — ndo
conseguirdo atingir os ODM. Projec¢des
atuais indicam que a taxa de pobreza
na Africa ao sul do Saara — medida pela
proporgéo de individuos que vivem com
menos de um délar por dia — chegara a
aproximadamente 40% em 2015.23 Em
alguns paises, as taxas de mortalidade
de menores de 5 anos ficaram
estagnadas, ou até mesmo reverteram, e
0 numero de mortes pediatricas devidas
a aids continua a aumentar.

Apesar dessa perspectiva desanimadora,
ainda ha esperangas provenientes de
experiéncias de outros paises, cujas
abordagens objetivas resultaram em um
declinio significativo nas taxas de
mortalidade de menores de 5 anos.24
Recentemente, diversas revisdes
abrangentes das intervencdes para a
sobrevivéncia infantil, baseadas em
evidéncias, confirmaram que ha
intervencdes de baixo-custo que podem
evitar em até dois tercos a mortalidade
de menores de 5 anos, e em mais de
50% a mortalidade neonatal.25> Além
disso, de 88% a 98% das mortes
maternas podem ser evitadas.26
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Figura 2.3

Gidi (Gestéao Integrada de Doencas Infantis) em centros de
saude para pacientes ndo internados, centros de
referenciamento de pronto atendimento e em casa, para
criancas doentes a partir de 2 meses até 5 anos de idade

O PROCESSO DE GESTAO DE CASO INTEGRADO

CENTRO DE SAUDE PARA
PACIENTE NAO-INTERNADO

Verificar SINAIS DE PERIGO
« Convulsbes
« Letargia/inconsciéncia
* Incapacidade para beber/mamar
* Vomitos

Avaliar PRINCIPAIS SINTOMAS
« Tosse/dificuldade para respirar
* Diarréia
* Febre
» Problemas auditivos

Avaliar COND[(;AO NUTRICIONAL,
IMUNIZACAO e PROBLEMAS
POTENCIAIS DE ALIMENTACAO

Verificar OUTROS PROBLEMAS

CLASSIFICAR CONDIGOES e
IDENTIFICAR ACOES PARA
TRATAMENTO

Tratamento no centro de
saude para paciente
nao-internado

Encaminhamento urgente Gerenciamento em casa

CENTRO DE SAUDE CENTRO DE SAUDE EM CASA
PARA PACIENTE PARA PACIENTE O cuidador é orientado
NAO-INTERNADO NAO-INTERNADO sobre

* Tratamento(s) em casa
« Alimentacéo e liquidos
* Quando o retorno deve
ser imediato
* Acompanhamento

« Tratar infeccéo local
* Ministrar medicamentos

por via oral
* Orientar e ensinar o cuidador
* Acompanhar

» Tratamentos
pré-referéncia
» Orientar os pais
« Situar a crianca

CENTRO DE REFERENCIA
» Triagem e Tratamento
de Emergéncia
« Diagnéstico
» Tratamento
* Monitoramento e
acompanhamento

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude e Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia, Model Chapter
for Textbooks: Integrated Management of Childhood lliness. OMS e UNICEF, Genebra e Nova
lorque, 2001, p. 6.
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Um reconhecimento renovado dos
principios de cuidados béasicos de
salde, que enfatizam a primazia da
parceria entre familia e comunidade em
favor da sobrevivéncia, do crescimento
e do desenvolvimento da crianga.?’
Essa abordagem estimulou um interesse
renovado em outro principio de

disposicao seja traduzida, de maneira
eficaz, em estratégias regionais
conjuntas ou coordenadas. Ao mesmo
tempo, especialistas em mortes
maternas, de recém-nascidos e de
criancgas vém-se unindo em torno de
um conjunto de principios
estratégicos baseados nas ligdes do

Rumo a uma estrutura
unificada para garantir
resultados de saude para
maes, recém-nascidos e
criancas

Nos ultimos anos, governos e
parceiros de desenvolvimento vém

renovando seus compromissos para
alcangar os ODM relacionados a
saude e garantir que sua nova
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De acordo com um de seus proponentes — Jaime
Sepulveda, do Instituto Nacional de Saude do México -,
a abordagem diagonal constitui o “provimento pré-ativo,
baseado em suprimentos, de um conjunto de
intervencdes em larga escala, com boa relagéo
custo/beneficio, que estabelece a conexao entre clinicas
de saude e domicilios”.

Frequentemente, intervengdes verticais constituem o ponto
de partida de abordagens diagonais, com a exigéncia de
que essas intervengdes sejam ampliadas ao longo do
tempo, com apoio de instalagGes e agentes de campo ja
existentes. A abordagem diagonal enfatiza a importancia
da integracéo e da coordenacéo entre intervencoes
verticais, iniciativas baseadas na comunidade e centros de
saude ou servicos ampliados. Enfrenta uma série de
questdes basicas por meio da implementagéo prioritaria de
intervengdes especificas, que incluem: fornecimento de
medicamentos; planejamento de instalacdes;
financiamento; desenvolvimento de recursos humanos;
garantia de qualidade; e prescri¢éo racional.

Nos 25 anos entre 1980 e 2005, o México implementou
com sucesso iniUmeros programas verticais que
subsequientemente foram ampliados. Esses programas
tinham por objetivo: doencas diarréicas (distribuicao de
sais de reidratag&o oral e o Programa Agua Limpa);
doencas imunoevitaveis (dias nacionais de vacinagao,
campanhas de vacinacao contra sarampo, Programa de
Vacinagcdo Universal, semanas nacionais de saude);
suplementacgéo de vitamina A e terapia anti-helmintica
(semanas nacionais de saude).

O Progresa — um programa condicional de transferéncia
de dinheiro, elaborado para envolver as familias mais
pobres do pais — forneceu incentivos financeiros para
melhorar as praticas de saude e nutrigdo, e para manter
as criangas na escola. Os beneficios sédo condicionados a
freqUéncia regular as clinicas de saude que fornecem
servigos essenciais de salde e nutricdo. Suplementos
alimentares sao distribuidos a todas as criangas entre

6 meses e 23 meses de idade e a criangas entre 2 anos e
4 anos de idade com baixo peso, de familias selecionadas.
O programa foi associado a um impacto fortemente
positivo sobre o status nutricional das criancas.
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século passado. Esses principios estao
baseados em trés linhas principais:

cuidados basicos de salde — a
necessidade de parcerias com as

Em 2001, quando o Ministério da Saude langou o
programa Arranque Parejo en la Vida, foi introduzido um
pacote mais abrangente, composto por cuidados
continuados de saude para maes, recém-nascidos e
criangas. Essa iniciativa promove a participacdo social e
da comunidade, fortalece e amplia os cuidados pré-
natais e neonatais, e fornece suplementacéo de acido
folico para mulheres, entre outros fatores. Vem
alcangando altos niveis de cobertura. Por meio do
Seguro Popular — uma iniciativa publica de seguro de
saude —, a saide materna e a saude infantil tornaram-se
um direito.

Em parte, a abordagem diagonal surgiu como resultado
de pesquisas sobre o sistema de salide do México e de
seu desenvolvimento durante os Gltimos 25 anos.
Diferentemente de outras abordagens, surgiu como
resposta pratica a crescente complexidade dos perfis das
doencas e a presséo enfrentada pelo pais para
desenvolver intervencdes e sistemas de saude que
oferecessem servigos de qualidade a precos acessiveis, e
que alcancassem as populacdes mais pobres e mais
marginalizadas.

Em 2005, o programa Contagem Regressiva para 2015:
Acompanhando o Progresso na Sobrevivéncia Infantil
selecionou 60 paises que devem receber atengao
prioritaria. Entre eles, o México tornou-se um dos sete
paises a caminho da realizagdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, devido a implementacao
dessa abordagem diagonal. Atualmente, essa
abordagem esta formalizada e é patrocinada pelo ex-
ministro da Saude do México Julio Frenk, para quem
essa estrutura deve ser integrada a politicas de saude
mais abrangentes. Seu objetivo é superar as dicotomias
existentes entre as abordagens horizontal e vertical, as
politicas intersetorial e setorial, e os esforcos nacionais e
internacionais, oferecendo uma “terceira opcao”, por
meio da qual intervencdes eficazes se transformem em
forcas motrizes do desenvolvimento de sistemas de
saude.

Ver Referéncias, pagina 106.



Figura 2.4

Estrutura conceitual para alcancar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

relativos a saude

Resultados
esperados de
saude, nutricao e
populacao:

Objetivos de
Desenvolvimento
do Milénio

Alcancar os Objetivos
de Desenvolvimento
do Milénio relativos a
saude

1. Erradicar a fome

4. Reduzir a
mortalidade
de menores de
cinco anos

5. Melhorar a saude
materna

6. Combater HIV e
aids, malaria e
outras doengas

7. Garantir
sustentabilidade
ambiental

Proteger a renda
familiar

ODM 1: Erradicar a
pobreza
extrema

comunidades no apoio as familias, para
melhorar suas praticas com as criangas,
e para responsabilizar os sistemas de
saude pelo provimento de servigos de
qualidade a custos acessiveis. O
Capitulo 3 analisa as parcerias com as
comunidades no apoio a praticas
familiares e de saude relacionadas a
mae, ao recém-nascido e a crianca.

A abordagem ‘desenvolvimento de
sistemas de saude por resultados’ para o
provimento de servicos de salide associa
os pontos fortes das abordagens
seletiva/vertical e abrangente/horizontal.
Essa nova abordagem vem sendo
adotada como estrutura para expandir
pacotes de intervengdes com boa
relacdo custo/beneficio e integra-los a
programas de cuidados continuados
para mdes, recém-nascidos e criancas.
Enfatiza a expansdo de intervencdes e
praticas de alto impacto, baseadas em

Cuidados no
nivel da familia/
comunidade

Servicos (ampliados)
orientados para
a populacao

Sistemas de acompanhamento e

informacoes

Mecanismos de financiamento

equitativos

Aquisicao e fornecimento
Cuidados (clinicos)

individuais

Infra-estrutura e logistica

evidéncias, relacionadas a satde,
nutri¢do, HIV e aids, agua, saneamento
e higiene, e ressalta a importancia de
remover os gargalos existentes nos
sistemas, que prejudicam o provimento
e a utilizagéo de cuidados de saude.
Quando seu alcance é ampliado em
conjunto e quando sdo implementadas
de maneira abrangente, essas
intervengdes devem exercer um impacto
duplo e sinérgico ndo apenas sobre a
sobrevivéncia infantil, mas também
sobre o crescimento e o
desenvolvimento da crianga.

Essa abordagem desafia a dicotomia ha
muito existente entre abordagens
verticais, que buscam resultados, e
abordagens integradas, que buscam o
fortalecimento dos sistemas, com o
argumento de que ambas podem ser
realizadas por meio da adaptacédo dos
sistemas de salde, para que produzam

Capacitacao e supervisao

Mobilizacao social

Acoes no nivel macro:
politicas e financiamento

resultados. Reconhece também que as
probabilidades de que condigdes
o6timas de sobrevivéncia, crescimento e
desenvolvimento sejam atingidas e
sustentadas sdo maiores quando
medidas preventivas estdo disponiveis
para as futuras mées (ou seja, para
adolescentes e mulheres jovens) antes
do nascimento de seus filhos, e quando
podem usufruir dos beneficios de um
conjunto de cuidados, que compdem
uma abordagem integrada em
desenvolvimento em favor da saude
reprodutiva maternal, neonatal e
infantil. O Capitulo 4 analisa como
expandir o alcance dessas estratégias.

Melhores formas de trabalho nos niveis
nacional e internacional, com forte
énfase em coordenacédo, harmonizacéo e
resultados. E preciso uma nova forma
de trabalhar pela comunidade global em
apoio aos paises, para que possam
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O Programa Sobrevivéncia e Desenvolvimento Infantil
Acelerado (ACSD) é um exemplo mais recente de
abordagem integrada aos cuidados basicos de saude,
langado por governos nacionais na Africa Ocidental e
Central em cooperagédo com o UNICEF. Tem por objetivo
reduzir as taxas de mortalidade de bebés (menores de

1 ano de idade), de menores de 5 anos e materna. O
programa foi criado quando a Agéncia Canadense para o
Desenvolvimento Internacional (Cida) solicitou ao UNICEF
que desenvolvesse um projeto inovador para reduzir a
mortalidade infantil. Foi langado em 2002 em quatro
paises, cobrindo 16 distritos e trés milhdes de pessoas.
Desde entdo, o programa vem crescendo rapidamente e,
em 2004, prestava atendimento a mais de 16 milhdes de
pessoas em distritos selecionados em 11 paises da Africa
Ocidental e Central que registram altas taxas de
mortalidade de menores de 5 anos. O programa concentra-
se em trés estratégias de provimento de servigos para
aumentar a cobertura para mulheres e criancas:

Promocdo baseada na comunidade de um pacote de
praticas familiares de saude e nutricao, utilizando
principalmente voluntarios.

Expansdo e campanhas para oferecer servicos e
produtos essenciais, tais como imunizacao, vitamina A,
tratamento anti-helmintico e atendimento pré-natal
selecionado.

Distribuicdo baseada em centros de um pacote de
cuidados minimos integrados, composto por todas as
intervencoes prioritarias selecionadas.

Essas intervencdes prioritarias também sdo organizadas
em torno de trés areas, que se baseiam nos pontos fortes
dos programas e das abordagens ja existentes:

« Atendimento pré-natal plus (ANC+), que fornece
tratamento preventivo intermitente contra malaria
durante a gestacéo, suplementacéo de ferro e acido
folico, vacina contra tétano e prevencgdo da transmissdo
de HIV da mée para a crianga.

Programa Ampliado de Imunizag&o plus (PAl+), que
inclui imunizacao, suplementacado de vitamina A e
desverminacéao.

Gestdo Comunitaria Integrada de Doencas Infantis plus
(Gidi+), que cobre promocao de mosquiteiros tratados
com inseticida, terapia de reidratagao oral,
medicamentos antimalaricos, aleitamento materno
exclusivo e alimentacdo complementar.

O atendimento ‘trés por trés’ e a estrutura da intervencao
sdo apoiados por estratégias transversais, que lidam com
restricbes comportamentais, institucionais e ambientais.
Essas estratégias incluem:
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» Advocacia, mobilizagdo social e comunicacao em favor de
mudangas comportamentais.

» Abordagem baseada em resultados para o fornecimento
de servicos no nivel da comunidade.

* Acompanhamento e micro-planejamento baseados em
distritos.

» Capacitacéo integrada.
« Sistemas aprimorados de suprimentos.

O Programa Sobrevivéncia e Desenvolvimento Infantil
Acelerado adota uma estrutura integrante baseada em
intervencoes ja existentes, com parceiros nacionais e
internacionais. Coloca grande énfase na regulamentagao da
estrutura junto a politicas e programas nacionais, tais como
programas com enfoque setorial amplo, estratégias de
reducdo da pobreza e estruturas associadas de gastos de
meédio prazo, um fundo comum e apoio ao or¢gamento.
Enfatiza também a construcédo da capacidade nos niveis
regional, distrital e da comunidade.

O programa tem um componente fortemente baseado na
comunidade e é considerado “centrado no
comportamento”, uma vez que a maioria das intervengoes
promove mudancas comportamentais — por exemplo,
utilizacdo de mosquiteiros tratados com inseticidas nas
comunidades em que a maléaria é endémica, melhoria dos
cuidados com criancas e recém-nascidos doentes, e
estimulo ao aleitamento materno e a alimentagéo
complementar . O programa inclui também estratégias de
expansao ativas e moveis, essenciais para alcancar as areas
mais remotas.

Com base em dados preliminares apresentados pelas
equipes distritais de saide em Gana, esta abordagem
integrada — que inclui imunizagdo, alimentacéo de bebés e
de criangas pequenas, gestédo integrada das doencas
infantis, e atendimento pré-natal — ja vem causando um
impacto positivo sobre a cobertura da imunizacéo de rotina.
Mosquiteiros tratados com inseticidas subsidiados estao
sendo distribuidos durante as atividades plus de
imunizacao.

Ver Referéncias, pagina 106.



expandir as abordagens diagonais aos
cuidados basicos de saude. A
harmonizacao entre as inUmeras
iniciativas globais e parcerias
relacionadas & salide e o apoio de
doadores para a realizagdo dos ODM
relativos & salde é fundamental para um
paradigma unificado. Outros requisitos
incluem:

© UNICEF/HQO05-2059/Donna DeCesare

= Apoio mais consistente aos paises
em desenvolvimento em seus
planejamentos, suas politicas e
suas estruturas orgcamentarias
nacionais direcionadas aos ODM
relativos a saude.

= Alinhamento de doadores no apoio a
prioridades e planos nacionais, e
provimento de recursos previstos para
o longo prazo, direcionados aos
ODM relativos a saude.

» Fortalecimento de sistemas de salde e
outros setores, visando aos resultados
dos ODM.

= Aprimoramento da eficécia e da
eficiéncia do apoio multilateral
dentro do contexto de harmonizagdo
das Nagdes Unidas, por meio do
estimulo a um sentido global coletivo
de urgéncia para alcangar os ODM
relativos a saude.

= Alteracdo das formas institucionais de
negociagdo para alcancar os ODM;
desenvolvimento de uma abordagem
mais sistematica e robusta para gestdo
e aprendizagem de conhecimentos.

= Aproveitamento da oportunidade
apresentada pelos interesses renovados
em resultados na area da saude.

= Reconhecimento de que o papel da
sociedade civil e do setor privado
serd essencial para o sucesso.
(O Capitulo 5 discute essa nova
forma de trabalho).

A Figura 2.4 demonstra a
complementaridade desses novos
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Criancas pequenas precisam de nutricdo adequada para ter um comeco de vida saudavel.
Comendo uma refeigcdo juntos, Honduras.

principios estratégicos para alcancar
0s Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio relativos a saude. Esclarece
também que, embora os ODM sejam
primariamente determinados nos
niveis da familia e da comunidade,
suas realizagdes exigem que familias e
comunidades recebam apoio dos
sistemas de salide e de outros setores.
E preciso que politicas e
financiamentos — tanto no nivel
global quando no nivel nacional -
permitam que sistemas de saude e
outros setores apdiem familias e
comunidades, e garantam a
responsabilidade final pelos
resultados.28

Construindo a partir das licbes
aprendidas

Conforme demonstrado por esta breve
revisdo, a aprendizagem e o
desenvolvimento da comunidade da
satde publica sdo constantes. E preciso
focalizar estratégias ja testadas,
direcionadas ao alivio das principais
causas de mortes infantis, e que, ao
fazé-lo de forma eficaz, as intervengdes
devem prover cuidados continuados,

que envolvam comunidades e familias,
assim como servigos ampliados e
baseados em centros. Os sistemas de
salde devem ser fortalecidos e
ampliados, para apoiar novas
iniciativas, inclusive parcerias com as
comunidades, e devem contar com a
retaguarda de liderancas fortes e de
compromissos nacionais e
internacionais. Além disso, as inimeras
instituicdes envolvidas com a
sobrevivéncia, a saude e a nutricdo
maternal e infantil devem trabalhar em
conjunto e de forma eficaz.

Um principio abrangente que surgiu
da revisdo de seis décadas de
abordagens a sobrevivéncia e a salude
infantis é que ndo existe uma
abordagem Unica que seja aplicavel a
todas as circunstancias. A
organizagdo, o provimento e a
orientagdo para intervengdo em
relagdo a servigos de cuidados de
saude devem ser adaptados para
adequar-se as restricdes de recursos
humanos e financeiros, ao contexto
socioecondmico, a capacidade
existente do sistema de saude e, por
fim, a urgéncia para alcangar
resultados.
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Elizabeth N. Mataka, enviada especial do Secretario-Geral
das Nagbes Unidas para HIV/aids na Africa

E desalentador observar que as mulheres representam
cerca de 50% de todos os adultos que vivem com HIV em
todos os lugares do mundo. Apenas na Africa ao sul do
Saara, de 23 milhdes de adultos entre 15 e 49 anos de
idade infectados com HIV, 13,1 milhdes — ou 57% — sdo
mulheres. Na Zambia, por exemplo, mulheres e meninas
sdo altamente vulneraveis ao HIV e a aids, e as mulheres
entre 15 e 24 anos tém probabilidade trés vezes maior de
ser infectadas do que os homens no mesmo grupo etario.
O custo imposto as mulheres pelo HIV - principalmente
aquelas que vivem na Africa — vem sendo amplamente
subestimado. As criancas também néo tém sido poupadas
dos efeitos da aids, e seu impacto é devastador. Estima-se
que, ao final de 2006, 2,3 milhdes de criangas menores de
15 anos de idade viviam com HIV.

Muitas criangas continuam a perder seus pais como
conseqguéncia da aids, e essa situagdo levou a um aumento
no numero de orféos e de criangas vulneraveis. As
previsdes para 2010 calculam em cerca de 15,7 milhdes o
namero de criancas 6rfis devido a aids apenas na Africa ao
sul do Saara. As criangas sofrem por um longo periodo
antes da morte de seus pais, principalmente as meninas,
que precisam sair da escola para cuidar dos pais doentes,
principalmente de suas mées. As criangas perdem a
oportunidade de educacgéo e de desenvolvimento maximo
de seu potencial devido a falta de apoio. Quando seus pais
morrem, as criangas por vezes precisam mudar para outro
local — perdem seus amigos, assim como a vizinhanga
familiar e o ambiente em que se sentiam seguras. O
trauma real sofrido por essas criangas permanece
desconhecido, uma vez que néo ha servicos de orientacao
infantil na Africa. Suponho que a énfase seja dada as
necessidades fisicas visiveis, em detrimento das
necessidades psicolégicas das criancas, mais complexas e
desafiadoras.

As criangas ja ndo podem mais confiar no apoio do sistema
tradicional da familia ampliada, que fornece cuidados e
apoio para idosos, 6rfaos e qualquer outro membro da
familia em situacéo vulneravel e menos favorecida. Este
Esse mecanismo de apoio foi sobrecarregado pela pobreza
e pelos niumeros absolutos de criancas que precisam de
cuidados, uma vez que a aids afeta os membros mais
produtivos das familias na plenitude de sua vida produtiva
e reprodutiva. Consequentemente, muitas vezes as criangas
mudam-se para lares que ja estdo sobrecarregados e nos
quais ndo sdo realmente bem-vindas. Algumas delas ficam
sem ter onde morar e vivem nas ruas das principais
capitais da Africa.

Todas as criangas precisam de um teto, nutricdo adequada,
cuidados e estruturas de apoio para ajudar na sua criacao e
renovar sua esperancga no futuro. Sem educacéo e
socializagéo, providas por pais e guardides, as criangas nao
conseguem adquirir as habilidades e o conhecimento de
que necessitam para que se tornem adultos plenamente
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produtivos na sociedade. O HIV e a aids estdo deixando
para tras uma geragédo de criangas criadas por avés que, na
maioria dos casos, também necessitam de apoio devido a
sua idade.

As taxas de infeccao entre mulheres e meninas causam
profunda preocupacéo, e quando associadas a carga de
trabalho assumida pelas mulheres - cuidar de pacientes
com aids, de 6rfaos da aids e de suas proprias familias —,
tornam a situagdo insustentavel, principalmente na
Africa Meridional.

A disparidade do status socioecondémico entre homens e
mulheres causa grande impacto na disseminacéao do HIV,
principalmente entre mulheres e meninas. Normas
culturais e casamentos precoces aumentam ainda mais a
vulnerabilidade de meninas jovens a infeccdo. A
comunicacao restrita sobre questdes de sexo limita sua
capacidade para negociar praticas mais seguras e pode
forca-las a permanecer em relacdes de risco. E os
problemas socioecondmicos podem limitar seu acesso a
orientacdo e tratamentos. Em contextos desse tipo, as
mulheres ndo possuem bens nem tém acesso a recursos
financeiros, sendo dependentes do apoio de seus
maridos, pais, irmaos e filhos. Sem recursos, essas
mulheres ficam suscetiveis a violéncia sexual, e a
ameagca dessa violéncia também limita sua capacidade
de protecédo contra HIV e aids.

A crise esta longe de ser superada. Os governos africanos
devem comprometer-se com o fortalecimento de iniciativas
que aumentem a capacidade de protecédo dos individuos —
principalmente de mulheres e criancas. O aumento do
poder das mulheres ndo pode mais ser tratado sob o titulo
geral de “Colocar as Questdes de Género em Todos 0s
Aspectos do Desenvolvimento”. O aumento do poder das
mulheres, assim como o apoio a 6rfaos e criangas
vulneraveis, deve subir para o nivel seguinte de programas
bem direcionados, bem financiados, com prazos
determinados e que apresentem resultados mensuraveis.

E necessario maior apoio de iniciativas ‘além da
conscientizacdo’, que enfoquem desenvolvimento de
habilidades, promocao de salde baseada na comunidade,
condi¢des positivas de vida, igualdade de género e acesso
universal a prevencao, cuidados e tratamento.

As ramificacbes da pandemia de aids sdo muitas e
causam impacto negativo em todos os aspectos do
desenvolvimento. H4 muito a ser feito na Africa para
garantir que a resposta seja proporcional aos desafios
humanos e financeiros impostos pelo HIV e pela aids.
S&o necessarios programas de prevencao, cuidados e
apoio sustentados no longo prazo, e de provimento de
recursos consistentes, previsiveis e sustentados. E
necessario também capacitar as mulheres e mudar as
praticas culturais que as discriminam. Respostas
sustentaveis no longo prazo sdo essenciais e s6 podem
ser alcangadas quando todos os interessados relevantes
trabalharem em conjunto.



A Parceria pela Saude Materna, Neonatal & Infantil
(PMNCH), langcada em setembro de 2005, retine 180
comunidades maternas, neonatais e infantis em uma
alianca para reduzir a mortalidade e a morbidade. A
Parceria é produto de uma alianga entre as trés principais
parcerias pela saide materna, neonatal e infantil: Parceria
pela Maternidade Segura e pela Saude do Recém-nascido,
sediada pela OMS, em Genebra; Parceria pelo Recém-
nascido Saudavel, com base no Save the Children dos
Estados Unidos; e Parceria pela Sobrevivéncia da Crianca,
sediada pelo UNICEF, em Nova lorque.

A PSMNI esté centrada em quatro areas de trabalho
bésicas:

» Advocacia: sua missao central, para analisar o perfil da
saude materna, neonatal e infantil nas agendas de
politicas e pressionar por financiamento e recursos
adicionais.

* Promocéo e avaliacdo de intervencdes eficazes, baseadas
em evidéncias: visando a expansao, com foco na redugao
da desigualdade no acesso a cuidados de saude.

* Apoio nacional: para incluir cuidados de saude para
maes, recém-nascidos e criancas nos planos nacionais de

desenvolvimento e investimento, fortalecer sistemas de
saude e melhorar a equiidade na cobertura.

» Acompanhamento e avaliagdo da cobertura de
intervencoes prioritarias, dos progressos realizados rumo
aos ODM 4 e 5, e igualdade na cobertura: para manter a
responsabilizacdo dos interessados.

Os membros da PMNCH estéo divididos em seis grupos:
instituicbes académicas e de pesquisa; profissionais da
area da saude; agéncias da ONU; organizagdes nédo-
governamentais; doadores e fundagdes; e governos.

A parceria tem por objetivo colocar no minimo 50% dos 60
paises identificados pelo programa Contagem Regressiva
para 2015: Acompanhando os Progressos na Sobrevivéncia
Infantil no caminho para alcangar os ODM 4 e 5 até 2010.
Uma definicdo de seu trabalho é gerar atendimentos
integrados de cuidados continuados de satide para maes,
recém-nascidos e criangas, ao longo do tempo (periodos de
gestacdo, nascimento, lactancia e infancia) e em qualquer
localizacéo (domicilio, comunidade e centros de saude).

Ver Referéncias, pagina 106.

O Capitulo 3, que destaca a cujos sistemas de satde tém capacidade a aprender — para expandir essas
necessidade de desenvolver sistemas de insuficiente, mostra como o acumulo abordagens de modo que alcancem os
saude que fornegam cuidados de conhecimentos vem sendo utilizado. milhdes de maes, recém-nascidos e
continuados de qualidade e que Os resultados sdo promissores e, criangas que atualmente vivem ou
enfoquem os beneficios de utilizar algumas vezes, impressionantes. Mas morrem sem acesso a cuidados de
parcerias com comunidades nos paises ainda ha muito a fazer — e muito mais saude de boa qualidade.
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Para que os Objetivos

de Desenvolvimento do
Milénio relacionados com a area de
saude sejam alcangados, sera preciso
fortalecer os sistemas de saide em
todos os niveis — servigos baseados
em centros de atendimento,
programas formais de saude publica
e parcerias na comunidade. Um
conjunto crescente de evidéncias
mostra que melhores praticas na
comunidade e na familia, associadas
a oportunidades de encaminhamento
ao sistema de salde, podem ter um
impacto poderoso sobre a reducéo da
mortalidade de menores de 5 anos.
Como resultado, sistemas de satde
integrados e cuidados basicos de
saude organizados na comunidade
vém recebendo novamente mais
atencdo e maior énfase em politicas
nacionais e em parcerias e
programas internacionais voltados a
questdo da saude.

A experiéncia demonstra que
parcerias comunitarias bem-sucedidas
estdo fundamentadas em diversos

aspectos comuns: organizacéo e
participacdo da comunidade de forma
coesiva e inclusiva; apoio e incentivos
para agentes comunitarios de salde;
programas desenvolvidos com
supervisao e apoio adequados;
sistemas de referéncia eficazes para o
atendimento baseado em centros de
saude; cooperagdo e coordenacgao
com outros programas e setores;
seguranca no financiamento; e
integracdo com programas e politicas
distritais e nacionais.

Lideranca nacional e dominio de
parcerias comunitarias séo condigcdes
essenciais para garantir a
sustentabilidade e para promover a
expansao. Os governos tém um papel
critico no desenvolvimento e na
implementacédo de politicas que
busquem a reducéo de barreiras aos
cuidados basicos de saude, na
melhoria da qualidade e da eficiéncia
dos prestadores de servicos, e no
aumento da responsabilizacédo por
parte dos 6rgédos publicos.

Parcerias comunitarias sdo fundamentais para
reduzir as taxas de mortalidade materna, de
recém-nascidos e de criancas. Uma animadora
comunitéria para o desenvolvimento, India.

O desenvolvimento de politicas de
saude eficazes, centradas na crianga, e
a construcao de instituicdes fortes que
estabelecam a ligacdo entre a
comunidade e os sistemas de saude
sdo passos fundamentais em direcéo
ao cumprimento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio
relacionados a satide: em muitos
paises, para que sejam realizados
progressos significativos, aumentos
nos gastos deverao ser
acompanhados por melhorias
substanciais no ambiente de politicas.
Os doadores, por outro lado, devem
reorganizar-se em torno de politicas e
estratégias nacionais voltadas para a
melhoria das condi¢bes de
sobrevivéncia, saude e nutricdo da
mée e da criancga e, juntamente com
0S governos, devem investir recursos
humanos e financeiros em volumes
suficientes para expandir e fortalecer
parcerias comunitarias.
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Parcerias comunitarias em cuidados
basicos de saude para maes,
recém-nascidos e criancas

O papel e a importancia de
parcerias comunitarias

Quando bebés e criangas adoecem, a
linha de frente para a prestacéo de
cuidados ¢é formada por membros da
familia, especialmente os pais e outros
cuidadores proximos. Os membros da
familia, principalmente a mae,
elaboram o primeiro diagndstico da
doenca, avaliam a gravidade e os
desdobramentos provaveis, selecionam
o tratamento e as opcdes de prestacdo
de cuidados - inclusive tratamento em
casa — e adquirem e administram
medicamentos e outros remédios. As
familias e os cuidadores tomam a
decisdo de buscar cuidados de satude
formais para mulheres gravidas e
criancas que adoecem, e decidem se
devem ou ndo adotar outras praticas de
alimentac&o e higiene.

O aumento do poder das comunidades
e das familias, para que participem de
acOes voltadas aos cuidados de satde e
nutricdo de maes, recém-nascidos e
criangas, constitui uma maneira légica
de aumentar a oferta de cuidados,
especialmente em paises e comunidades
que ndo dispdem de cuidados béasicos
de saude e de servicos ambientais. A
necessidade de participacdo
comunitaria nos cuidados de saude e
na nutricdo dos individuos e das

familias foi estabelecida ha quase trés
décadas, acompanhando o movimento
que levou ao conceito de cuidados de
saude primarios abrangentes
incorporado a Declaragdo de Alma-
Ata, em 1978.1 Ja esta claro ha muito
tempo que, sem a participacdo das
comunidades, o objetivo de “cuidados
de salde para todos” continuara
seriamente limitado, especialmente nas
areas mais marginalizadas e
empobrecidas.2

Os beneficios de parcerias
comunitarias, ja conhecidos,
constituem parte da experiéncia de
aprendizagem necessaria para melhorar
as condicBes de salde no longo prazo.
A participacdo da comunidade é vista
COmMoO um mecanismo para reduzir e, ao
final, eliminar desconexdes profundas
entre conhecimento, politica e a¢éo,
que impedem o sucesso dos esfor¢os
que buscam resolver os problemas de
oferta e demanda de cuidados.?

A importancia da participacdo nas
areas de cuidados de saude, praticas de
higiene, nutricdo e servigos de
abastecimento de 4gua e de saneamento
extrapola os beneficios diretos aos
membros da comunidade, a medida
que eles se envolvem em atividades que
tém impacto positivo sobre sua saude.
A participagdo esta na esséncia de uma

abordagem ao progresso humano
baseada em direitos. E fundamental
para permitir que as pessoas alcancem
sua plena capacidade e exercitem seu
direito ao envolvimento com questdes
publicas e comunitarias, e promove
equidade, igualdade e aumento de
poder — caracteristicas essenciais para o
desenvolvimento humano sustentavel e
para os objetivos de pactos tais como a
Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, a Convencéo sobre os
Direitos da Crianca, a Convencado
sobre a Eliminacédo de Todas as Formas
de Discriminagdo contra a Mulher e a
Declaragdo do Milénio, entre outras.

Uma multiplicidade de
parcerias comunitarias

Né&o ha uma definigédo universal de
comunidade na literatura sobre saude
publica, e o conceito pode ser mais ou
menos amplo, de acordo com as
circunstancias. Intuitivamente e na
pratica, no entanto, ‘comunidade’
freqUentemente refere-se a um grupo de
pessoas que residem em uma area
geogréfica especifica e que tém em
comum interesses, herangas e bens
compartilhados. E possivel também que
sofram privagdes semelhantes de seu
direito a cuidados de satde de
qualidade, nutricdo adequada e agua
limpa e saneamento.4
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Com base nessa definicdo ampla de
comunidade, parcerias comunitarias
sdo abordagens e estratégias que
buscam envolver ativamente os
membros da comunidade em a¢des
voltadas para suas proprias condicdes
de salide e bem-estar, assim como de
seus filhos e outros dependentes.

Parcerias comunitérias na area de
salde materna, do recém-nascido e da
crianga sdo ricas em diversidade.
Algumas sao realizadas em pequena
escala, envolvendo apenas alguns
milhares de pessoas, ou mesmo
algumas centenas; outras iniciativas —
como a rede de agentes de salide
comunitarios, no Brasil, ou o programa
Mulheres Trabalhadoras na Saude, do
Paquistdo — envolvem milhares de
trabalhadores, cobrindo milhdes de
criancas e mulheres. Alguns programas
enfatizam aspectos do suprimento,
como a prestacdo de servigos por meio
de agentes de salide comunitarios, ao
passo que outros estdo mais centrados
em iniciativas voltadas para a
demanda, para mobilizar demanda
social por responsabilizacéo e
resultados por parte do governo.
Algumas iniciativas de agentes de saide
comunitarios recorrem a participacdo

voluntaria, ao passo que outras
envolvem pagamento em espécie,
parcial ou em dinheiro. Alguns
programas baseados na comunidade
sdo apoiados nacionalmente e
integrados a politicas setoriais e ao
sistema de satde mais amplo, enquanto
outros ainda estdo por ser
incorporados, total ou parcialmente.s

Ao menos em parte, a multiplicidade
de programas e abordagens a
participacdo comunitéria reflete a
diversidade das comunidades. Cada
um deles tem suas proprias
caracteristicas sociais, sua estrutura
organizacional e vinculos especificos
com outros grupos. Portanto, para
que sejam eficazes, programas e
abordagens direcionados as
comunidades devem adaptar-se as
necessidades e ao contexto local, e
devem ser mantidos sob o dominio
da comunidade.

A adaptacdo de estratégias para
contextos individuais é um processo
complexo, uma vez que, assim como
paises e regifes, também as
comunidade freqlientemente séo
entidades heterogéneas. Além de
existirem diferencas marcantes entre
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O apoio a gestantes por meio de atendi-
mento comunitario amplia os cuidados
para a mée e a crianca. Orientagdo sobre
HIV para gestantes em um centro de
saude local, Republica Democratica do
Congo.

comunidades em determinado pais ou
distrito, é provavel que existam
disparidades também dentro delas.
Membros de comunidades podem
compartilhar herancas e interesses
comuns, e podem sofrer privacoes,
discriminagéo e falta de poder em
niveis semelhantes; mas individuos
diferentes terdo necessidades,
preocupaces e expectativas especificas
em relacdo a cuidados de salde. As
comunidades podem abrigar individuos
com personalidade forte, que tanto
podem contribuir para o
desenvolvimento de um programa de
saude como podem obstrui-lo,
dependendo de seu ponto de vista ou
de seu interesse.

Apesar dessas variacOes, as evidéncias e
a observacdo permitem a identificacéo
de fatores comuns em abordagens a
cuidados de salde e nutricdo baseadas
na comunidade. Um objetivo
abrangente é que programas baseados
na comunidade aumentem a
possibilidade de acesso da populagdo
local a servigos e intervengdes de saude.
Além disso, sdo considerados recursos
potenciais para a aceleragdo de avangos
em mudancas de comportamento, em
praticas de cuidados e na busca por
cuidados, e para aumentar o poder das
comunidades e das familias para que
demandem servicos de qualidade.®
Outros aspectos comuns entre
abordagens a cuidados de salde e
nutricdo baseadas na comunidade séo
apresentadas no Destaque da péagina 48.

Fatores de sucesso em
parcerias comunitarias

Diversos fatores sdo comuns em
abordagens baseadas na comunidade
que apresentam bons resultados.
Qualquer que seja o ambiente, a



Inimeras agéncias, incluindo UNICEF e OMS, concordaram  « Alimentacéo e fluidos para criancas doentes: N&o

com as 12 praticas familiares fundamentais para neonatos interromper a alimentacdo e oferecer maior quantidade
e bebés, que podem ajudar a promover a sobrevivéncia, a de liquidos, inclusive leite materno, para criancas
saude e a nutricao da crian¢a nas comunidades: doentes.

* Aleitamento materno exclusivo: Promover o aleitamento Tratamento domiciliar. Dar as criancas doentes
materno exclusivo desde o nascimento até 6 meses de tratamento domiciliar adequado para infecgdes.
idade. Mé&es com HIV necessitam de orientacéo sobre
possiveis alternativas ao aleitamento materno.

Busca por cuidados: Reconhecer quando uma crianga
doente necessita de cuidados fora do ambiente do lar, e
¢ Alimentagcdo complementar: Iniciar aos 6 meses de idade. buscar cuidados em centros de atendimento adequados.
A complementacao alimentar rica em nutrientes e
simultéanea ao aleitamento materno, por no minimo dois
anos, pode evitar mais de 10% das mortes causadas por
diarréia e infeccoes respiratorias agudas, principalmente
a pneumonia; e aumentar a resisténcia ao sarampo e a Cuidados pré-natais: Todas as gestantes devem receber
outras doengas. atendimento pré-natal adequado. Esse atendimento inclui
no minimo quatro consultas pré-natais com um prestador
de cuidados de saude adequado e as doses
recomendadas de vacinagdo contra o toxoéide tetanico. A
mae também merece o apoio de sua familia e de sua
comunidade na busca de cuidados no momento do parto
e durante o periodo pés-parto e de lactacéo.

Praticas adequadas: Seguir a orientagdo do agente de
salde sobre tratamento, acompanhamento e cuidados
referenciados.

Suplementagdo de micronutrientes: Aumentar da
ingestédo de vitamina A por meio da dieta ou de
suplementos nas comunidades nas quais foi constatada a
deficiéncia dessa vitamina pode reduzir em 20% a
mortalidade de criancas entre 6 meses e 5 anos de idade.

Higiene: Melhorar as praticas de higiene, principalmente
a lavagem das méaos com sabéo (ou cinzas) e o
descarte seguro das fezes, pode reduzir em 35% a
incidéncia de diarréia.

Outras praticas importantes que protegem as criangas
incluem: prover cuidados adequados para aquelas
afetadas por HIV/aids, principalmente 6rfas e criangas
vulneraveis; proteger as criangas de lesdes e acidentes,
abuso e negligéncia; e envolver os pais nos cuidados
com seus filhos.

Imunizagéo: Vacinar todas as criancas menores de 1 ano
de idade contra o sarampo pode evitar a maioria das

mortes anuais relacionadas a essa doenca. Os cuidadores Muitas dessas acdes podem ser realizadas por agentes

devem certificar-se de que as criancas recebam a série comunitérios de satide ou pelos préprios membros das
completa de vacinas antes de completar 1 ano de idade — comunidades, desde que tenham o apoio adequado e
vacinas contra bacilo Calmette-Guérin (BCG), difteria, recebam os produtos e servigos necessarios. O
coqueluche e tétano, vacina oral contra pélio e vacina envolvimento direto da comunidade talvez seja mais
contra sarampo. adequado para os aspectos dos cuidados de saude e

nutricdo que afetam os individuos de maneira mais direta e
Prevencdo da malaria: Utilizar mosquiteiros tratados com  rotineiramente. Esses cuidados incluem alimentar bebés e
inseticida nos domicilios situados em areas em que a criangas pequenas, outras praticas de cuidados e o
maléria é endémica pode reduzir em até 23% as mortes fornecimento de agua e saneamento.
de criangas relacionadas a malaria.

Cuidados e desenvolvimento psicossociais: Promover o

desenvolvimento mental e social por meio do

atendimento das necessidades de cuidados da crianca e

de conversas e brincadeiras em um ambiente estimulante. Ver Referéncias, pagina 107.

implementa¢do depende do contexto funcionaram em um programa identificacdo e a explicagdo dos
local. A identificagdo dos fatores de baseado na comunidade. principios comuns a iniciativas bem-
sucesso NAo é apenas uma maneira Consequientemente, embora o sucedidas.

positiva de avaliar programas e de Destaque da pagina 48 relacione uma

‘aprender fazendo’: é também um série de desafios comuns enfrentados Fatores de sucesso identificados a
procedimento muito mais facil do que por parcerias comunitarias na area de partir de evidéncias e experiéncias
tentar desagregar dos fatores cuidados bésicos de salde, o capitulo séo apresentados e resumidos a
contextuais aqueles elementos que ndo abordara principalmente a seguir, e incluem:
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= Organizago e participagdo da
comunidade de forma coesiva e
inclusiva.

= Apoio e incentivos para agentes
comunitarios de saude.

= Programas desenvolvidos com
supervisdo e apoio adequados.

= Sistemas de encaminhamento eficazes
para o atendimento baseado em
centros de salde.

= Cooperagao e coordenagdo com
outros programas e setores.

= Seguranca no financiamento.

= Integracdo com programas e politicas
distritais e nacionais.

Cada um desses principios sera
brevemente resumido nas proximas
paginas.

Organizacao e participacédo da
comunidade de forma coesiva e
inclusiva.

Uma organizacgdo coesiva e inclusiva
é uma caracteristica fundamental de
parcerias comunitarias bem-
sucedidas. As comunidades

funcionam sob normas e praticas
determinadas que, com frequéncia,
estdo profundamente arraigadas em
herancas sociais, religiosas ou
culturais. Programas que respeitam
essa heranca estdo entre as
abordagens baseadas na comunidade
gue tiveram 0s maiores sucessos em
acOes voltadas a saude e & nutrigdo.
Na Asia, por exemplo, as iniciativas
em grande escala empreendidas em
Bangladesh (BRAC), na India
(Jamkhed e outras), no Paquistédo
(Agentes de Saude Femininas) e em
outros paises foram conduzidas por
organizacdes locais — freqientemente,

Meta abrangente

* Reduzir a mortalidade e a morbidade de maes,
recém-nascidos e criangas.

Objetivos

* Melhorar 0 acesso a servigos preventivos e curativos.

* Promover o contato mais direto e frequente entre agentes
de saude e cuidadores, maes e criangas.

» Estimular mudancas comportamentais sustentaveis.
* Apoiar praticas de cuidados.

» Estimular a mobilizacdo social pela comunidade visando a
demanda por melhores servigos e por responsabilizacéo.

Caracteristicas centrais

» Atividades de cuidados de saude e nutrigdo realizadas
fora dos centros formais de saude.

* Agentes comunitarios de satde - freqientemente
voluntarios ou pessoas que trabalham em meio periodo —
sdo participantes essenciais no provimento de servicos
essenciais e na promocéo de melhores praticas de
cuidados.

» Capacitagdo, apoio e supervisao de agentes comunitarios
de saude sao aspectos comuns nos programas.

» Disponibilidade de um ponto central nas imediacGes para
0 provimento de servicos ou para visitas domiciliares.

» Organizagdo comunitaria em apoio ao programa e
contribuindo ndo apenas com administracdo e
implementagdo, mas muitas vezes também com
planejamento e avaliagéo.
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» Outros aspectos dos cuidados basicos de saude —
principalmente agua e saneamento, assim como
intervencdes agricolas — fazem parte do programa.

Caracteristicas adicionais comuns a algumas parcerias com
as comunidades, mas nédo a todas

* Encaminhamento de casos a centros de saude.

* Apoio dado por agentes que atuam em programas
expandidos.

¢ Integracéo do programa ao setor de saude mais amplo.

* Integracé@o a programas e politicas de desenvolvimento
nacional.

» Medidas para fortalecer o ambiente de apoio, ou seja,
iniciativas em favor da igualdade de género.

Restricbes comuns nas parcerias com as comunidades

« Falta de agentes comunitarios de salde para prover
servicos de qualidade.

» Coordenacéo inadequada dos diversos participantes.

» Recursos insuficientes para atividades baseadas na
comunidade.

» Suprimento irregular de medicamentos e instalagdes.

* Apoio e supervisdo inconsistentes por parte dos agentes
comunitarios de saude.

* Praticas tradicionais de cuidados infantis arraigadas.

» Baixo status econdmico da mulher.

Ver Referéncias, pagina 107.



por grupos de mulheres. Esses grupos
iniciaram suas acdes a partir de
estruturas estabelecidas dentro das
comunidades, e as ampliaram para
outras &reas de atividade, inclusive
educacao, crédito e saude.”

Apenas organizacao nao basta para
promover mudangas duradouras. Para
que seja realmente eficaz e universal em
Seu escopo, a participacdo comunitaria
deve ser socialmente inclusiva. Uma vez
que as comunidades séo
freqUentemente heterogéneas em
composicdo e estrutura, o
estabelecimento de uma parceria
comunitaria socialmente inclusiva pode
ser um desafio. Padrdes de excluséo e
discriminagdo relativos a género,
religido, etnia e deficiéncia que se
mantém por muito tempo podem
comprometer o alcance das
intervencgdes. Divisdes entre membros
da comunidade também podem ter
raizes em eventos e circunstancias mais
recentes, tais como conflitos civis e o
estigma associado ao HIV e a aids.8

Mesmo quando as comunidades sdo
organizagOes respeitadas, socialmente
inclusivas, sua participagdo em
programas ndo ocorre de maneira
automatica. E preciso que haja defesa
de seus interesses e comunicacao para
que organizagdes comunitarias
consigam afirmar suas preferéncias e
necessidades na area de cuidados de
saude, nutricao e servigos de
abastecimento de agua e de
saneamento. Depois que 0 programa é
lancado e implementado, os membros
da comunidade devem verificar se seu
desenvolvimento atende aos objetivos
individuais e coletivos estabelecidos.
A medida que os programas avancam,
sua relevancia deve ser avaliada com
regularidade.®

Programas que limitam a participacdo
comunitaria a implementacdo correm o
risco de fragilizar o dominio local,
resultando em uma participacdo apenas
experimental e irrelevante.l® Reunides
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Lideres locais podem atuar vigorosamente em defesa da promocéo de intervencdes de
salde essenciais dentro das comunidades. Um chefe distrital vacina seu filho contra a

polio, Nigéria.

periddicas das organizacGes
comunitarias envolvidas em programas
comunitarios constituem um
componente de participagdo
importante. Nessas reunides, 0s
resultados e as evidéncias podem ser
discutidos como parte do
planejamento, do acompanhamento e
da avaliagdo.

Apoio e incentivos para agentes
comunitérios de saude

Agentes de salide comunitarios sdo
constituidos como parte integrante de
programas baseados na comunidade,
atuando como ponte de ligagdo entre
a equipe de profissionais da saude e a
comunidade, ajudando a comunidade
a identificar e encaminhar suas
proprias necessidades.

De maneira geral, agentes de salde
comunitarios sdo o elemento principal
em programas baseados na comunidade
que envolvem tratamento, educacéo e
orientacdo, normalmente por meio de
visitas domiciliares. Além disso, esses
agentes dao assisténcia em centros de

saude, adquirem e prescrevem
medicamentos e outros produtos
essenciais, participam das reunides na
comunidade e cumprem suas
responsabilidades no gerenciamento
dos programas. Outras tarefas incluem
a participacdo em reunides no distrito
local e na regido para capacitagéo e
troca de informacGes, e a atribuicdo de
representar a comunidade no dialogo
com outras comunidades e com equipes
de satide do governo.

Uma vez que podem alcangar criangas
vulnerdveis que de outra forma néo
teriam acesso a servigos basicos de
saude, os agentes de saude
comunitarios foram particularmente
eficazes em projetos voltados para a
melhoria das condi¢des para a
sobrevivéncia infantil em paises tao
diversos como Equador, Etiopia,
Coldmbia e Nepal. O sucesso dos
esforgos no sentido de ampliar o
alcance das intervengdes através dos
paises em desenvolvimento confirma o
potencial dos agentes de saide
comunitarios para prestar servi¢os de
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saude de maneira eqlitativa para
criangas que vivem em areas remotas, e
para ajudar a suprir a demanda ndo
atendida pela prestagdo regular de
servicos de saude em paises cujos
sistemas de saude sdo frageis.

Os esforgos para ampliar o nimero de
programas que envolvem agentes de
saude comunitarios, analisados em
maior profundidade no Capitulo 4,
podem enfrentar obstaculos e gargalos.
Na verdade, o simples fato de
conseguir manter uma estrutura e um
ndmero adequado de participantes
muitas vezes é um dos maiores
desafios. Programas em curso,
independentemente de sua escala,
enfrentam dificuldades relacionadas a
capacitacdo deficiente, supervisdo
inadequada, falta de suprimentos e

relagBes precarias com as comunidades
gue devem ser atendidas.As taxas de
perda de pessoal em programas que
envolvem agentes de salde
comunitarios freqlientemente séo altas.
Por exemplo, uma revisdo constatou
taxas de perda de pessoal de 30% ao
longo de nove meses, no Senegal, e de
50% ao longo de dois anos, na
Nigéria. Desafios semelhantes foram
identificados na india, no Sri Lanka e
na Tanzania.ll

A perda de pessoal esta relacionada a
multiplos fatores. O cumprimento das
responsabilidades de um agente de
salide comunitario consome tempo e
recursos financeiros, e pode envolver
significativos custos de oportunidade.
Os agentes de salde comunitarios — em
especial, aqueles que atuam como

voluntarios ou que recebem pagamento
parcial — podem ter obriga¢des a
cumprir, e precisam ter renda para
sustentar suas familias. Quando as
demandas de tempo e recursos tornam-
se excessivas, € possivel que esses
trabalhadores ndo consigam
desempenhar sua funcao de agentes de
saude de maneira eficaz, ou que
abandonem as parcerias comunitarias.

A sustentabilidade de programas de
agentes de salde comunitarios depende
da criacdo de um pacote de incentivos
que seja suficientemente atraente para
evitar a perda de equipes. Esses pacotes
variam conforme o contexto, refletindo
s diferentes fungdes que os agentes de
salde assumem em diferentes
comunidades. No entanto, todos devem
estar focados em prioridades, que
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Desafio

Na India, apesar de grandes avangos na economia do pais, a
subnutri¢cdo continua sendo um problema. Em 1999, a
Pesquisa Nacional sobre Saude da Familia constatou que
47% de todas as criangas menores de 3 anos de idade
estavam abaixo do peso — uma prevaléncia média mais alta
do que a encontrada na Africa ao sul do Saara. Dados
coletados na ultima rodada da pesquisa, concluida em 2006,
mostram apenas um ligeiro declinio, com niveis de
subnutricdo em torno de 45% para criangas menores de 3
anos de idade; em diversos estados, como Madhya Pradesh e
Bihar, os niveis de subnutricdo aumentaram em relacéo aos
niveis da pesquisa anterior. Os motivos para essa alta
prevaléncia incluem o conhecimento inadequado dos
cuidadores em relacdo a alimentacéo correta de bebés e
criangas pequenas, infecgdes frequentes agravadas por
condigBes precarias de higiene, alta presséo populacional,
baixo status da mulher e da menina, e o provimento
deficiente de servicos sociais.

Para combater a subnutricdo em criangas pequenas, o
governo da india baseia-se amplamente no Programa
Integrado de Desenvolvimento Infantil (Pidi). Langado em
1975, o programa fornece educacdao em saude e nutricdo para
mades de bebés e de criangas pequenas, assim como outros
servicos, tais como nutri¢cdo suplementar, cuidados basicos
de saude e cuidados pré-natais, acompanhamento e
promocéo do crescimento, educacao infantil ndo-formal,
suplementacé@o de micronutrientes e imunizagao. Esses
servicos sao fornecidos por meio de uma rede de cerca de
700 mil agentes comunitarios anganwadi. Entretanto, a
eficacia do Pidi foi limitada por diversos de fatores, desde
habilidades e conhecimentos limitados dos agentes
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anganwadi até falta de supervisao, falta de funcionarios e
falhas na politica do programa, como foco inadequado para
criangas muito pequenas.

Estratégia e abordagem

O UNICEF colabora com o governo da india para aumentar a
eficacia do Pidi. As intervencdes especificas apoiadas
incluem: fortalecer o sistema de gerenciamento e supervisao;
melhorar o conhecimento e as habilidades dos agentes
anganwadi e aumentar o tempo e a atencao que dedicam aos
bebés; melhorar o envolvimento da comunidade, por meio
de analises conjuntas da situacao do vilarejo, identificando
voluntérios locais e fornecendo-lhes capacitagdo basica em
cuidados infantis; aumentar o nimero de visitas domiciliares
realizadas pelos agentes anganwadi e por voluntarios,
visando melhorar o comportamento dos pais em relacéo aos
cuidados; e melhorar o alcance dos servigos de saude.

Resultados

A estratégia descrita acima foi implementada em seis
estados. Em cada um deles, foram atendidos no minimo mil
vilarejos, alcangando mais de um milh&o de pessoas por
estado. Apos trés anos de operacdes, uma avaliagdo sobre
seu impacto foi realizada em diversos estados, utilizando
pesquisas domiciliares representativas para comparar 0s
vilarejos que receberam as intervengdes com vilarejos de
controle com condic¢des sociais, econdmicas e geograficas
semelhantes. Em Rajasthan, por exemplo, foi constatado que
havia aumentado a taxa de aleitamento materno
imediatamente ap6s o nascimento, e que a prevaléncia de
retardo de crescimento havia diminuido significativamente
em comparacdo com os vilarejos de controle (ver Figura 3.1).



incluem: compensar os agentes de saude
comunitarios por perdas econdmicas
relacionadas a custos de oportunidade;
prover supervisdo adequada e apoio dos
colegas; oferecer oportunidades de
crescimento e desenvolvimento pessoais;
e criar um vigoroso sistema de apoio
dentro da comunidade.12

Os incentivos necessarios para reter e
motivar agentes de saide comunitarios
nao sdo necessariamente monetarios.
Os resultados decepcionantes de
avaliagOes realizadas apos a
capacitacdo e a preparacdo de agentes
de satde comunitarios em grande
escala, que se seguiram ao encontro de
Alma-Ata, ressaltaram o fato de que
gestdo de programas e reciclagem sdo
medidas mais eficazes para a
manuten¢do do bom desempenho dos

Em Bengala Ocidental, a taxa de aleitamento materno

agentes de satde do que uma
capacitacdo inicial. Em todas as partes
do mundo, participacéo e apoio
comunitarios ativos constituem
elementos vitais para o sucesso e a
sustentabilidade de programas de
agentes de saude comunitarios. Nas
Filipinas, por exemplo, agentes de
saude atuando no nivel da menor
unidade politica do pais — o barangay —
tornaram-se uma forga indutora
significativa na promog&o das
condicgdes de sobrevivéncia infantil.
Esse sucesso foi estimulado pela Lei de
Beneficios e Incentivos de Agentes de
Saude de Barangay, de 1995, cujos
dispositivos incluem ajuda de custos de
subsisténcia, programas de
desenvolvimento de carreira e de
capacitagdo especial, e acesso
preferencial a empréstimos. Da mesma

Licbes aprendidas

imediato (76% nos vilarejos com intervencdes contra 44%

nos vilarejos de controle), a suplementacgéo de vitamina A
(50% contra 33%) e as taxas de imunizacao (89% contra 71%
para o sarampo) eram mais altas nos vilarejos com
intervencdes do que nos vilarejos de controle, e as taxas de
subnutricdo haviam diminuido (27% de retardo de
crescimento contra 32%). O custo ‘adicional’ dessas
intervencdes € modesto: de US$150 a US$200 anuais por
vilarejo, representando de 9% a 10% dos custos anuais de
manuten¢ao que 0 governo ja gastava por vilarejo.

Figura 3.1

forma, no Ceara (Brasil), um programa
baseado em uma abordagem
descentralizada, que permite que
agentes de salide comunitarios recebam
mensalmente uma renda substancial —
mais do que o dobro da renda média
local - resultou em melhorias
impressionantes nas condigdes da saude
das criancas, inclusive com uma
reducdo de 32% nas taxas de
mortalidade infantil.13

Programas desenvolvidos com
superviséo e apoio adequados

Sistemas de supervisdo e apoio para
parceiros comunitarios em cuidados
bésicos de satude podem reduzir o
sentimento de isolamento que afeta os
agentes comunitarios de saude, além de
contribuir para manter interesse e
motivagdo, diminuindo os riscos de

Considerando que o nivel de subnutri¢édo infantil permanece
alto na india, € importante demonstrar que mudangas de
baixo custo podem ser introduzidas no Pidi existente,
visando melhorar significativamente os cuidados de satude
para bebés e criangas pequenas; e que essas mudancas
podem levar a melhorias nutricionais em um curto espaco de
tempo. Na india, aproximadamente 43% das criancas
menores de 5 anos de idade tém baixo peso. Portanto,
resultados satisfatorios das solugbes de baixo custo para a

subnutricdo nos estados com alta prioridade causardo

impacto global.

Desafios que ainda permanecem

Prevaléncia de retardo de crescimento

por idade (meses)

Provincia de Rajasthan, india
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Os governos dos estados nos quais essas intervenc¢des foram
implementadas decidiram expandi-las utilizando seus
proéprios recursos. O UNICEF continua a colaborar, com o
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Fonte: UNICEF india, Annual Report 2006, p. 47.
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Vilarejos sob controle

objetivo de garantir que a qualidade da implementagéo
permaneca adequada, e para enfrentar a resisténcia de
mudanca de alguns comportamentos, tais como tendéncias
dos cuidadores para postergar o inicio da alimentagao
complementar — para muito depois dos 6 meses de idade.
Embora nos estados envolvidos o status nutricional de bebés
e criangas tenha melhorado, € evidente que ainda ha muito a
fazer para melhorar a situacéo das criangas no futuro.

Ver Referéncias, pagina 107.
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perda de equipes. Agentes de satde
qualificados que atuam em centros de
salde ou estdo vinculados a eles
normalmente assumem a funcéo de
supervisdo, que pode aumentar ainda
mais sua carga ja pesada de trabalho.
Os proprios supervisores precisam de
capacitacdo para adquirir as
habilidades necessarias para
supervisionar programas baseados na
comunidade. Restri¢cdes de recursos —
humanos, financeiros ou
organizacionais — podem limitar a
amplitude e a profundidade da
capacitagdo, colocando o0s supervisores
e 0s agentes de salide comunitarios em
consideravel desvantagem na
implementacdo e no gerenciamento de
programas. Em especial, visitas a
comunidade realizadas pelos

supervisores sdo importantes para
ambas as partes, permitindo
capacitacdo in loco e aprendizagem na
pratica. No entanto, essas visitas
freqlientemente ficam comprometidas
por restri¢cdes de recursos financeiros
ou devido a precariedade da infra-
estrutura de transportes.

A administracdo eficiente de programas
comunitarios facilita a avaliagdo, e o
acompanhamento pode garantir que a
cobertura seja a mais universal
possivel. Registros de pacientes,
tratamentos e resultados devem ser
mantidos atualizados, e reunides devem
ser realizadas a intervalos regulares,
para consolidar rela¢6es colaborativas
entre 0s agentes de salde e para
orientar avaliagdes e alteraces nos

programas. A utilizacao de recursos
tecnoldgicos, tais como bancos de
dados informatizados, e-mail e
telefones celulares, pode dar agilidade
ao processo de coleta e disseminacéo de
informac®es, liberando tempo para que
0s agentes de salde e 0s supervisores
visitem as comunidades e as familias,
que realizem suas proprias reunides.

Outros tipos de apoio a programas
incluem logistica, suprimentos e
equipamentos. Agentes de satde
comunitarios devem dispor de
ferramentas suficientes — inclusive
capacitagdo e produtos — para
conseguir realizar seu trabalho e
manter sua posi¢cdo na comunidade. As
avaliagBes de programas de agentes de
salde comunitarios realizadas em larga
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E evidente a urgéncia de programas de prevencio da
transmisséao de HIV da méae para a crianga (PTMPC). Estima-
se que 530 mil criangas foram infectadas em 2006,
principalmente por meio da transmiss@o da mée. Sem
tratamento, 50% dos bebés que nascem com o virus
morrerdo antes de completar 2 anos de idade.

Entretanto, reducdes significativas na transmissdo da méae
para a crian¢ca podem ser conseguidas por meio da
implementacao de acdes béasicas, mas essenciais. Entre elas
estdo o fornecimento de testes de HIV de rotina, para
identificar gestantes infectadas pelo virus; sua inscricdo em
programas de PTMPC; garantia de que os sistemas de saude
tenham capacidade absoluta para prover tratamento anti-
retroviral eficaz como profilaxia e tratamento; e apoio para
que as mulheres adotem alimentacao infantil segura e de
boa qualidade.

Mesmo quando esses servicos e intervengdes estao
disponiveis, muitas gestantes nao tém acesso a eles porque
nao recebem as informacdes necessarias, porque tém medo
do estigma associado ao HIV, ou porque os agentes de salde
estdo sobrecarregados. Em muitos paises, a falta de
participacdo em programas relacionados com a PTMPC pés-
parto € comum, mesmo quando as mulheres séo atendidas
por esses servi¢cos durante a gestacao.

O programa de mées para maes (m2m) é inovador. Esta
baseado em centros de saude e opera em 73 localidades na
Africa do Sul e em 15 em Lesoto. O programa adota uma
abordagem que utiliza educagéo e aumento de poder para
evitar a transmisséo de HIV da mae para a crianga, combater
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o estigma dentro das familias e das comunidades, e manter
as maes vivas por meio da adesao ao tratamento. Fundado
pelo Dr. Mitch Besser em 2001, o0 m2m baseia-se na premissa
de que as proprias maes sdo as pessoas mais indicadas para
orientar e apoiar futuras maes.

O objetivo do m2m é reunir as mulheres, suas orientadoras e
suas mentoras no atendimento pré-natal, para discutir saude,
prevencdo de HIV e cuidados infantis pés-parto. O programa
oferece capacitacdo e emprego para maes infectadas pelo
HIV que ja participaram de programas PTMPC, que passam a
atuar como educadoras de suas colegas — ou ‘méaes
mentoras’; e trabalha com centros de cuidados de saude
locais e organiza¢des nao-governamentais, para implementar
um modelo que possa ser integrado aos esforcos nacionais
de PTMPC na Africa ao sul do Saara. As mdes mentoras S0
educadoras de suas colegas gestantes. Sua capacitagao
permite que déem orientacdo sobre infeccdo por HIV e
tratamento anti-retroviral; promovam comportamentos para
ajudar a prevencao da transmisséo do HIV da mae para a
crianga; discutam sobre a importancia de acompanhamento
adequado para a mée e a crianga apos 0 nascimento; e
oferecam abordagens para negociar praticas sexuais seguras
e diretrizes nutricionais para mulheres que vivem com HIV.

A organizagdo vem-se expandindo rapidamente. Ja conta
com parcerias internacionais em Botsuana e na Etiopia, e
esta em processo de implementar novos programas no
Quénia, em Ruanda e em Zambia.

Tendo em vista o aumento continuo de tratamentos e a
pressao sobre os recursos de muitos centros de saude em



escala na década de 1980, ja citadas
anteriormente, mostram que quando
tais ferramentas e produtos —
especialmente medicamentos — sdo
inadequados ou ndo sdo reabastecidos
com regularidade, a eficécia dos
agentes de saude fica comprometida.
Quando as comunidades estdo situadas

organizagdes comunitarias ttm um
papel na fiscalizacao dos resultados dos
programas e do trabalho dos agentes de
salide. De acordo com normas
amplamente aceitas pelos profissionais
que atuam na area, é recomendavel que
a comunidade seja envolvida na sele¢gdo
inicial dos agentes de saude, e que

continuados (ver Capitulo 4). Os
hospitais fornecem servigos que ndo
podem ser prestados com seguranga em
nenhum outro local, tais como
cirurgias cesarianas e outros cuidados
obstétricos de emergéncia. No entanto,
nos paises mais pobres com as taxas
mais elevadas de mortalidade materna

a grandes distancias dos centros de
saude, as evidéncias indicam que 0s
programas sdo mais eficazes quando
existe uma agenda clara que identifique
as visitas dos supervisores e dos
agentes de salde comunitarios, e
quando sdo feitos os preparativos para
o transporte de ida e volta para sua
acao nessas localidades.

eficazes

A supervisdo ndo deve ficar restrita as
autoridades oficiais da saude, e as

areas de alta prevaléncia de HIV, ndo ha como superestimar a
importancia de programas como o m2m. As novas
orientacdes da Organizagdo Mundial da Salde em relagéo a
PTMPC solicitam um esforgo para a introducéo de regimes
anti-retrovirais mais complexos, em um esfor¢o para reduzir
ainda mais as taxas de transmissao da mae para a crianga.
H& uma énfase maior sobre o aumento do acesso de
gestantes infectadas com HIV a tratamentos para sua propria
salide, e um impulso para garantir que mais criangas
provenientes de programas de PTMPC fagcam testes para
diagnostico o mais cedo possivel. Programas como o m2m,
que envolvem membros da comunidade informados e
comprometidos com a promocao do sucesso de iniciativas de
PTMPC, séo cada vez mais vitais para o apoio a provedores
de salde na prevencao e no tratamento da aids.

O programa m2m tem a firme conviccéo de que mées
mentoras devem ser adequadamente reconhecidas por suas
significativas contribui¢des. Segundo Dr. Besser, “mées
mentoras que ja passaram pelos servicos de PTMPC sao
recrutadas localmente e recebem um salario pelo trabalho
realizado, o que as torna membros profissionais da equipe de
cuidados de saude.”

Uma avaliacéo independente do m2m foi realizada
recentemente pelo Programa Horizontes do Conselho
Populacional. Foram constatados muitos resultados
estimulantes associados a participagdo no programa,
entre eles:

* Mulheres que tiveram dois ou mais contatos com o m2m
no periodo pos-parto mostraram propensao

estes aceitem a participagédo dos
membros da comunidade na
identificacdo de prioridades e no
planejamento de projetos.14

Sistemas de encaminhamento

Sistemas de encaminhamento eficazes
constituem um complemento essencial
para que programas baseados na
comunidade que sdo bem-sucedidos
garantam a prestacdo de cuidados

e infantil, os recursos de cuidados de
saude freqlientemente sdo limitados, e
0 acesso a hospitais de referéncia
freqlientemente € baixo. Nessas
situagBes, milhdes de criangas podem
ser atendidas rapidamente por meio da
expansdo de intervencdes ja testadas de
cuidados de salide emergenciais, que
oferecem boa relacao custo-beneficio.
Essa possibilidade aplica-se
especialmente no caso das intervengdes
baseadas na comunidade.

significativamente maior a informar seu status sorologico

para outra pessoa em comparacdo com mulheres que nao
participaram do programa (97% para participantes contra

85% para nao-participantes; p-valor<0,01).

Participantes do programa poés-parto mostraram propensao
significativamente maior a receber nevirapina para evitar a
transmissao de HIV da mée para a crianca do que mulheres
que nao participaram do programa (95% para participantes
contra 86% para nao-participantes; p-valor<0,05).

Participantes do programa m2m mostraram propensao
significativamente maior a relatar um método exclusivo de
alimentacdo (aleitamento materno exclusivo ou leite em po,
porém sem leite materno) do que nao-participantes.

Participantes do programa m2m mostraram propensao
significativamente maior a submeter-se a teste de
imunidade (CD4) durante sua Ultima gestacédo do que nao-
participantes (79% contra 57%/ p-valor<0,01) (células de
CD4 séao células sanguineas brancas que formam uma parte
fundamental do sistema imunolégico humano. Séo as mais
vulneraveis a infecgdes por HIV. Quanto mais baixa a
contagem de células CD4, mais fraco o sistema imunoldgico
e mais alto o risco de infec¢cdes oportunistas).

Ver Referéncias, pagina 107.
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por Tedros Adhanom, Ministro da Saude, Etiopia

A experiéncia da Etiépia com a sobrevivéncia infantil
mostra que forte lideranga politica pode levar a
resultados significativos. Em 2004, o primeiro-ministro
Meles Zenawi desafiou 0 governo e seus parceiros a
acompanha-lo na elaboragdo de um mapa dos cuidados
universais de saude, apesar dos enormes obstaculos
existentes. Embora fosse possivel evitar mais de 80% das
mortes de criancas, a cobertura e a utilizagdo de servigos
preventivos continuava baixa: menos de 30% das
mulheres recebiam cuidados pré-natais e apenas 49% das
criangas recebiam uma série completa de vacinas antes
completar 1 ano de vida.

Programa Expanséo da Saude

O governo e seus parceiros vém enfrentando bravamente
esses desafios, por meio do Programa Expanséao de
Saude — uma estratégia nacional elaborada para
promover a saude da crianca e da mae, com base na
comunidade. Fundamentado na filosofia de que a salde é
um produto que pode ser produzido por individuos, o
Programa Expansédo da Satde aumenta o poder das
comunidades para que tomem decisdes informadas
sobre suas proprias questdes de saude, equipando-as
com habilidades e conhecimentos adequados.

Para o sucesso desse plano, o governo esta organizando
um contingente de 30 mil mulheres que atuardo como
Agentes de Extensao de Saude (AES) — um imenso
compromisso de recursos financeiros e humanos -, para
promover 16 intervengdes basicas voltadas para as
principais causas da mortalidade infantil e materna. Até o
momento, mais de 17 mil AES foram empregadas, e
outras sete mil estdo em treinamento. Cada kebele
(menor unidade administrativa) recebe uma equipe de
AES, recrutadas localmente e capacitadas pelo Ministério
da Saude. O governo também implementou uma
Estratégia de Expansdo, um programa transitério que
fornece cuidados basicos e emergenciais para
comunidades enquanto estas esperam pela chegada das
agentes de saude capacitadas.

Ao mesmo tempo, estdo sendo implementadas iniciativas
para fortalecer a infra-estrutura que apdia hospitais de
referéncia. O governo esta investindo em um Sistema de
Informacgdes de Gestdo de Salde, elaborado para coletar
dados em todos os niveis, inclusive em postos de salde.
Em outubro de 2006, o governo adotou um sistema de
Suprimento de Instalacdes de Saude para garantir que
vacinas, medicamentos essenciais e outros insumos de
saude estejam prontamente disponiveis para centros de
saude do setor publico. Essas iniciativas séo vitais para
garantir a sustentabilidade dos progressos realizados até
0 momento por meio de iniciativas verticais e de saude
baseadas na comunidade.
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Licdes aprendidas

O Programa Expansédo da Saude forneceu inumeras
licoes valiosas. A primeira é que a ampliacdo requer
velocidade, volume e qualidade. Processos consistentes
de planejamento ajudaram a garantir velocidade e
volume. Por exemplo, quando o governo organizou uma
campanha nacional para distribuir mosquiteiros tratados
com inseticidas, os parceiros doadores — principalmente
Centro Carter, Fundo Global, UNICEF e Banco Mundial —
coordenaram seu apoio para a campanha nacional,
ajudando a alcancar a meta de 20 milhdes de
mosquiteiros no prazo de dois anos. Cada familia
recebeu dois mosquiteiros para camas, que sao utilizados
para proteger principalmente mulheres e criancas contra
a malaria.

A segunda licdo é que velocidade e volume nao
garantem necessariamente a qualidade. E necessario um
esforco adicional para garantir que as familias saibam
quando e como utilizar os recursos de saude, inclusive
mosquiteiros. As AES estéo trabalhando para superar as
falhas de comunicacéo entre o setor de saude e as
comunidades as quais prestam servigos, ganhando a
confianca das comunidades e conversando diretamente
com as maes.

A terceira licdo - e talvez a mais vital — € a importancia
extraordinaria de lideranca politica. Uma lideranca
politica genuina requer o envolvimento ativo e
significativo em todas as etapas do processo — da
identificacdo do problema e do estabelecimento de
metas a mobilizacdo de recursos e a promocao da
participacdo da comunidade. Debates publicos sobre
necessidades e prioridades dos cuidados de saude, e a
cooperacao entre todos os interessados, incluindo
doadores, prestadores de cuidados de saude e
comunidades, ajudaram a promover amplo dominio
sobre o Programa Expanséao da Saude.

Nossos parceiros, inclusive UNICEF e outros doadores,
apoiam o processo nacional de planejamento,
harmonizando suas atividades e seu apoio as prioridades
da Eti6pia. Todos os doadores parceiros assinaram um
codigo de conduta e endossaram um manual Gnico de
harmonizagéo, que tem por objetivo criar um Gnico
plano, um Gnico orgamento e um Unico relatério final. Foi
uma conquista espantosa. Esse € um objetivo ambicioso
e estamos trabalhando em conjunto para alcanca-lo no
longo prazo.

O mapa da Etiopia para alcancar o ODM 4 ainda enfrenta
inimeros obstaculos, mas os progressos realizados até o
momento demonstram que nossa visdo do acesso
universal a cuidados de saude, a um custo acessivel,
pode tornar-se realidade.



Mudancas comportamentais positivas na familia e na comunidade levam a melhorias na satde da mée, do recém-nascido e da criancga.

© UNICEF/HQO06-1855/Josh Estey

Um agente de saude comunitario demonstra como usar suprimentos de tratamento de dgua, Indonésia.

A0 mesmo tempo, é necessario investir
no fortalecimento de sistemas de saude
distritais, para fornecer cuidados
bésicos de referéncia e para apoiar a
expansdo de servicos essenciais em
cuidados de satde emergenciais. Os
agentes de saiide comunitarios
mostraram desempenho eficaz no
gerenciamento de muitas doengas
infantis graves, tais como diarréia,
malaria, subnutricdo aguda e
pneumonia; supervisio e acesso a
servicos de referéncia fortalecem a
qualidade dessa atividade.

O desempenho dos agentes de salde
comunitérios foi menos eficaz na
identificacdo e no gerenciamento de
complica¢cBes no momento do parto.
Assim sendo, a reducgdo das taxas de
mortalidade materna demanda a
expansdo do atendimento
especializado no momento do parto,
com sistemas de referéncia para a

prestacao de cuidados em
emergéncias obstétricas.

Os sistemas de saude distritais também
servem como centros de coordenacdo
de programas de saude, integrando
cuidados prestados diretamente aos
pacientes, com campanhas e supervisdo
baseadas na populacdo, a coordenagédo
de cuidados baseados na comunidade e
outros servicos de salde de nivel mais
baixo. Em niveis de encaminhamento
mais altos — como hospitais regionais e
nacionais —, esse papel muitas vezes é
ampliado para incluir fungdes como
capacitacao e pesquisa, e apoio técnico
e garantia de qualidade para niveis
mais baixos.

Um componente essencial de um
sistema de referéncia eficaz ¢ uma boa
comunicacgdo entre os participantes do
programa comunitario e a equipe que
atua baseada em centros de saude.

Reforcando aspectos abordados nas
secdes anteriores, hospitais de
referéncia devem envolver-se em
programas comunitarios, devem
fornecer apoio vigoroso a agentes de
saude comunitarios, e devem gastar
uma parcela significativa do tempo em
atividades de orientacdo, por meio de
contato individual ou outros modos de
comunicagdo. Mesmo em paises de
baixa renda, melhores recursos
tecnoldgicos nas areas de informacao e
de comunicacdo podem facilitar o
didlogo e o encaminhamento.5

Coordenacéo e cooperacdo com
outros programas e setores
essenciais

Assim como sistemas de referéncia sdo
essenciais para apoiar e coordenar
atividades no nivel da comunidade,
também sdo importantes a cooperagdo
e a coordenagdo entre programas no
nivel do distrito e a colaboracao inter-
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Agentes de saude comunitarios sé@o a forca condutora de parcerias comunitarias em cuida-
dos basicos de saude. Um agente de saude pesa uma crianga e acompanha seu cresci-

mento em uma comunidade rural, Iraque.

setorial. A coordenacgdo com outros
servicos de satde pode assumir muitas
formas. Sdo inimeros os beneficios
possiveis, inclusive o compartilhamento
de novas idéias, capacitacdo, recursos e
habilidades de avaliacdo; e alarmes
imediatos, gerenciamento e contengdo
de surtos de doencas.16

Em Camboja, por exemplo,
organizagdes ndo-governamentais
compartilham recursos por meio de um
Grupo nacional de ONGs pela
Sobrevivéncia Infantil, que se redne
regularmente em Phnom Penh. Cada
membro desse grupo e representantes
do Ministério da Saude visitam os
projetos que os outros membros
desenvolvem, para analisar 0s avangos

e as adaptagdes em abordagens a
cuidados para a mae, o recém-nascido e
a crianga, e aprender com eles.1? Por
meio do contato com esses grupos,
organizagdes internacionais puderam
compartilhas boas praticas através do
mundo. Por exemplo, métodos
aplicados pelo Grupo de Cuidados,
mencionado no Destaque sobre
Mocambique, na pagina 59, também
estdo sendo empregados no Camboja,
em Malaui e em Ruanda.8

Dentro das comunidades, os vinculos
entre grupos também podem ser
importantes para a sustentabilidade de
programas de satde. Uma série de
pesquisas domiciliares aplicadas em
larga escala em sete &reas da Colémbia,
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do Equador, da Nicaragua e do Peru
foi realizada para avaliar as questdes
operacionais praticas na distribuicéo e
na utilizagcdo de mosquiteiros tratados
com inseticida. As pesquisas revelaram
uma ampla diversidade com relacéo ao
uso de mosquiteiros tratados — de 25%
das familias, em areas da Nicaragua, a
90%, no Amazonas peruano. Em
quatro das areas de estudo, as redes
eram fabricadas por clubes de mulheres
locais. Em seguida, eram vendidas nas
comunidades por agentes de saide dos
vilarejos, que depositavam o dinheiro
da venda em um fundo rotativo.1?

A colaboracéo inter-setorial envolve o
trabalho com todos os setores que tém
influéncia sobre os resultados da
familia e da comunidade na area da
saude. Além de permitir uma base
integrada e potencialmente mais
sustentavel para a realizacao de
avancos com relagdo as condicdes de
saude, a cooperagdo também pode
aumentar o poder das comunidades,
estruturando uma plataforma para seu
envolvimento em uma gama mais
ampla de questdes que afetam a saude
de seus membros. Sem que haja a¢des
colaborativas, os setores podem
trabalhar isoladamente ou com
objetivos opostos, possivelmente
deixando de lado sinergias que
permitiriam a multiplicacéo de efeitos.

Uma abordagem integrada a saude da
mae, do recém-nascido e da crianga
requer agdes colaborativas entre
programas e setores que tratam de
saude, nutrigdo, higiene, doengas
importantes e seguranca alimentar,
assim como de iniciativas que
enfrentam a auséncia de infra-estrutura
de transporte e acesso a instalagfes de
abastecimento de agua e saneamento.20

Outra motivacao crucial para a
colaboragdo inter-setorial ¢ a alta
prevaléncia de co-morbidade em criancgas
doentes. Embora esse aspecto seja
tratado, em parte, pelo Gerenciamento
Integrado Comunitario de Doengas da



Inféncia, as a¢des para combater doencas
sdo fortalecidas pela melhoria simultanea
das condicBes ambientais. Por exemplo,
no caso de doenca diarréica — que ainda
¢ a principal causa de mortalidade
infantil —, a crianca pode sofrer também
de subnutri¢do. Assim sendo, é
fundamental a colaboracéo inter-setorial
entre os agentes de satde comunitarios e
0s responsaveis por melhoramentos no
abastecimento de &gua e no provimento
de saneamento. Medidas para melhorar
praticas alimentares — por exemplo, por
meio de maior atencdo a higiene dos
alimentos — frequiientemente ficam
comprometidas pelo fornecimento de
agua em volume insuficiente e
contaminada e por instalagdes
saneamento inadequadas.2! Da mesma
forma, medidas para fortalecer os
sistemas de encaminhamento de doentes
seriam otimizadas por uma melhor infra-
estrutura de estradas, que facilitaria o
transporte entre centros de sadde e
hospitais para pacientes, agentes de
salide e alimentos e suprimentos

médicos essenciais.

Seguranca no financiamento

O financiamento para programas de
salide baseados na comunidade pode
ter origem em diversas fontes: 0s
proprios membros da comunidade;
governos municipais ou distritais, por
meio de instalacdes de saude locais;
patrocinadores privados ou
organizagdes comunitarias; e governos
nacionais ou organizac¢des ndo-
governamentais em niveis
administrativos mais altos, dentro do
pais ou no exterior.

Garantir o financiamento para
programas baseados na comunidade é
um processo complexo e por vezes
controverso. Uma analise mais
aprofundada dos argumentos extrapola
0 escopo deste relatorio. No entanto,
nos paises de baixa renda, grande parte
do financiamento para a salde infantil
continuara sendo fornecida por
doadores externos. Para que um
programa baseado na comunidade

tenha sucesso, deve ser sustentavel no
longo prazo, partindo da premissa de
gue demandara uma base de
financiamento so6lida no momento em
que o apoio do doador for retirado.

Essa certamente ndo é uma situacao
facil. Na auséncia do apoio de
doadores, paises e distritos cujos
sistemas de saude tém baixa capacidade
e recursos financeiros limitados podem
lutar muito para manter até mesmo
programas de médio porte. Além disso,
nao ha respostas simples para o
desenvolvimento de estruturas
financeiras seguras e auto-suficientes.
Em especial, agentes de saude no nivel
da comunidade demandam algum tipo
de incentivo financeiro para alimentar
suas familias e para garantir sua
participacdo e sua motivacdo para
permanecer no programa. Da mesma
forma, pode ser necessaria uma
compensacao financeira para que
profissionais qualificados, porém
frequentemente mal remunerados,
trabalhem em areas carentes e em
programas comunitarios.

Considerages sobre sustentabilidade e
equidade significam que a questao de
compartilhar custos na forma de taxas
de usuario para cuidados de saude e
outros servigos essenciais dentro da
comunidade deve ser tratada pelas
préprias comunidades. Quando se
decide pela cobranca, o valor das taxas
ndo deve impedir o atendimento de
servicos importantes. Servi¢cos como
imunizacdes e cuidados de emergéncia
devem ser gratuitos. Em qualquer
esquema de prestacdo de servicos que
envolva custos pagos também pela
comunidade, é desejavel que esses
recursos sejam mantidos e gerenciados
pelas préprias comunidades, e que
sejam utilizados para atividades que as
beneficiem diretamente, tais como
aquisicdo de medicamentos ou
incentivos por desempenho para os
agentes de salde. Comités comunitarios
de saude, que idealmente incluem
membros da comunidade, agentes de

saude e gerentes de centros de saude
locais, devem ser o canal utilizado para
0 pagamento de agentes de salde
comunitarios. Quando a comunidade
decide cobrar taxas pela prestacao de
servicos de saude, deve ser criado um
sistema que permita que aqueles que
nao podem pagar os valores
determinados pela comunidade recebam
todos os servigos gratuitamente.22

Integracédo de programas
comunitérios a servicos distritais
e politicas nacionais

Parceiros comunitarios nas areas de
saude, nutricdo, agua e saneamento e
aids existem em abundéncia através
dos paises em desenvolvimento. Seu
potencial é inquestionavel, embora o
sucesso de suas atividades dependa
claramente do envolvimento de uma
série de fatores, existindo, portanto,
muitas ameagas a sua sustentabilidade
e a realizacdo de seus objetivos. Dois
elementos béasicos que podem
contribuir para manter e apoiar
iniciativas comunitarias sdo a apoio
ativo dos governos locais e centrais, e a
integragdo a politicas, planos e
orgamentos governamentais.

Sobrevivéncia, satde e nutricdo de
maes e criancas sdo questdes que
devem ocupar lugar de destaque em
planos e orcamentos nacionais e
regionais, com objetivos claros e
marcos de referéncia concretos.
Estratégias para a sobrevivéncia da
crianga devem ser formuladas por
meio de processos de consulta,
envolvendo representantes da
comunidade e das institui¢cBes dos
niveis distrital e nacional, assim como
da comunidade de doadores. Um
primeiro passo fundamental para o
desenvolvimento de uma estratégia é a
compreensdo das variagdes existentes
entre os paises com relagdo aos perfis
epidemioldgicos. Também é importante
gue sejam avaliadas as realidades
econdmicas e o0s niveis de infra-
estrutura de prestacdo de servigos de
saude existentes na comunidade, no
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Programas baseados na comunidade sao fortalecidos quando existe acesso a cuidados
baseados em centros de salide. Uma agente de salide prepara uma solugédo de sais de rei-
dratacdo oral, Eritréia.

distrito e no pais. Esses aspectos sdo
vitais para o sucesso da implementacao
de uma estratégia nacional para a
saude materna e infantil e, portanto,
devem ser considerados desde o inicio
do planejamento.

Estratégias nacionais devem dar
atengdo prioritariamente a remocgdo dos
obstaculos a expansdo eficaz e a
implementacgdo em diferentes niveis do
sistema de salde (ver no Capitulo 4
outros detalhes sobre medidas para
superar gargalos na prestacdo de
servicos de salide). Entre os gargalos
bastante conhecidos estdo sessdes de
imunizacdo implementadas sem
regularidade, experiéncias negativas
com o sistema de saude, distancia dos
centros de saude e falta de
informacdes. No nivel da familia e da
comunidade, a cobertura eficaz de
servicos basicos de saude
freqUentemente é prejudicada pela falta
de suprimentos a custo acessivel, baixa
demanda e outros desafios
fundamentais, como o tratamento de
mosquiteiros com inseticida.23

Provavelmente, continuardo a co-existir
programas de desenvolvimento do setor
da salde baseados em iniciativas de
curto prazo, visando a doencas
especificas — que vém contando
progressivamente com o apoio de novas
parcerias de doadores internacionais — e
aqueles baseados em iniciativas de longo
prazo. Para que produzam ganhos
sustentaveis para a saude infantil,
volumes suficientes de recursos humanos
e financeiros devem ser investidos nos
dois conjuntos de iniciativas. Parcerias
com doadores para a implementacdo de
programas voltados a doencas
especificas devem considerar a
necessidade de adaptar suas abordagens
a estruturas multissetoriais em linha
com prioridades nacionais na area da
saude, gerando beneficios que sejam
distribuidos de maneira equitativa
através de todo o sistema de satde
nacional.24

Em ultima instancia, a responsabilidade
pela garantia dos direitos da crianca a
boas condi¢des de salide e nutricdo cabe
aos governos dos paises em parceria

58 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2008

© UNICEF/HQ97-1086/Giacomo Pirozzi

com a sociedade civil. Os governos tém
um papel importante no
desenvolvimento e na implementacgéo de
politicas para derrubar as barreiras
impostas aos cuidados basicos de saude,
na melhoria da qualidade e da eficiéncia
dos prestadores de servigos, e no
aumento da responsabilizacdo do setor
publico. Ao mesmo tempo, é preciso
que as politicas para a salde sejam
justificaveis para as comunidades e 0s
distritos atendidos. Os governos e 0s
sistemas de saude devem estar
claramente sintonizados com as
necessidades e os interesses da
populacdo. O desenvolvimento de
politicas de saude centradas na crianga
e a construcdo de instituicOes fortes
ligando as comunidades e 0s sistemas
de saude sdo providéncias criticas: na
maioria dos paises, para que sejam
realizados progressos significativos em
direcdo aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio
relacionados a satde, aumentos nos
gastos com salde deverdo ser
acompanhados por melhorias
substanciais no ambiente de politicas.25

Encontrando a combinacédo de
solugBes adequada para
produzir melhores resultados
nas areas de salde e nutricao

Cada pais em desenvolvimento tem um
conjunto especifico de oportunidades e
restricdes para o desenvolvimento de
seu sistema de saude, que tém relacdo
com diferentes niveis de progresso,
circunstancias ambientais e
institucionais, situacdo politica e
capacidade atual do sistema de saude.
Assim sendo, ndo existe um método
que possa ser aplicado universalmente
para a promoc¢do de melhorias. Alguns
talvez considerem que seu maior
desafio ndo estd na expansdo, em nivel
nacional, das abordagens a prestacao
de servicos de salide baseada na
comunidade, mas sim no
fortalecimento e na expansdo da
prestacdo do servi¢co por meio de
programas baseados em centros de



Contexto e desafio: Mogambique é um dos paises mais
pobres do mundo, com renda nacional bruta per capita,
em 2006, de apenas US$340 e taxa de mortalidade de
menores de 5 anos de 138 mortes por mil nascidos vivos.
A expectativa de vida ao nascer é de apenas 42 anos;
mais de 40% das criangas menores de 5 anos tém retardo
de crescimento moderado ou grave; e apenas um terco
da populagéo utiliza instalagbes sanitarias adequadas. O
acesso a servigos de cuidados essenciais de salde é
limitado, e 23% dos bebés n&o sdo imunizados contra o
sarampo. Apenas 10% das criangas dormem sob um
mosquiteiro (tratado ou nao); e quase dois tercos da
populacdo vivem em areas rurais, onde apenas um
individuo em cada quatro tem acesso a fontes de agua
limpa para beber de melhor qualidade.

O desafio era fornecer as comunidades rurais com infra-
estrutura fisica e saude ambiental precarias um programa
eficaz de sobrevivéncia infantil baseado na comunidade,
e verificar que esse programa contribuisse para a
reducao da mortalidade.

Abordagem: O projeto de parceria entre o Ministério da
Saude de Chokwe e a World Relief, em operacao durante
o periodo de 1999 a 2003, utilizou a abordagem ‘Grupo
de Cuidados’ para implementar um programa de
sobrevivéncia infantil que visava melhorar trés
elementos da Gestdo Comunitaria Integrada de Doencas
Infantis (Gidi-C):

» Melhores parcerias entre sistemas de salde e a
comunidade.

» Cuidados mais acessiveis para provedores baseados na
comunidade.

* Promocao de praticas domésticas essenciais para a
saude da crianca.

A abordagem Grupo de Cuidados capacita educadoras
comunitarias por meio de interagdes de grupo. Uma
voluntaria que atua como Educadora em Saude da
Mulher da instrugdo em grupo para 15 familias vizinhas;
e dez Educadoras em Saude da Mulher formam um
Grupo de Cuidados, que se relne mensalmente com um
supervisor remunerado. Durante os encontros mensais
do Grupo de Cuidados, um membro da equipe de campo
ou um supervisor de Educadoras em Saude da Mulher
apresenta mensagens de saude sobre sobrevivéncia
infantil e satde da mulher. A seguir, as participantes do
Grupo de Cuidados praticam entre si 0 que aprenderam,
compartilhando as informag¢des apresentadas. Antes do
encontro seguinte, cada voluntaria responsabiliza-se pela
visita a domicilios sob sua jurisdigédo para transmitir as
informagdes que acabou de receber.

O programa de sobrevivéncia infantil foi elaborado para
ser abrangente, integrando aleitamento materno,
alimentacdo complementar, utilizagdo de terapia de
reidratacdo oral e distribuicdo de mosquiteiros tratados
com inseticida. O programa fortaleceu as instalagdes
locais de salde para casos referenciados e o
gerenciamento de casos de doencas comuns nos centros
de atendimento.

Parcerias com o UNICEF e o Comité Internacional da Cruz
Vermelha facilitaram o provimento gratuito de
mosquiteiros tratados com inseticidas, vacinas e
suplementos de vitamina A. A estreita cooperagdo com
0s comités de saude dos vilarejos e com religiosos locais
resultou em apoio para as voluntéarias na realiza¢éo da
promogédo da salde e na mobilizacdo da comunidade
para atividades tais como distribuicdo de mosquiteiros
tratados com inseticida e realizagdo de campanhas de
imunizacgao.

Resultados: O projeto também implementou um sistema
de informacdes sobre saude e de registro de nascimentos
baseado na comunidade, por meio de 2.300 voluntéarios
comunitarios, que coletaram mensalmente dados sobre
nascimentos, mortes e doencas da infancia. Esses dados
foram agregados durante os encontros mensais, e 0s
registros foram enviados a postos de salide operados por
prestadores de servicos comunitarios ou socorristas, que
foram capacitados pelo Ministério da Saude distrital. As
informacdes coletadas foram enviadas de volta aos
comités de saude dos vilarejos, aos centros de saude e
ao Ministério da Saude.

Dados extraidos do sistema de informacgdes sobre saude
e de registro de nascimentos baseado na comunidade
mostraram uma reducao de 66% na mortalidade de
bebés e de 62% na mortalidade de menores de 5 anos.
Para verificar a confiabilidade dessas constata¢cfes, uma
avaliacao independente da mortalidade foi realizada por
pesquisadores experientes, que utilizaram uma pesquisa
de histérico de gestacdo baseada em metodologias
padronizadas aplicadas nas Pesquisas de Demografia e
Saude. Essa pesquisa de mortalidade constatou reducoes
de 49% e 42% na taxa de mortalidade de bebés e de
menores de 5 anos, respectivamente.

Esses resultados demonstraram a eficacia da Gidi
Comunitaria, e confirmaram que agentes comunitarios de
salde podem coletar dados confiaveis sobre salde para
acompanhar as taxas de mortalidade.

Ver Referéncias, pagina 107.
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Sistemas de agua limpa no Afeganistéo

Em todos os lugares do mundo, o fornecimento de agua
limpa vem sendo priorizado ha muitos anos, tanto em
programas emergenciais como em programas de
desenvolvimento continuado. Melhorar a qualidade da agua
para beber, no nivel das familias, por meio de tratamento no
ponto de utilizagdo, e melhorar as condi¢des de
armazenamento sao abordagens simples que podem evitar
as doencas causadas pela agua. Foi criada uma parceria de
desenvolvimento entre diversas instituicbes — Centro de
Controle e Prevencao de Doencas, Population Services
International, UNICEF, Agéncia Americana para o
Desenvolvimento Internacional (Usaid), OMS e outras -, para
produzir e distribuir os produtos de que as familias
necessitam para ter agua limpa em suas casas. Em conjunto,
esses produtos sdo denominados Sistemas de Agua Limpa
(SAL).

Os Sistemas de Agua Limpa englobam trés elementos:

» Tratamento da agua pelos consumidores no ponto de
utilizacdo, com uma solucao de hipoclorito de sédio diluida
(alvejante) fabricada no local.

» Armazenamento seguro de agua tratada em recipientes
projetados para evitar nova contaminacao.

* Mudanca comportamental com respeito a agua de melhor
qualidade e a manipulacéo de alimentos, a praticas de
saneamento e de higiene no lar e na comunidade.

Associando habilidades e recursos de diversos parceiros, 0s
produtos SAL sdo produzidos e distribuidos por meio de
parcerias publico-privadas e abordagens baseadas no

mercado. A mobilizacdo da comunidade é implementada por
organizacdes ndo-governamentais, com o objetivo de
estimular o uso correto e consistente, e alcancar populagcfes
de alto risco.

Sistemas de agua limpa vém sendo promovidos e
introduzidos em 23 paises, e vém provando sua capacidade
para reduzir em algo entre 25% e 84% a incidéncia de
doencas diarréicas. Foram particularmente eficazes na
protecéo de populacdes mais vulneraveis: bebés, individuos
imunocomprometidos e suas familias, e em comunidades
com surtos de cOlera.

No Afeganistdo — um pais com alta taxa de mortalidade
materna e baixa freqliéncia a centros de salde, tanto antes
como depois do parto —, os produtos SAL foram introduzidos
como parte de programas de sallde materna. Para atrair
maior freqUéncia aos centros de salde, gestantes e maes de
primeiro filho receberam produtos SAL e kits de higiene, e
foram instruidas sobre como utilizar essa tecnologia simples
para sua protecéo e a protecdo de suas familias.

Bangladesh: Educagdo em saneamento e higiene nas escolas

Um projeto relacionado a agua, saneamento basico e
higiene, implementado em escolas secundarias de um
vilarejo remoto em Bangladesh, associado a um componente
de educacado escolar em saneamento e higiene (ESSH),
demonstrou a importancia da participagao e da acéo da
comunidade, assim como os impactos positivos sobre a
comunidade. O vilarejo de Gava esta localizado no sudoeste
de Bangladesh. O Forum de ONG decidiu rever sua
abordagem em relacéo a educacgao sobre agua, saneamento
e higiene no nivel do vilarejo. Iniciar o projeto nas escolas do
vilarejo mostrou-se uma abordagem promissora, uma vez

saude, na descentralizacéo de servigos
de saude e no controle de doengas e
condic¢des ndo-contagiosas, tais como
diabetes e obesidade.26 Para paises de
baixa renda, especialmente aqueles nos
quais é grande a proporcao de maes e
criancgas que ainda estéo excluidas de
programas baseados em centros de
saude, e cujos sistemas de saude
tiveram sua capacidade comprometida
por anos de investimentos insuficientes
e mau gerenciamento, governanca
fraca, migragdo macica de profissionais
da saude, emergéncias complexas ou a
pandemia de aids, a determinagdo da
melhor estratégia ndo é 6bvia nem esta
livre de riscos. Nesses paises, uma
consideragdo importante, e talvez das

mais relevantes, é a viabilidade, na
forma da seguinte questao: qual é a
estratégia mais adequada, com melhor
relagdo custo-beneficio, mais oportuna
e sustentavel para melhorar as
condicBes de sobrevivéncia e de satde
de mades, recém-nascidos e criangas, e
para ampliar a cobertura de servigos e
instalacGes essenciais, tendo em vista a
estrutura atual dos sistemas
implantados no pais nas areas de
saude, nutri¢do e saiide ambiental?2?

O paradigma da viabilidade tem o
objetivo de enfrentar as necessidades
urgentes das sociedades mais pobres e
mais marginalizadas — nas quais as
taxas de mortalidade materna, de
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recém-nascidos e de criangas estdo nos
niveis mais elevados —, e que tém as
maiores necessidades de servicos
basicos de prevencao, tais como
imunizagdo e acesso a medicamentos e
cuidados de emergéncia. Em paises com
sistemas relativamente fracos nas areas
de salde, nutricdo e agua e
saneamento, e com baixa capacidade
de provimento na area da saude,
abordagens baseadas na comunidade,
com menor dependéncia em instalagdes
de saude e no alcance dos servigos,
podem contribuir para expandir a
cobertura de servigos, produtos e
praticas essenciais — especialmente
guando ja existe uma estrutura para a
prestacdo de servicos de prevengao,



que jovens em idade escolar estdo sempre abertos a novas
informacdes e podem ser facilmente motivados, e a
organizacao estava ansiosa por utilizar esse potencial.

Foram criados comités ‘WatSan’ nos niveis da escola e de
cada turma. O diretor da escola foi escolhido como
presidente do Comité Escolar ‘WatSan’. Os comités das
turmas eram formados por professores e estudantes, tanto
meninas quanto meninos. Esses comités participaram de
inimeras sessdes de orientacdo, que abordavam questoes
como a promogao e o uso de agua limpa, melhores
condi¢Bes de saneamento e praticas de higiene, comunicagao
interpessoal eficaz entre estudantes e seus pais, e
mobilizagdo da comunidade. Foram organizadas sessoes de
filmes motivacionais, e foram distribuidas entre professores e
estudantes informacdes sobre diferentes mudancas
comportamentais, educacao e materiais de comunicagao,
para serem utilizados em discussdes em grupo na
comunidade.

Os estudantes organizaram reunides e desfiles utilizando
diversos tipos de posteres e banners promaocionais, cantando
slogans sobre a importancia da utilizacdo de agua limpa e de
latrinas higiénicas, assim como da pratica de higiene pessoal.
Essas agOes aumentaram a conscientizacdo da populacdo em
todo o vilarejo. Em cada turma, foram criadas brigadas de
estudantes - formadas por cinco meninos e meninas - que
trabalhavam em associacdo com comités. Esses grupos
acompanhavam a utilizacdo segura de WatSan e as praticas
de higiene no nivel das familias. Também colaboravam em
servigos basicos de saude que ndo necessitassem de
tecnologia, como a reidratacéo oral. As brigadas também
elaboravam planos para enfrentar desastres naturais. Foi
criado mais um comité — o ‘Férum de Professores e Pais’ —,

que realizava reunides trimestrais para rever 0s progressos
alcancados.

Uma revisdo do projeto demonstrou que o ESSH pode
contribuir para o bem-estar e o desempenho dos estudantes
— por exemplo, ajudando a manter as meninas na escola. O
envolvimento de escolas e estudantes como motivadores
comunitarios é uma ferramenta poderosa para melhorar o
fornecimento de WatSan e as praticas de higiene. No vilarejo
de Gava, estudos da situagdo antes e depois da
implementacéo do projeto mostraram maior conhecimento
sobre as doengas relacionadas, aumento na construgao e na
utilizacédo de latrinas higiénicas, maior utilizagdo de agua
limpa para beber e aumento no nimero de chefes de familia
que adquiriram o habito de lavar as méos. O processo de
motivacéao foi iniciado por cima e continuou em direcédo a
base.

O férum de ONG esta sendo ampliado a partir de alguns
vilarejos que implementaram programas-piloto para alcancar
muitos outros, cada um necessitando de determinada
abordagem de programa. Enfrenta duas questdes
importantes: a primeira é a definicdo das financas desses
projetos dos vilarejos, de forma que a manutencéo seja auto-
sustentavel; a outra € como alcangar o mesmo impacto em
muitos vilarejos que dispdem de poucos recursos. No
entanto, esses programas resultam em um grande potencial
de beneficios para os estudantes e para as comunidades em
que vivem. Projetos-piloto como o implementado em Gava
demonstram que os beneficios podem ser alcancados.

Ver Referéncias, pg 107.

como imunizagdo.28 No entanto, é
preciso salientar que, para que haja
sustentabilidade, a expansdo de
parcerias comunitarias deve ser
acompanhada por esforgos para
superar gargalos existentes no sistema
amplo, que afetam a prestacéo de
servigos de salde e nutricdo baseados

em centros de salde para a mée e a
crianga; e deve superar também outras
restricdes comportamentais,
institucionais e ambientais.

O préximo capitulo focaliza a
expansdo de parcerias comunitarias na
prestacdo de cuidados de salde,

nutrigdo e saide ambiental. Embora
muitos dos argumentos citados talvez
sejam mais aplicaveis a paises de baixa
renda e a comunidades marginalizadas
e depauperadas, grande parte do
discurso também é relevante para
paises e comunidades que enfrentam
circunstancias menos desafiadoras.
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A aceleracéo dos

progressos em relacdo a
sobrevivéncia infantil exigira a
aplicagdo de licdes aprendidas em um
século de desenvolvimento do setor da
saude e a implementacao de
abordagens eficazes para fortalecer
parcerias com a comunidade,
provimento de cuidados continuados e
sistemas de saude. Este capitulo retine
duas tendéncias — acbes e parcerias —
em uma estrutura para a expansao
eficaz de cuidados de saude
continuados para méaes, neonatos e
criangas, uma vez que a prioridade é
garantir o desenvolvimento dos
sistemas de saude para resultados.
Destaca cinco ac¢des distintas, mas
relacionadas, necessarias a
programas, politicas e parcerias nas
préximas décadas.

Acéo |. Realinhar programas de
intervencodes para doengas especificas
em pacotes integrados de alto
impacto, baseados em evidéncias, com
0 objetivo de garantir cuidados
continuados.

Acao Il. Garantir prioridade maxima a
saude de maes e criangas em processos
integrados de planejamento nacional,
para expandir 0s servigos essenciais.

Acéo lll: Melhorar a qualidade e a
consisténcia de financiamentos
visando ao fortalecimento dos
sistemas de saude.

Acéo IV: Promover e manter
compromissos politicos assumidos por
liderancas nacionais e internacionais,
assim como financiamentos
sustentados para desenvolver sistemas
de saude.

Acdo V: Criar condicbes para maior
harmonizacéo de programas e
parcerias globais na area da saude.

Entre os principais interessados —
governos, doadores e agéncias
internacionais, e parcerias globais
relacionadas a salde — a expansao
eficaz exigird uma nova forma de
trabalhar em cuidados basicos de
salde. O tema central deste paradigma
€ a unidade. Iniciativas e parcerias

A ampliacdo de intervencoes e
abordagens de cuidados de saude
essenciais requer a compreensao
abrangente das estratégias para
acelerar os progressos e dos desafios
que podem impedi-los. Uma agente de
saude pesa um bebé para controlar seu
crescimento, Filipinas.

direcionadas para o aprimoramento dos
aspectos da salide materna e infantil
existem em abundancia e continuam a
proliferar. Entretanto, exigirdo maior
coeréncia e harmonizacéo que sejam
alcancados os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio relativos a
salde da mée e da crianca.
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Fortalecendo parcerias com
comunidades, cuidados continuados
e sistemas de saude

A revisao das parcerias com as
comunidades, apresentada no
Capitulo 3, destaca seu potencial para
acelerar as melhorias em relagdo a
saude materna, neonatal e infantil.
Por exemplo, evidéncias mostram que
a utilizagdo de uma associacdo de
programas comunitarios abrangentes
e de estratégias de cuidados baseados
na familia e na comunidade, a uma
taxa de cobertura de 90%, poderia
reduzir a mortalidade neonatal entre
18% e 37%, mesmo na auséncia de
melhoramentos nos servigos de
cuidados baseados em centros de
atendimento.! Idealmente, portanto, o
que é necessario sdo estratégias
inovadoras para explorar o pleno
potencial das parcerias com
comunidades em cuidados bésicos de
saude em larga escala, como parte de
um esforgo global para fortalecer os
sistemas nacionais de saude.

As licdes aprendidas com a expansao
de abordagens eficazes vém sendo
aplicadas com niveis de colaboracéo
cada vez maiores. Agéncias
internacionais importantes para a
saude e a sobrevivéncia materna e
infantil - UNICEF, Fundo de
Populagdo das Nacdes Unidas,
Organizagdo Mundial da Saude e
Banco Mundial — vém trabalhando
junto a doadores, governos e outras
organizagdes internacionais lideres —
como a Unido Africana — na

elaboracdo de estruturas e estratégias
para expandir o acesso a cuidados
bésicos de saude.

O que € necesséario para a
‘expansao’?

E fundamental expandir o
atendimento das intervencdes
existentes para acelerar os progressos
em dire¢do aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio relativos
a saude de criangas e mulheres —
principalmente na Africa ao sul do
Saara e na Asia Meridional que, em
conjunto, respondem por mais de
80% de todas as mortes infantis
ocorridas em 2006.

Ha um consenso sobre a expansao em
grande escala do provimento de
servicos e praticas essenciais, mas
evidentemente falar é mais facil do
que agir. A expansdo envolve uma
complexa gama de a¢des, muitas delas
inter-relacionadas, para alcancar
amplitude e para garantir
sustentabilidade da expansao no
longo prazo.

Nos niveis de programas e politicas,
ndo basta simplesmente expandir a
oferta de pacotes de intervengdes ja
testadas, de baixo custo. Obstaculos
comportamentais, institucionais e
ambientais que impedem o acesso
também devem ser tratados como

parte do processo de expansdo. O
sucesso exige uma compreensao
profunda desses obstaculos, assim
como das estratégias para supera-los.

Entre os principais interessados —
governos, doadores e agéncias
internacionais, e parcerias globais
relacionadas a salde —, a expansdo
eficaz exigira uma nova forma de
trabalhar em cuidados basicos de
saude. Iniciativas e parcerias
direcionadas para o aprimoramento
dos aspectos de salde materna e
infantil existem em abundancia e
continuam a proliferar. Entretanto,
sem maior coeréncia e harmonizagéo,
esses esforcos desarticulados correm o
risco de ndo serem suficientes para a
realizacdo dos ODM relativos a saude
nos proximos anos.

Este capitulo reline essas duas
tendéncias — acOes e parcerias — em
uma estrutura para a expansao eficaz
de cuidados de saude continuados
para maes, neonatos e criangas.
Destaca cinco agdes distintas, porém
relacionadas, necessarias para
programas, politicas e parcerias na
proxima década:

= Acdo I: Realinhar programas de
intervencBes para doencas
especificas em pacotes integrados de
alto impacto, baseados em
evidéncias, com o objetivo de
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garantir cuidados continuados ao
longo do tempo e em qualquer
localidade.

= Acdo Il: Garantir prioridade
maxima a salde de maes e criancas
em processos integrados de
planejamento nacional, para
expandir os servicos e fortalecer
sistemas de saude.

e Acdo IlI: Melhorar a qualidade e a
consisténcia de financiamentos
visando ao fortalecimento dos
sistemas de saude.

= Acdo IV: Promover e manter
compromissos politicos assumidos
por liderancas nacionais e
internacionais, assim como
financiamentos sustentados de
modo a garantir acesso a cuidados
continuos.2

= Ac¢do V: Criar condigBes para maior

harmonizagéo de programas e
parcerias globais na area da saude.

Figura 4.1

I. Realinhar programas

De intervencgdes a cuidados
continuados

Até o presente, grande parte do
trabalho realizado pela comunidade
internacional de saude, assim como
seu apoio a salde maternal, neonatal
e infantil foram centrados em
abordagens por doencas especificas,
fortemente baseada em evidéncias e
registros dos progressos quanto a
expansdo. Quando providas por
recursos suficientes, bem
direcionadas, gerenciadas,
consolidadas e implementadas em
escala, intervencdes especificas
freqlientemente contribuiram para a
reducdo da incidéncia de doencas e da
mortalidade infantil.

Entretanto, essas intervencdes
apresentavam limitacdes, pois muitas
vezes ndo levavam em consideracao
dificuldades para sua implementacéo
— tais como governanga, restrigdes de
gerenciamento e de recursos humanos.

Além disso, o foco em abordagens
voltadas para doencas especificas
pode limitar sinergias que
possibilitariam o fortalecimento de
sistemas de salde mais amplos.

A expansao do atendimento para
alcancar o provimento de cuidados
continuados ao longo do tempo e em
todos os lugares é considerada cada
vez mais como uma das formas mais
promissoras para acelerar 0s
progressos em dire¢do aos ODM
relativos a salde. Entretanto, a base
de evidéncias sobre eficacia e
viabilidade do provimento de cuidados
continuados é menos desenvolvida do
que a base para intervengdes
especificas por doenga, e ha uma
necessidade cada vez maior de reunir
evidéncias sobre a forma como esta
ultima abordagem pode funcionar na
pratica. Novas estruturas e novos
processos serdo necessarios,
principalmente em relacao a
organizacdo de programas, que devem
passar por diversas alteracdes:

Estrutura conceitual para expansao dos cuidados basicos de saude nos paises

em desenvolvimento

Estudos de casos
de investimento

Espaco fiscal

Realinhamento

Obter o

compromisso
das politicas
nacionais

Impacto sobre os ODM
relativos a saude (1,4,5,6,7,8)

Remocao de gargalos
Recursos humanos
Custos e orcamentos

Expansao de

de programas

Intervencoes integradas

> servicos
e sistemas

Fonte: Extraido de UNICEF, ‘Joint Health and Nutrition Strategy for 2006-2015’, UNICEF, Nova lorque, novembro de 2005, p.10.
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= Especificar os pacotes de
intervencoes.

e |dentificar marcos de referéncia e
metas.

= Integrar estratégias de provimento.

A expansdo do provimento de
cuidados continuados exigira também
a adaptacdo de estruturas de
gerenciamento de programas, de modo
a refletir a integracdo dos diversos
componentes dos pacotes de
intervencdo. Sera preciso aprimorar as
capacidades institucionais e
individuais, superar a resisténcia a
mudangas, e integrar e coordenar
fluxos de recursos fragmentadas,
principalmente aqueles provenientes de
doadores e parcerias internacionais.3

Intervencdes integradas por
modo de provimento de servico

A integracdo de diversas intervencdes
baseadas em evidéncias com boa
relacdo custo/beneficio constituem,
potencialmente, um dos métodos mais
eficazes para acelerar o
aprimoramento da salde materna,
neonatal e infantil. Sua expanséo
exige que todos os paises identifiquem
0 provimento de cuidados
continuados baseados nos trés modos
de provimento de servigos
apresentados a seguir:

= Servicos orientados para a familia,
baseados na comunidade:
fornecidos regularmente por agentes
comunitarios de saude/nutricao,
com supervisdo periddica por
profissionais qualificados.

= Servi¢os programados orientados
para a populacéo: fornecidos por
equipe de saude qualificada ou
semiqualificada, tais como
auxiliares de enfermagem ou
atendentes de parto, e outros
paramédicos, por meio de
atendimento domiciliar ou em
centros de atendimento.

= Servicos clinicos orientados para o
individuo: intervencdes que exigem
a atencdo de agentes de salde mais
qualificados, tais como parteiros,
enfermeiros ou médicos, disponiveis
permanentemente.4

Os servigos fornecidos dependerdo do
contexto nacional e da capacidade de
seu sistema de saude. A remogao de
gargalos pode melhorar as condigdes
para o aumento da cobertura.

A associacao entre provimento de
intervencdes, de acordo com contatos
especificos por idade, e servigos de
saude e nutricdo pode gerar economia
de escala em termos de custos e
tempo, e pode melhorar o nimero de
Servigos acessiveis a méaes e criangas.
A integracdo de intervencdes de baixo
custo — tais como vacinas,
antibioticos, mosquiteiros tratados
com inseticidas e suplementacéo de
vitamina A — e a promocao de
praticas de higiene e alimentacéo
permitem que a abordagem por
“pacote” aumente significativamente
a cobertura dos servigos.5

Parcerias com as comunidades sdo
vitais para o sucesso de pacotes
integrados. Freqlientemente, uma
Unica intervencdo eficaz pode abrir
caminho para a integragdo bem-
sucedida de diversas medidas em um
pacote de saude infantil.

No Nepal, por exemplo, a campanha
nacional de vitamina A capacitou
voluntarios das comunidades para
aumentar suas competéncias, criando
uma equipe que era respeitada e tinha
credibilidade. A época em que foram
capacitados para avaliar e tratar
infeccBes respiratorias agudas, 0s
voluntéarios ja haviam conquistado a
credibilidade dos pais e desenvolvido a
confianga necessaria para desempenhar
essa tarefa mais complexa.

Uma experiéncia semelhante ocorreu
em Madagascar, onde as familias

receberam simultaneamente
informacdes sobre a importancia de
adotar diversas praticas de satde
diferentes e aprimoradas, sendo que a
imunizagdo serviu de porta de
entrada para outros servi¢os. Um
programa amplo de mobilizacao
comunitaria mantém atengdo para as
acOes essenciais necessarias para que
as familias promovam a saude das
criangas.®

E preciso dar atencdo especial a
equidade no momento de fornecer
intervencdes integradas que alcancem
as maes e criancas mais pobres e
marginalizadas. Embora a abordagem
integrada realmente melhore o acesso
a uma maior variedade de servigos
para muitas méaes e criancas em cada
ponto de atendimento, pode também
resultar em aumento da diferenca na
cobertura entre aqueles que tém
acesso aos servigos e aqueles que
permanecem excluidos.”

Il. Planejamento nacional
estratégico para a expansao
de servicos e o
fortalecimento de sistemas
de saude

O realinhamento de cuidados basicos
de saude, passando de intervengdes
especificas por doencas para o
provimento de cuidados continuados,
e a ampliacdo da cobertura de
intervencdes integradas exigird uma
sélida base de politicas. Esse fato vem
sendo progressivamente reconhecido
em uma série de féruns de alto nivel
realizados desde 2003, para avaliar
meios que acelerem 0s progressos em
direcdo aos ODM relativos a saude.8
Ao longo do tempo, essas reunides
identificaram restri¢des criticas no
nivel de politicas, que devem ser
urgentemente eliminadas em favor da
expanséo eficaz. Uma de suas
conclusGes mais importantes é que
sistemas de salde insatisfatorios e
falta de recursos para o
desenvolvimento desses sistemas
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A subnutricdo é um fator subjacente que responde por até
50% das mortes de menores de 5 anos, e ha evidéncias de
associagOes entre o status nutricional da méae e o risco de
morte materna e infantil. No periodo entre 2000 e 2006,
entre os paises e territérios em desenvolvimento, mais de
25% das criangas menores de 5 anos de idade tinham
baixo peso ou retardo de crescimento moderado ou grave;
e, em 2005, 28% das criangas entre 6 e 59 meses de idade
ainda ndo recebiam suplementacéo de vitamina A.

Embora necessaria, a seguranca alimentar néo é, por si s,
suficiente para prevenir a subnutricdo, como demonstra o
grande numero de criangas com baixo peso ou retardo de
crescimento encontradas em ambientes em que nao ha
pobreza e nem inseguranca alimentar. A subnutri¢cdo
resulta de um conjunto de fatores inter-relacionados,
inclusive; alimentacéo e cuidados inadequados; condi¢Oes
precérias de saneamento; doencgas, acesso insatisfatorio a
servicos de saude; e pouco conhecimento sobre os
beneficios do aleitamento materno exclusivo, as praticas de
complementacgdo alimentar e o papel de micronutrientes. A
diarréia, que freqiientemente resulta de instalacdes
sanitarias e condicoes de higiene precarias, € um fator que
colabora para a subnutricdo. Outro fator causador da
subnutricdo em meio a bebés e criangas pequenas é a falta
de ambientes de apoio as maes, que ndo tém tempo
suficiente para cuidar de si proprias durante a gestacéo ou
de seus bebés, devido as demandas domésticas e ao
acesso insuficiente a servicos de saude.

A expansao eficaz de estratégias de nutricdo, por meio de
cuidados continuados para maes, recém-nascidos e
criangas, demanda uma abordagem integrada. Requer o
envolvimento sustentado de pais e comunidades, apoiado
por desenvolvimento local ou nacional de servicos de
cuidados basicos de saude e de saude ambiental,
principalmente fornecimento de agua e de saneamento
basico. Quando esses pré-requisitos sao preenchidos,
podem levar a resultados notaveis em um periodo
relativamente curto. Na Tailandia, por exemplo, o nimero
de casos de subnutricdo moderada e grave foi reduzido por
esses meios em 75% ou mais, no periodo de uma década.
E apesar de crises econdmicas consideraveis, muitos
paises em desenvolvimento vém conseguindo progressos
impressionantes por meio do provimento de vitaminas e
minerais essenciais a seus cidadaos. Nos paises em
desenvolvimento, cerca de 70% das familias consomem sal
iodado, cerca de 450 milhdes de criangas recebem capsulas
de vitamina A, e estratégias de saude, principalmente
parcerias com as comunidades, estdo utilizando métodos
novos e inovadores para promover e apoiar o aleitamento
materno.

Nas regides em desenvolvimento, a Asia Meridional
registra as taxas mais altas de subnutricdo, e também de
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bebés com baixo peso ao nascer e de criangas menores de
5 anos com baixo peso, marasmo ou retardo de
crescimento — e as taxas mais baixas de suplementagao de
vitamina A. Embora a Africa ao sul do Saara registre
valores moderadamente melhores para esses indicadores,
€ a regiao com as taxas mais baixas de aleitamento
materno exclusivo para bebés menores de 6 meses de
idade, e a subnutricdo aguda grave ainda é um problema
premente. Os exemplos de paises nessa regiao,
apresentados a seguir, ilustram como essas questdes
foram tratadas, com resultados satisfatérios.

Benin: Ensinando as maes sobre a importancia do
aleitamento materno

Em Benin, as Pesquisas de Demografia e Satde (DHS) de
1996 relataram que apenas cerca de 16% dos recém-
nascidos na regido de Borgou haviam sido amamentados
na primeira hora ap6s o nascimento; e, em 1988, menos de
um em cada cinco bebés menores de 4 meses de idade —
ou 14% - beneficiou-se do aleitamento materno exclusivo.
Em 1997, foi introduzido o programa Ac¢des de Nutricao
Essenciais, com o objetivo de enfrentar esse desafio —
assim como alguns desafios nutricionais mais abrangentes
associados a altas taxas de desnutricdo e mortalidade de
bebés. Para reforcar comportamentos relacionados a
nutricdo essencial, o programa enfatizou seis medidas em
centros de atendimento e comunidades:

» Aleitamento materno exclusivo para bebés até 6 meses
de idade.

* Alimentacdo complementar adequada associada ao
aleitamento materno dos 6 aos 24 meses de idade.

» Suplementacéo de vitamina A para criangas.

» Suplementacéo de ferro e acido folico para gestantes.

» Suplementacéo de sal iodado.

* Apoio e orientacao para criancas subnutridas e doentes.

O programa Ac¢des de Nutricdo Essenciais vem associando
com eficacia medidas elaboradas para fortalecer os
sistemas de saulde, tais como capacitacdo de agentes de
salde, mobilizagdo comunitaria e campanhas de
comunicacéo em larga escala, elaboradas para as
condic¢Oes especificas da populagéo-alvo.

Lideres comunitarios foram envolvidos ativamente na
selecdo de voluntarios — conhecidos como relais
communautaires -, que faziam a conexao entre
comunidades e centros de salde e foram capacitados em
atividades de nutrigdo. Jovens, cantores tradicionais,
grupos teatrais comunitarios, grupos de mulheres e



outros grupos comunitarios participaram de workshops
para criar mensagens e materiais. Grupos comunitarios
apresentaram pecas teatrais em vilarejos e areas vizinhas,
e estacOes de radio comunitaria transmitiram noticias em
chamadas rapidas, jogos e textos teatrais desenvolvidos
nos workshops.

Essa imensa mobilizagdo comunitaria resultou em uma
mudanca genuina no comportamento relacionado ao
aleitamento materno. Em 2001, nessas areas, cerca de
50% das maes com bebés menores de 4 meses de idade
relataram que seus bebés estavam sendo amamentados
exclusivamente com leite materno. Além disso, em 2002,
comunidades selecionadas em Borgou registraram uma
taxa de 61% de aleitamento materno exclusivo para
bebés menores de 4 meses de idade, em comparacao
com 40% em 1999.

Etiopia, Malaui e Sudao: Gestdo da subnutricdo
aguda grave baseada na comunidade

A subnutricdo aguda grave ainda é o principal causador da
morte de criangas menores de 5 anos de idade. Até pouco
tempo atras, o tratamento era restrito a abordagens
baseadas em centros de salde, o que limitava muito a
cobertura e o impacto, uma vez que nos paises muito
pobres as criangcas com desnutricdo grave nunca eram
levadas a um centro de saude. Entretanto, novas evidéncias
sugerem que muitas dessas criancas podem ser tratadas
em suas proprias comunidades, sem precisar de internacao
em centros de salde e em centros de alimentagdo
terapéutica. A abordagem baseada na comunidade envolve
o diagnéstico precoce da subnutricdo aguda grave na
comunidade e o provimento de tratamento para as criangas
que nao apresentam complicagdes médicas com alimentos
terapéuticos prontos para uso, ou outros alimentos que
possuem grande porcentagem de nutrientes oferecidos em
casa. Quando associada de maneira adequada a
abordagem baseada em centros de salde para criancas
subnutridas que apresentam complicagdes médicas, e
implementada em larga escala, a gestao da subnutricao
aguda grave baseada na comunidade pode evitar a morte
de centenas de milhares de criancas.

Na Etiépia, em Malaui e no Sudéo, evidéncias recentes
ilustram o alto impacto e a boa relacao custo/beneficio
da gestdo da desnutricdo aguda grave baseada na
comunidade. Em contraste com o tratamento em
centros de saude — nos quais, na maioria dos paises em
desenvolvimento, as taxas de fatalidade permaneceram
inalteradas durante as Gltimas cinco décadas -,
cuidados terapéuticos baseados na comunidade
conseguiram uma mudanca fundamental na
compreensao da doenca e da implementacao do
tratamento. Até hoje, dados sobre mais de 20
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programas implementados na Etidpia, em Malaui e nas
regidoes norte e sul do Sudéo, entre 2000 e 2005,
indicam que esses programas alcancaram taxas de
recuperacao de cerca de 80% e reduziram as taxas de
mortalidade para 4%. As taxas de cobertura alcancaram
73%, embora mais de 75% das criangas gravemente
subnutridas levadas ao programa fossem tratadas
apenas como pacientes nao internados. Além disso, 0s
dados iniciais indicam que esses programas tém custos
acessiveis, variando de US$12 a US$132 por ano de
vida preservado.

Programas de cuidados terapéuticos baseados na
comunidade utilizam alimentos terapéuticos novos,
prontos para uso, que em muitos casos sdo preparados no
local da prépria colheita. Sua implementacéo esta baseada
em trés premissas:

» Subjacentes a todos os programas estdo uma forte
énfase na importancia de cuidados precoces na
evolucéo da desnutricdo e a necessidade de manter os
pacientes em um programa nutricional até sua
recuperacao.

» Os programas partem do pressuposto de que, para que
procurem tratamento precocemente e concordem com
ele, as familias e as comunidades devem compreender
0s programas, aceita-los e participar deles.

» Os programas enfocam o envolvimento de pessoas
interessadas que podem beneficiar-se do feedback e da
atencao gerados por programas bem-sucedidos e, desse
modo, manter o interesse em sua sustentabilidade no
longo prazo.

Os resultados de programas baseados na comunidade no
tratamento da subnutricdo aguda grave sugerem que,
embora ndo possam eliminar a necessidade de assisténcia
externa, a expanséo do alcance do tratamento pode ter
impacto importante sobre a salde publica, evitando a
morte de centenas de milhares de criancas.

Ver Referéncias, pagina 108.
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limitam o impacto de esforgos
ampliados contra doengas especificas,
além de deixar maes e criangas
particularmente vulneraveis a carga
total de doencas existentes no pais.

A expanséo de servigos e sistemas
exigira estratégias praticas e eficazes
no nivel nacional, que levem em
consideracdo ndo apenas a expansao
potencial das intervencdes, mas
também as restri¢cdes e 0s obstaculos
que podem impedir avangos,
destacando meios de supera-los.
Medidas fundamentais necessarias
aos planos estratégicos nacionais para
que os pacotes de intervencdes
destacados na se¢do anterior sejam
expandidos incluem:

= ldentificar e remover os gargalos do
sistema de saude.

= Acompanhar progressos e
problemas de cobertura.

Implementar gradualmente
intervenc@es integradas e fortalecer
o sistema de saude.

Solucionar a crise de recursos
humanos em cuidados de salde.

Desenvolver sistemas de salde para
resultados.

= Fortalecer os sistemas de salide no
nivel distrital.

Identificar e solucionar os
gargalos do sistema de saude

Redes funcionais de provimento de
Servicos sdo necessarias para o
provimento de cuidados continuados,
baseado nos trés niveis de servico
destacados na secdo anterior: familia
e comunidade; servigos basicos
descentralizados oferecidos proximo
ao cliente; e cuidados referenciados
baseados em centros de atendimento e
servigos preventivos especializados.
Uma etapa inicial envolve coleta de
dados e informacgdes qualitativas
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sobre todos os provedores de servi¢os
— publicos, privados e informais — e
organizages — inclusive ndo-
governamentais — ja existentes e que
possam ser mobilizados em apoio ao
esforco de expanséo.

Um exemplo desse processo é
fornecido pela regido nordeste de
Gana, onde muitas organizacfes ndo-
governamentais atuam em apoio a
diferentes intervenc@es de saude. O
Programa Sobrevivéncia e
Desenvolvimento Infantil Acelerado —
uma colaboracéao entre Clubes de
Mées da Cruz Vermelha de Gana,
servigos nacionais de saude e o
UNICEF - conseguiu integrar 0s
esforgos dessas organizagdes e
centralizar seu apoio na expanséo de
um pacote de alto impacto de
intervencdes de baixo custo baseadas
em evidéncias.?

Outras etapas importantes sdo a
identificagdo e a analise de gargalos e
restricdes no funcionamento dos
sistemas e a formulagéo de estratégias
para remové-los ou supera-los.10
Esses obstaculos podem ter origem
nos centros de atendimento, no
atendimento ampliado ou em
comunidades e domicilios, ou nos
mecanismos estratégicos e
burocraticos que estabelecem
politicas, controlam logistica e
suprimentos, e formulam e
implementam regulamentagfes. A
Figura 4.2, na pagina 69, ilustra os
principais gargalos potenciais no
provimento de servico em cada nivel
de um sistema de saude nacional, e os
contextos de politicas e de governancga
nos quais funcionam. Um novo
instrumento para analisar essas
restri¢des é o Elaboracéo de
Orcamento Paralelo para Gargalos,
detalhado no destaque da pagina 70.

Muitos gargalos demandar&o solucdes
especificas, que envolvem a solugédo
de restri¢cGes nos diversos niveis de
provimento dos servigos. Por
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exemplo, baixa demanda por servi¢os
de saude de qualidade em meio aos
membros da comunidade ou
capacidade limitada de centros de
saude e de agentes de atendimento
expandido para prover servicos
essenciais podem restringir a
cobertura de intervencdes integradas.
Da mesma forma, barreiras
financeiras, sociais e fisicas podem
limitar o acesso a esses pacotes.
Apropriadamente, neste caso,
parcerias com comunidades —
apresentadas no Capitulo 3 — podem
desempenhar um papel singular e vital
para estreitar o contato que agentes
de saude dedicados — inclusive agentes
comunitarios de satide — mantém com
as familias e as comunidades que
atualmente ndo tém acesso a
intervengdes essenciais. Entretanto,
serdo necessarios cuidados baseados
em centros de atendimento e agentes
de atendimento ampliado para apoiar
0s agentes comunitarios de saude e
prover servicos em muitas
intervencdes de satde que exigem
assisténcia mais especializada.t

O apoio as parcerias com
comunidades em saude e nutricéo,
para permitir melhor qualidade do
servico prestado requer a
implementacdo de agdes secundarias
essenciais: melhorias no desempenho e
na motivacdo de agentes de saude;
garantias de que os centros de
atendimento sejam adequadamente
equipados; e disponibilidade imediata
de medicamentos. Incontestavelmente,
parte da solugdo para melhorar o
provimento de servicos envolve o
aumento de recursos — humanos,
financeiros e gerenciais — e
capacitacdo. Entretanto, outros
incentivos e melhores condicdes de
gestdo de recursos humanos também
podem ser necessarios.

Condigdes em mais alto nivel,
determinantes para o desempenho de
sistemas de saude — politicas e gestdo
estratégica, politicas publicas



multissetoriais, e mudancas
contextuais e ambientais —,
constituem os desafios mais
complexos para o desenvolvimento de
sistemas de salde, uma vez que fazem
parte de um contexto institucional e
de politicas que nao pode ser rapida
ou facilmente modificado.12 No
entanto, lideranca, advocacia, apoio
técnico e parcerias consistentes podem
contribuir para promover mudancas.

Acompanhar progressos e
restricdes na cobertura da
expansao

Atividades de acompanhamento,
feedback e adaptagdo dos programas,
realizadas com regularidade, com base
em avaliacgdes e evidéncias sdo
amplamente reconhecidas como
componentes integrantes de um
sistema de saiide com bom
funcionamento. Sem essas a¢des, ndo
¢ possivel realizar uma avaliagdo
rigorosa da eficacia de um programa.

Sistemas consistentes de salde
publica, baseados em evidéncias,
exigem uma base sélida de
conhecimentos sobre freqiéncia e
distribuicdo de doencas, sobre
determinantes e consequéncias dessas
doengas e condicdes, e sobre
seguranca, eficicia e eficiéncia de
intervencdes, assim como sobre seus
custos. Levantamentos e pesquisas de
saude, que analisam o impacto de
abordagens e estratégias, sdo
indispensaveis para a coleta de
evidéncias essenciais, a aprendizagem
de licdes fundamentais e o
desenvolvimento de melhores praticas.

O acompanhamento da cobertura
também ¢ vital para permitir ajustes
rapidos nas politicas e nas
intervencdes a serem implementadas.
As medicBes dos ODM relativos a
saude dependem consideravelmente de
instrumentos de levantamentos em
larga escala tais como as Pesquisas de

Demografia e Saude (DHS) e as
Pesquisas por Agrupamento de
Indicadores Multiplos (MICS). Os
indicadores dos ODM fornecem
parametros basicos por meio dos
quais 0s progressos rumo as metas
relativas a satde podem ser medidos.
Muitos desses indicadores séo
fornecidos como parte de um
conjunto minimo de indicadores de
alta prioridade para a sobrevivéncia
da crianca, estabelecidos em acordo
entre UNICEF e OMS, em
colaboragdo com parceiros no
contexto da Contagem Regressiva
para a Sobrevivéncia Materna,
Neonatal e Infantil.

Periodicamente, MICS e DHS
fornecem dados para a determinacéo
da cobertura eficaz com o pacote
minimo de intervengdes essenciais.
Para melhorar a supervisdo, o
intervalo entre essas pesquisas foi
reduzido de cinco para trés anos.

Figura 4.2

Formas de enfrentar os gargalos no provimento de servigos de saude

ACAO

IMPACTO

Selecionar intervencdes ja testadas. Reduzir mortalidade materna e de bebés.

Supervisionar capacitacao. Melhorar a qualidade do provimento de

cuidados de saude (cobertura eficaz).

—-

Identificar ausentes e realizar visitas
domiciliares

Melhorar a gama e o alcance do
provimento de cuidados de saude
(cobertura adequada).

Melhorar a utilizacéo inicial dos servigos
(melhorar demanda e acessibilidade
financeira

Mobilizar familias e comunidades.

Implementar expanséo dos servi¢os de
salde e planejar aumento do alcance
no nivel micro.

Ampliar o acesso geogréfico aos
Servicos.

Implementar capacita¢cdo e organizagéo
de novas equipes por meio de agentes
comunitarios

Aumentar a disponibilidade de recursos
humanos no provimento de cuidados
de saude.

Sustentar a disponibilidade de
medicamentos e outros suprimentos
médicos essenciais.

Racionalizar sistemas de suprimento

Fonte: UNICEF, Banco Mundial e Organizagdo Mundial da Saude, ‘A Strategic Framework for Reaching the Millennium
Development Goals in Africa through health system strengthening and implementing at scale of integrated packages of high-
impact and low-cost health and nutrition interventions’, documento preliminar elaborado por UNICEF, OMS e Banco Mundial,
por solicitagdo da Unido Africana, setembro de 2006, p. 25.
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A ‘elaboracado de orcamento paralelo para gargalos’ € uma
ferramenta de planejamento e orcamento baseada em
resultados, que utiliza conhecimentos sobre o impacto das
intervengdes na mortalidade materna e infantil em determinado
pais, identifica obstaculos para implementacéo, e estima custos
paralelos para superar esses obstaculos. Essa ferramenta, que
vem sendo utilizada na elaboracéo de estruturas basicas de
estratégias para a salde de maes, recém-nascidos e criangcas
na Africa ao sul do Saara, foi desenvolvida em conjunto por
UNICEF, Banco Mundial e OMS. Ajuda no estabelecimento de
metas para intervencoes ja testadas, de alto impacto, e para
fazer estimativas sobre impacto esperado, custo por vida
preservada e requisitos financeiros adicionais, assim como
uma projec¢ao do espaco fiscal necessario para financiar esses
custos adicionais (espaco fiscal pode ser definido como a
disponibilidade de espago orgamentario que permite ao
governo prover recursos para um objetivo desejado — por
exemplo, superar barreiras de acesso a cuidados de saude para
maes, recém-nascidos e criancas, sem detrimento da
sustentabilidade de sua posicédo financeira.

O Orcamento Paralelo para Gargalos consiste em cinco
etapas basicas:

* Uma avaliacao de indicadores basicos, tendéncias e
causas de mortalidade e morbidade materna, neonatal e
infantil, e acesso a servigos essenciais; e selecao e
integracdo de intervencoes de alto impacto, baseadas em
evidéncias, para enfrentar causas adjacentes por meio de
modos de provimento de servigos — ou seja, cuidados
baseados na familia/comunidade; servigos e estratégias
moveis programaveis para a populacéo; ou cuidados
clinicos individuais em centros de saude de cuidados de

Identificacdo de gargalos no suprimento e na oferta
através de todo o sistema, para a cobertura adequada e
eficaz de servigos essenciais de cuidados basicos de
saude; e identificacao de obstaculos a implementacao
de intervencdes integradas de alto impacto em cada um
dos principais modos de provimento de servigos. A
cobertura adequada inclui fatores tais como
disponibilidade de medicamentos e suprimentos
essenciais; acesso a servigos e agentes de saude;
utilizacao inicial de servicos de cuidados de saude e
continuidade dessa utilizagdo. Analises subseqiientes
das causas subjacentes de gargalos e o
desenvolvimento de estratégias com potencial para
supera-los permitem o estabelecimento de ‘fronteiras’ —
niveis de cobertura de intervencdes integradas
considerados adequados, eficazes e viaveis, uma vez
removidos os gargalos.

Estimativas do impacto esperado sobre taxas de
sobrevivéncia para cada uma das intervencées. Essas
estimativas baseiam-se em analises recentes e
aprofundadas das evidéncias sobre a eficacia de
intervencdes e pacotes de alto impacto na
determinacéo de resultados para a saude e a
sobrevivéncia de méaes, recém-nascidos e criancas. Sao
calculadas de forma residual, para evitar contagem
duplicada das taxas de sobrevivéncia.

Selecéao de tipos, quantidades e custos de fatores
adicionais de contribui¢do, tais como salarios,
medicamentos e capacitacdo, necessarios para
implementar agdes para superar gargalos e para elevar
a cobertura eficaz de intervencdes integradas até seus

emergéncia e referenciados.

Além disso, processos de
acompanhamento nacionais,
subnacionais e baseados na
comunidade sdo cruciais para a
expansdo de intervengfes de alto
impacto.

Diversos paises em desenvolvimento
vém utilizando medidas inovadoras
para fazer o acompanhamento do
impacto de programas de salide sobre
as populages e para coletar
informacdes vitais sobre satde. Um
deles — a Bolivia — utilizou uma
abordagem baseada em
recenseamento para identificar a
populagdo total atendida por
programas, por meio de visitas
semestrais a todos os domicilios. A
seguir, esse recenseamento foi

limites.

utilizado para definir intervencdes
selecionadas de alto impacto para
criangas que corriam 0s maiores
riscos. Como resultado dessa
abordagem, nas areas em que 0S
programas de salde foram
implementados, o nivel de
mortalidade de menores de 5 anos foi
entre 33% e 50% inferior a taxa
média de mortalidade de menores de
5 anos nos distritos de controle.13

Implementar gradualmente
pacotes de intervencdes e
fortalecer o sistema de saude.

Ha um reconhecimento progressivo de
que acOes para expandir o alcance de
pacotes de interveng8es devem ser
implementadas gradualmente,
dependendo de contingéncias como
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disponibilidade or¢camentaria,
restri¢Bes logisticas, capacidade
técnica ou fatores socioecondmicos e
culturais. Embora algumas
intervencBes possam ser rapidamente
ampliadas, outras exigirdo um
cronograma mais longo. A expansao
de pacotes minimos de intervengdes
essenciais constitui um componente
fundamental das novas estratégias que
visam alcangar metas especificas de
cobertura. Intervengdes integradas
vém sendo elaboradas para satisfazer
essas metas estabelecidas, por meio
dos trés modos bésicos de provimento
de servicos, discutidos anteriormente,
e que séo fornecidos em trés etapas.4

Uma abordagem para o provimento
gradual de servicos de saude permitirad



* Analises de implicagbes orcamentarias, identificacdo de
provaveis fontes de recursos e comparagdo com custos
paralelos e recursos adicionais necessarios ao ‘espaco
fiscal’ para gastos com satide. O espaco fiscal para gastos
com saude em cada pais é projetado pelo Banco Mundial
e pelo Fundo Monetario Internacional.

Exemplos nacionais de analises de gargalos

A andlise de gargalos vem sendo realizada em cerca de 25
paises em desenvolvimento e cobrindo diversos modos de
provimento de servigos. Medidas representativas, utilizadas
para avaliar os determinantes de cobertura para cada um dos
trés modos de provimento de saude, incluem os seguintes
parametros (esta lista ndo é exaustiva):

* Cuidados para a familia e a comunidade: Os indicadores
incluem a utilizacdo de agua limpa e instalacdes
sanitarias, assim como de mosquiteiros tratados com
inseticidas; alimentacéo de bebés e cuidados para
criancas e recém-nascidos doentes.

» Servicos programaveis orientados para a populacdo: Os
indicadores incluem niveis de imunizagdo e de cuidados
pré-natais.

» Cuidados clinicos: Os indicadores incluem partos
atendidos por agentes capacitados e cuidados obstétricos
e neonatais de emergéncia.

Os resultados registrados pelos paises nos quais a ferramenta
foi utilizada revelaram gargalos que ndo eram imediatamente
evidentes pela analise dos niveis ou pelas tendéncias de dados.

Conforme relatado em workshops recentes:

Honduras: Analises de gargalos no servico de fornecimento
de 4gua, saneamento e higiene revelaram que, apesar do
amplo acesso a agua limpa para beber de melhor qualidade,
menos de 50% das familias consumiam agua tratada.
Estratégias selecionadas para solucionar esses gargalos
incluem a expanséo do tratamento da agua e a divulgacéo de
iniciativas de informacao, educacdo e comunicagao, para
promover a utilizagdo exclusiva de agua limpa para
consumo.

Guiné: Em 2000, 70% dos vilarejos nos distritos em que o
programa “Sobrevivéncia e Desenvolvimento Infantil
Acelerado” (ACSD) foi implementado possuiam um agente
comunitario de saude e nutrigdo; 50% das familias possuiam
mosquiteiros; e 25% das gestantes dormiam sob
mosquiteiros. Entretanto, a cobertura eficaz estava muito
aquém dos niveis adequados, uma vez que menos de 5% dos
individuos dormiam sob mosquiteiros tratados recentemente
com inseticida. Esse gargalo na protecdo contra a malaria foi
superado por meio do tratamento gratuito de todos os
mosquiteiros existentes, associado com a distribuicao
fortemente subsidiada de mosquiteiros tratados com
inseticida, que enfocou as gestantes que utilizavam servigcos
de atendimento pré-natal e que tinham concluido a
imunizacado de seus filhos. Em 2004, essa abordagem
integrada para eliminar gargalos aumentou em 40% a
cobertura eficaz de mosquiteiros tratados com inseticida, e
aumentou também a cobertura eficaz de imunizacao (todas
as vacinas para criangcas menores de 5 anos de idade) e de
atendimento pré-natal (no minimo trés consultas), que
passou de 40%, em 2002, para 70% nos dois anos seguintes.

Ver Referéncias, pagina 108.

que cada pais defina e implemente um
pacote inicial de intervengdes que, na
seqliéncia, podera ser ampliado ao
longo do tempo. Tanto o pacote
guanto o provimento de intervengdes
prioritarias dependerdo da capacidade
do sistema de saude do pais. A
remocdo gradual de gargalos facilitara
a expansao do provimento de servigos
— inclusive em situac@es de
emergéncia complexas. Uma vez que a
abordagem por pacote é orientada
para resultados, a implementacao de
intervencdes prioritarias em maior
escala pode ser planejada e
acompanhada por etapas.

As trés etapas recomendadas para
expandir a cobertura do provimento
de servicos para paises cuja

capacidade do sistema de saude é
deficiente sdo as seguintes:

12, Etapa: A etapa inicial enfoca uma
reducdo de 50% nos gargalos no
sistema amplo de salude para
cuidados baseados na
familia/comunidade e nos servicos
ampliados orientados para a
populacdo, favorecendo a demanda
por servicos clinicos de qualidade e
oferecendo um pacote minimo de
intervencdes de alto impacto e baixo
custo, que podem ser implementadas
de acordo com politicas, recursos
humanos e condi¢Bes de capacidade
encontradas no momento. Estratégias
operacionais incluem a capacitacéo e
a qualificacdo de agentes de salde e
nutricdo da comunidade para a

utilizacdo das melhores praticas de
cuidados para a familia. Tipicamente,
0 pacote minimo de intervengdes
inclui os seguintes componentes:

= Intervencdes anti-malaria

= Nutrigdo

= Promocao de higiene

= Imunizagdo complementada por
campanhas contra a reducéo da

mortalidade causada pelo sarampo

= Gestéo Integrada de Doencas
Neonatais e Infantis

= Atendimento a partos e cuidados
com o recém-nascido, assim como
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cuidados obstétricos emergenciais
realizado por pessoal capacitado

= Prevencdo e tratamento de HIV
e aids

e Cuidados baseados em centros de
atendimento

22 etapa: A segunda etapa
compreende um pacote ampliado que
inclui outras intervencdes para
cuidados neonatais e maternos,
fornecimento de agua de melhor
qualidade e saneamento adequado,
por meio de politicas nacionais e
captacgdo de recursos adicionais. Esta
fase visa sustentar e fortalecer os trés
modos de provimento de servicos,
reduzindo os gargalos existentes no
fornecimento e na demanda.

32 etapa: A etapa final envolve a
introducéo e a expansao de
intervencBes inovadoras, como
vacinas contra rotavirus e
pneumococo, e aprimora o
fornecimento e a demanda por esse
pacote maximo.15

Solucionar a crise de recursos
humanos em cuidados de saude
nos paises em desenvolvimento

Em muitos paises, dificuldades
econdmicas e crises financeiras
desestabilizaram e debilitaram equipes
de saude, criando um circulo vicioso
de desinteresse, baixa produtividade e
investimentos insuficientes em
recursos humanos.

O enfrentamento da crise de agentes de
salde nos paises em desenvolvimento
exigird um conjunto de medidas com
diferentes estruturas temporais.

Curto prazo: Uma prioridade
imediata é garantir que a expansdo de
iniciativas nacionais e globais em
favor da satde materna e infantil ndo
resulte em interrupcdes adicionais no
sistema de salde ou em novas perdas
significativas de pessoal.

De curto a médio prazo: A
produtividade e a disposi¢ao dos
profissionais de salude existentes
devem ser restabelecidas, inclusive por
meio de incentivos, tais como melhor
remuneracdo e melhor supervisdo. A
forca de trabalho do setor da saude —
incluindo agentes comunitarios de
salde — também deve ser ampliada
dentro dos limites da estrutura
macroecondmica geral do pais e das
estratégias para reducdo da pobreza.

Longo prazo: O enfrentamento da
crise de agentes de saude demanda
ainda investimentos maci¢os em
educagdo e capacitacdo para
profissionais da area da saude. Sem
que sejam aprimoradas as condigdes
de capacitacdo para profissionais da
medicina e sem que haja aumentos
nos recursos financeiros, a crise pode
agravar-se, com implicacgoes
devastadoras para a saude e a
sobrevivéncia materna, neonatal e
infantil.

Essas medidas exigirdo fortes
liderangas nacionais, respaldadas por
amplo consenso em meio a sociedade,
que priorize cuidados de saude de
qualidade. A mobilizacdo dos paises
rumo ao acesso universal a cuidados
continuados demandaré a elaboragédo
de planos abrangentes para o
enfrentamento da crise de agentes de
saude. Além disso, esses planos devem
ser ampliados além do setor de salde,
para incluir questdes como reforma
do funcionalismo publico,
descentralizagdo e ambiente
macroecondmico.

A dimenséo deste desafio ndo deve ser
subestimada. Apenas na Africa ao sul
do Saara, o enfrentamento da crise de
agentes de saude demandard um
aumento sem precedentes na
constituicdo de equipes ao longo da
proxima década. Nessa regido, dos
cerca de 860 mil agentes adicionais
que se estima sejam necessarios para
expandir o provimento de cuidados
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de saude aos niveis exigidos para
alcangar os ODM relativos a salde,
mais de 50% seriam agentes de salde
e nutricdo pertencentes as
comunidades.

Em muitos paises do mundo em
desenvolvimento, vém sendo
empreendidos esforgos para ampliar o
numero de agentes comunitarios de
saude, assim como para planejar
pacotes de incentivos que possam
reduzir os niveis de perda de pessoal.
Diversos paises — inclusive Africa do
Sul, india, Quénia e Uganda — estao
analisando programas nacionais para
agentes comunitarios de salde, ao
passo que Etidpia esta capacitando 30
mil agentes do sexo feminino para o
atendimento ampliado de saude
baseado em comunidades, enfocando
salde da mae, do recém-nascido e da
crianca, malaria e HIV/aids.16
Programas para agentes comunitarios
de saude também estdo sendo
desenvolvidos em paises tdo diversos
como Afeganistao, Indonésia,
Mocambique, Nepal e Paquistdo.

Inicialmente, o fortalecimento de
programas para agentes de salde
deve enfocar os provedores
comunitérios de saude e nutricéo,
visando melhorar o provimento de
servigos em trés areas:

* Melhorar praticas de cuidados
familiares por meio de visitas
domiciliares.

= Distribuir suprimentos de saude e
nutrigdo essenciais para uso
domiciliar em comunidades que tém
acesso limitado a cuidados baseados
em centros de atendimento.

= Fornecer pronto atendimento para
criangas doentes.

Incentivos baseados em desempenho —
como remuneracdo baseada em
mudangas comportamentais nas
comunidades — poderiam ser
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A eficacia de intervencdes de cuidados de saude é reconhecida por meio de acompanhamento e avaliacdes. O status de nutricdo de
criangas é avaliado antes da distribuicdo de biscoitos altamente protéicos, Iraque.

utilizados para motivar os agentes,
substituindo remunerac®es fixas.

As evidéncias sugerem que pacotes de
incentivos multiplos — muitas vezes
associando pequenos incentivos
financeiros ou pagamentos ‘em
espécie’, com forte énfase no
reconhecimento e na supervisdo pela
comunidade, assim como
oportunidades de crescimento e
desenvolvimento pessoal — tendem a
causar um efeito significativo na
reducdo nos niveis de perda de
colaboradores em meio aos agentes
comunitarios de saude. Na
Guatemala, por exemplo, agentes
comunitarios de saude
supervisionados registraram niveis de
perda trés vezes menores do que
aqueles que ndo eram
supervisionados, pois seu vinculo
com especialistas externos lhes
concede status mais elevado.?

A elevacdo do nivel de habilidades
dos agentes de saude existentes é
parte integrante de uma expansao
eficaz. Supervisao e acompanhamento
aprimorados, além de contratos e
incentivos de desempenho baseados
em resultados, séo motiva¢des
possiveis para os agentes de saude
existentes, e sdo também condicOes
que podem atrair futuros agentes.

Desenvolver sistemas de saude
para resultados

Os esforgos para melhorar a
harmonizacédo da ajuda e para expandir
as atividades, principalmente na Africa,
vém focalizando progressivamente a
utilizacdo dos ODM relativos a saude e
outros indicadores como referéncia
para fortalecer os resultados dos
sistemas de saude. A énfase em
resultados pretende criar uma sinergia
entre resultados e fatores de
contribui¢do. Cada vez mais, o

desenvolvimento de sistemas de saude
vem sendo estruturado como parte do
processo para alcangar os objetivos,
confundindo-se com eles.

Essa conexdo entre sistemas e
resultados foi enfatizada na estrutura
de estratégias para alcancar os ODM
4 e 5, por meio do fortalecimento dos
sistemas de saude, que foi elaborada
conjuntamente pelo UNICEF, a OMS
e 0 Banco Mundial, a pedido da
Unido Africana. A estrutura analisa os
gargalos existentes nos sistemas de 16
paises africanos e simula o impacto
potencial que a remocao desses
gargalos teria sobre os ODM, em
cada pais. Com base nessa estrutura,
mais de 10 paises africanos estao
atualmente revendo seus planos e
mecanismos orcamentarios, como 0s
Documentos de Estratégias para a
Reducdo da Pobreza, planos de
desenvolvimento do setor da saude,
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Agua limpa e banheiros seguros tém o potencial de
transformar a vida das criancas. Mais do que qualquer
outro grupo, criangas pequenas sao vulneraveis aos riscos
gerados por agua contaminada, condi¢des sanitarias
precérias e higiene inadequada. Em conjunto, agua
impropria para beber, disponibilidade de agua inadequada
para lavar e cozinhar, e falta de acesso a condigfes de
saneamento séo fatores que contribuem com cerca de 88%
das mortes causadas por doengas diarréicas — ou mais de
1,5 milh&o a cada ano.

Independentemente de outras interven¢des, melhores
condi¢cBes de saneamento ja poderiam reduzir em mais
de um tergco a morbidade relacionada a diarréia;
condi¢cdes de saneamento de melhor qualidade
associadas a melhores comportamentos de higiene
poderiam reduzi-la em dois tercos. Lavar as maos com
sabao ou cinzas pode evitar entre 0,5 milhdo e 1,4 milhdo
de mortes a cada ano. Melhores praticas domeésticas
incluem: utilizacdo consistente de banheiro ou latrina por
todas as pessoas da familia; descarte seguro de fezes
infantis; lavagem das maos com sabdo ou cinzas apos
defecacdo e antes de refeicOes; e instalacdo de fontes de
agua limpa nos domicilios e nas comunidades. Fornecer
as comunidades conhecimentos e recursos para
implementar essas praticas domésticas basicas é uma
primeira etapa vital para aprimorar as condicdes de
saneamento e higiene.

Nicaragua e Peru: Promover melhores condi¢des de
higiene para reduzir a diarréia

Assim como a Asia Meridional, a regido da América
Latina e Caribe registrou progressos significativos nas
areas de fornecimento de a4gua e saneamento, sendo que
16 dos 33 paises da regido estdo a caminho da
realizacao de suas metas de ODM. Entretanto, ainda ha
disparidades persistentes, principalmente entre areas
urbanas e rurais.

Em 2002, o programa conjunto do Projeto de Saude
Ambiental e da Organizagdo Pan-Americana de Saude,
denominado ‘Projeto de Mudanca de Comportamento em
relacéo a Higiene’, deu inicio a estratégias baseadas na
comunidade para a regido, que registrava anualmente um
total combinado de 15 mil mortes e 75 mil hospitalizacdes
por diarréia causada por rotavirus, independentemente de
dispor de uma infra-estrutura sélida de latrinas e de agua
canalizada. No Peru, ap6s a implementagcédo do programa,
a proporcdo de casos de diarréia relatados diminuiu para
9%, enquanto na Nicaragua o numero de casos de diarréia
de criancas de 3 anos de idade foi muito baixo, e entre
criancas de 4 a 5 anos de idade néo foi registrado nenhum
caso sequer. Nesses dois paises, do periodo que
antecedeu a intervencao até a metade do periodo de
implementagdo, muitas praticas de higiene apresentaram
resultados significativos em termos estatisticos — por
exemplo, lavar melhor as maos e utilizar e armazenar agua
de forma segura.
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Mocambique: Os comités de saneamento de crianca
para crianca

Frequentemente, as criancas sdo poderosas defensoras de
mudancas em suas comunidades. Em Mog¢ambique, os
comités de saneamento de crianca para crianca servem
como base para programas de educagado em higiene
centrados na crianca realizados nas escolas, e devem ser
utilizados também como ponto de entrada para a adogéo
de praticas de higiene no nivel das familias nas
comunidades locais, por meio de canais de informacéo
entre as criancas e entre as criangas e seus pais. Um
comité de saneamento de crianca para crianca consiste em
um grupo de 15 meninas e meninos que recebem
capacitagdo em educacgado participativa na area de higiene,
inclusive em relagéo a divulgacéo de informacg6es sobre
rotas e barreiras de transmissao de doencas relacionadas a
agua e saneamento, lavagem adequada das méaos com
sabdo (ou cinzas) e uso adequado de latrinas. A inclusao de
meninas nos comités é especialmente importante, uma vez
que sua freqUiéncia a escola é afetada por instalacoes
sanitarias inadequadas e pelo tempo consumido
percorrendo longas distancias em busca de fontes de agua
limpa. Desde 2002-2003, em associa¢do com estratégias
participativas para jovens, esses esforcos ajudaram a
aumentar entre 15% e 20% as taxas nacionais de matriculas
de meninas.

Para obter a atencéo de outras criangas, os comités
utilizam discuss6es em grupo, cartazes, musicas tematicas,
teatro, dancga, entrevistas, desenhos e competicoes.
Seguindo essa abordagem, foram criados comités de
saneamento de crian¢a para crianga, que funcionam em
251 escolas.

Sudéo Meridional: Fornecimento de agua e
saneamento baseado na comunidade, em ambientes
complexos

E amplamente reconhecido que abordagens baseadas na
comunidade em areas afetadas por conflitos armados,
desastres naturais ou outras emergéncias complexas sao
dificeis de implementar, quando nédo impossiveis.
Entretanto, evidéncias do Sudao Meridional sugerem que,
quando implementadas com sucesso, abordagens
baseadas na comunidade podem desempenhar um papel
crucial em ambientes dificeis. No Sudao Meridional, um
projeto de fornecimento de agua e saneamento envolve
equipes locais especializadas na perfuragdo manual de
pogos. Cada equipe é formada por dez membros,
geralmente selecionados nas comunidades locais; desses,
sete sao perfuradores e trés séo responsaveis pela
manutencdo da bomba manual, incluindo um supervisor
de equipe. A perfuracdo manual constitui uma abordagem
de baixo custo e pouca tecnologia para prover acesso a
agua. O equipamento pode ser desmontado e
transportado entre os locais pelas proprias comunidades.
Sua portabilidade permite que seja transportado até
mesmo em terrenos dificeis e, operado com cautela,
permite que a perfuragdo continue durante a estacdo das



chuvas. Além disso, o baixo custo e a portabilidade do
equipamento sdo essenciais em areas sem seguranca. Ao
trabalhar em associagdo com as comunidades, esse
projeto conseguiu ampliar o nUmero de pogos tubulares
através de amplas areas do norte de Bahr el Ghazal.

Bangladesh e india: ‘Saneamento total’ conduzido
pela comunidade

Embora investimentos em construcéo de banheiros seja
um pré-requisito importante para aumentar a cobertura
de saneamento, evidéncias da Asia Meridional sugerem
que nem sempre sdo suficientes para alcancar melhores
resultados para a satde puablica. Na india, por exemplo,
estudos de avaliagdes por estado mostram que a maioria
dos individuos continua a defecar a céu aberto, ndo
devido a falta de acesso a banheiros, mas primariamente
porque ndo véem razao para modificar seu
comportamento, uma vez que a conscientizacdo sobre os
riscos de saude associados € limitada ou ignorada. De
fato, a utilizac@o de banheiros é mais alta nos domicilios
que reconhecem sua necessidade e que, portanto,
constroem seu proprio banheiro.

No distrito de Rajshahi, Bangladesh, uma tGnica abordagem
de mobilizacdo da comunidade foi implementada como
projeto-piloto em 2001, com o objetivo de alcangar uma
cobertura de 100% de saneamento basico. A abordagem
‘Saneamento total conduzido pela comunidade’ baseia-se
no principio de promover mudanca coletiva de
comportamento. Essa abordagem ajuda as comunidades a
compreender os efeitos negativos do saneamento precario
e lhes confere poder para, coletivamente, encontrar
solugbes. Em Rajshahi, essa abordagem levou a
comunidade a alcancar a eliminagédo total da defecagéo a
céu aberto dentro do vilarejo. A eliminagdo dessa pratica
foi alcangcada sem qualquer subsidio externo e foi
totalmente baseada na mobilizacdo comunitaria. As
comunidades utilizaram seus préprios recursos,
estabeleceram comités de acdo, desenvolveram
tecnologias de baixo custo e acompanharam os
progressos.

Ao promover melhores praticas de saneamento por meio
de estratégias centralizadas na comunidade, a iniciativa de
Rajshahi representou uma mudanca de paradigma.
Entretanto, a expanséo dessa abordagem na area ficou
limitada a uma abordagem vilarejo por vilarejo. Entretanto,
a experiéncia de Rajshahi gerou interesse na india,
provocando a visita de formuladores de politicas, inclusive
representantes do governo do estado de Maharashtra.
Baseado na experiéncia de Bangladesh, o governo do
estado de Maharashtra formulou uma estratégia para
eliminar a pratica de defecagdo a céu aberto em seu
estado. As caracteristicas basicas dessa estratégia eram
colocar os governos locais na linha de frente, fornecer
apoio fiscal aos pobres, e colocar em funcionamento
sistemas consistentes de acompanhamento e avaliagdo. A
campanha incluiu forte énfase sobre atividades de
informacao, educacéo e comunicagao, além de visitas para

exposicao nos vilarejos com os melhores desempenhos.
Como resultado, entre 2002 e 2006, Maharashtra, que nédo
tinha um vilarejo sequer sem defecagéo a céu aberto, hoje
conta com mais de 3.800, sendo que mais de cinco milhdes
de familias vivem atualmente em um ambiente livre desse
tipo de pratica.

Por outro lado, o sucesso de Maharashtra levou a india a
uma revisao nas diretrizes nacionais de saneamento e ao
estabelecimento do Nirmal Gram Puraskar, ou ‘Prémio
Vilarejo Limpo’, introduzido pelo governo da india em 2004.
O esquema oferece recompensa em dinheiro aos governos
locais que alcancarem 100% de cobertura de saneamento
basico. A resposta foi incrivel: em fevereiro de 2005, 38
gram panchayats (a camada mais baixa entre governos
rurais eleitos) receberam o prémio; até fevereiro de 2006, o
numero subiu para 760 gram panchayats e 9 block
panchayats (uma camada intermediaria entre governos
rurais eleitos).

Gana: Superando a divisdo urbano-rural

As disparidades no fornecimento de agua limpa e
saneamento basico sdo maiores entre as populacdes
urbanas e rurais. Globalmente, o acesso a fontes de agua
de melhor qualidade é de 95% nas areas urbanas, em
comparacao com 73% nas areas rurais. A Africa ao sul do
Saara registra a maior divisdo urbano-rural em relagédo a
agua: 81% da populacao das areas urbanas sao
abastecidos pelo servico, em comparag¢do com 41% nas
areas rurais.

Em Gana, até recentemente, a cobertura de fornecimento
de agua e saneamento estava aquém da média para a
Africa ao sul do Saara, mas atualmente vem sendo
ampliada anualmente a uma taxa de cerca de 200 mil
pessoas — ou mais de 1% da populagdo. A mudanca foi
dramatica e reflete um programa de amplas reformas
introduzido pelo governo no inicio da década de 1990, para
enfrentar a ineficiéncia de um sistema imposto de cima
para baixo, insensivel e com falhas no provimento,
principalmente nas areas rurais. Como resultado do
processo de reforma, a responsabilidade pelo fornecimento
de agua foi transferida para governos locais e comunidades
rurais, e foram desenvolvidas novas estruturas politicas
para a governanca da agua. As estruturas dos vilarejos
agora fazem parte do novo sistema. Para candidatar-se a
subsidios financeiros, as comunidades devem formar
comités locais de agua e elaborar planos detalhando a
forma de gestao de seus sistemas; contribuir com o
equivalente a 5% dos custos de capital; e arcar com os
custos de manutencao. Essa abordagem participativa
resultou em um aumento significativo no acesso a agua —
de 55%, em 1990 , para 75%, em 2004 — e atualmente o
acesso vem-se acelerando.

Ver Referéncias, pagina 108.
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programas com enfoque setorial
amplo e estruturas de gastos de médio
prazo, para fortalecer seus sistemas de
saude, objetivando resultados de
saude concretos para maes e criangas.

Esses paises também estao
sistematizando em ‘estudos de caso de
investimentos’ os gargalos, as
estratégias, os resultados esperados na
area da saude e os recursos financeiros
adicionais necessarios, com o objetivo
de alavancar apoio financeiro e de
politicas para seus planos nacionais.

Fortalecer os sistemas de saude
no nivel distrital

O fortalecimento dos sistemas de salde
ainda é uma tarefa assustadora e

complexa, principalmente em muitos
paises que vém realizando progressos
insuficientes para o cumprimento dos
ODM relativos a saude. A
descentralizacdo dos sistemas de saude
e maior atencdo ao nivel distrital
podem ser considerados um veiculo
eficaz para o provimento de cuidados
bésicos de salde a criancas e familias
marginalizadas no nivel de
comunidade.18 Entretanto, a
descentralizacdo apresenta riscos: pode
ter consequiéncias ndo pretendidas, tais
como um aprofundamento das
desigualdades existentes nas
comunidades, com base em fatores
como pobreza, género, idioma e
etnia.1® Além disso, mesmo nos locais
em que os esforgos de descentralizacdo

foram bem-sucedidos, a experiéncia
sugere que a transformacdo de um
distrito administrativo em um sistema
de satde funcional ndo ocorre
rapidamente. Em 2000, por exemplo,
apenas 13 hospitais distritais de
Niger estavam equipados para
realizar uma operagao cesariana. Em
Burquina Fasso, 10 anos depois da
implantacdo dos distritos, apenas 17
hospitais distritais dispunham de
instalacdes adequadas; além disso,
apenas cinco desses 17 hospitais
dispunham dos trés médicos
necessarios para garantir cuidados
continuados durante todo o ano.20

No entanto, a experiéncia da
descentralizacao realizada durante a

A falta de recursos humanos adequados representa uma
barreira importante para expandir abordagens integradas a
sobrevivéncia, a salde e a nutricdo de maes, recém-nascidos
e criangas no nivel da comunidade. Nos paises em
desenvolvimento, as experiéncias atuais sugerem que
eficacia limitada, alta taxa de transferéncia de equipes e
supervisdo inadequada constituem caracteristicas da maioria
dos programas. A migragdo em massa de profissionais de
salde, o impacto da aids — que em alguns paises com alta
prevaléncia dizimou a forga de trabalho — e a presenca de
conflitos armados ajudam a debilitar a forca de trabalho
nacional na area da satde em muitos paises em
desenvolvimento que neste momento realizam pouco ou
nenhum progresso para reduzir a mortalidade infantil.
Nesses contextos, agentes comunitarios de satde
desempenham um papel importante no provimento da saude
de maneira geral, e da saude infantil, em particular.
Entretanto, é preciso enfatizar que agentes comunitarios de
saude devem complementar profissionais de satde
capacitados, ndo substitui-los.

Agentes de saude nos niveis distrital e comunitario

Em todos os paises, o nimero de agentes de saude por mil
criangas, principalmente de enfermeiros e médicos, é um
determinante significativo das variagdes nas taxas de
mortalidade de bebés, de menores de 5 anos e de mées. Por
exemplo, pesquisas revelam que as perspectivas para
alcancar 80% na cobertura de imunizacdo contra o sarampo e
de partos atendidos por agentes capacitados melhoram muito
nos locais em que a densidade de agentes de saude supera
2,5 por mil habitantes. Muitos paises em desenvolvimento,
principalmente na Africa ao sul do Saara, vém enfrentando
avassaladora escassez desse tipo de profissional.

SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2008

A migracéo de profissionais de salde capacitados causa
grande preocupagdo em muitos paises em desenvolvimento.
Um aspecto particularmente alarmante é a migragdo em
massa de profissionais de salide de paises pobres para
paises ricos — a chamada ‘drenagem de cérebros’. No
entanto, outras formas de movimentacéao de profissionais de
salde dentro de um pais — de areas rurais para zonas de
conurbacao, do setor publico para o setor privado, e do setor
de saude para outros setores — também limitam o conjunto
de profissionais de saude envolvidos em cuidados basicos de
saude nos paises em desenvolvimento.

Aparentemente, os motivos pelos quais médicos e
enfermeiros deixam o setor de saude sdo semelhantes em
locais téo diversos como as llhas do Pacifico e a Uniédo
Européia. Incluem baixa remuneracao; horario de trabalho
inflexivel, com muitas obrigacdes extraordinarias; falta de
oportunidades de educacao continuada; condic¢des dificeis
de trabalho; pacientes exigentes; e escassez de
suprimentos e equipamentos. Estatisticas recentes indicam,
por exemplo, que 50% dos graduados nas escolas de
medicina de Gana emigram no periodo de 4,5 anos apos a
graduacédo, e 75% deixam o pais no periodo de uma
década. Na Africa do Sul, mais de 300 enfermeiros
especializados deixam mensalmente o pais — muitos deles
ndo retornam mais ao pais de origem. Os principais paises
de destino de agentes de saude estdo na Europa e na
América do Norte. Esse fluxo também se dirige para o
Reino Unido, onde um tergo da forca de trabalho da area
da saude é constituido por individuos de outros paises. As
pesquisas sugerem que a densidade de agentes de saude —
médicos, enfermeiros, parteiros — € no minimo dez vezes
mais alta na Europa e na América do Norte do que na
Africa ao sul do Saara. Freqiientemente, o impacto



ultima década sugere que, no balango
geral, distritos de satde ainda sdo
uma forma racional para que 0s
governos ampliem cuidados bésicos
de saude por meio de redes de centros
de saude, praticas familiares ou
estruturas descentralizadas
equivalentes, com a retaguarda de
hospitais de referéncia. Nos locais em
que os distritos tornaram-se
estruturas estaveis e viaveis, foram
registrados resultados notaveis,
mesmo em situagBes de emergéncias
complexas, como na Republica
Democratica do Congo e na Guiné.
Do mesmo modo, Mali ampliou suas
redes de centros de saude e de
servicos para mées e criangas.2 Nos
paises em que a descentralizacdo foi

acompanhada por reformas na
administracdo publica, foram
registrados progressos significativos
no periodo de poucos anos. Exemplos
incluem Mocambique, Ruanda e
Uganda, paises que passaram por
muitos anos de conflitos e colapsos
econdmicos, mas que vém
conseguindo progressos significativos
em reformas de institui¢des
governamentais e em desempenho,
inclusive de seus sistemas de saude.22

Ao longo das ultimas décadas,
surgiram mais evidéncias sobre o
desempenho de sistemas distritais de
saude. Entretanto, a base de
evidéncias ainda é relativamente
pequena, a cobertura de estudos é

inconsistente, e as abordagens
defendidas pelos profissionais da area
da salude ndo sdo aceitas no mesmo
nivel de consenso e visibilidade pela
comunidade cientifica como sdo as
abordagens de intervengdes essenciais.

O trabalho por meio da abordagem
distrital para o provimento de
cuidados de saude continuos para
maes, recém-nascidos e criangas requer
um novo impeto e uma sistematizacao
mais rigorosa. Em particular, um
objeto fundamental das pesquisas deve
ser a reorientacdo dos sistemas
nacionais de salde, de modo a criar
condigBes que permitam o
desenvolvimento dos sistemas distritais
de saude e nutricdo que fornecem

negativo que a migracao exerce sobre o provimento de
servigos de saude nos paises em desenvolvimento é grave,
uma vez que essa movimentacao de capital humano afeta
os profissionais mais bem qualificados, nos quais o
governo investiu pesadamente por meio de capacitacao e
desenvolvimento profissional.

Além dessas causas gerais, epidemia de aids e conflitos
armados também foram causas subjacentes poderosas para
a perda de pessoal de satde, principalmente na Africa ao sul
do Saara.

Em situacbes de conflito e reconstrucao pos-conflito, os
agentes de saude qualificados sao vitais para fornecer
servigos gerais e especializados a populacdes vulneraveis
que podem ter sido deslocadas e feridas como consequéncia
das disputas. Entretanto, em muitos paises afetados,
conflitos que duraram anos, e por vezes décadas, resultaram
em uma escassez aguda de pessoal capacitado em cuidados
de salde.

Para solucionar essa escassez de pessoal qualificado, no
minimo no curto e no médio prazo, os sistemas de saude
nacionais devem criar incentivos para a pratica de
cuidados domésticos de saude. Embora seja um desafio,
inGmeros paises conseguiram recrutar e reter agentes de
saude, inclusive em areas rurais, onde a escassez
freqlientemente é mais grave. Pacotes de incentivos para
reter agentes de salde ou para reverter o quadro de
migracgéo estédo sendo elaborados para tentar solucionar a
crise. Mali é um exemplo: o Ministério da Saude estimula
médicos recém-formados a servir nas areas rurais,
oferecendo-lhes capacitacdo, alojamento, equipamentos e
transporte, quando necessario.

A capacitacdo focada em condicdes locais também pode
limitar a perda da forca de trabalho. Esfor¢os duradouros
para ampliar o nimero de agentes de salde nas areas rurais
sugerem que a capacitacéo de agentes locais — oferecida no
idioma local e incorporando habilidades relevantes para as
condicdes locais - facilitam a retengdo. Essas abordagens a
capacitacao frequentemente levam a credenciamentos que
nao sado reconhecidos internacionalmente, o que também
limita a migracdo. Entretanto, o sucesso no provimento de
incentivos e apoio no nivel local é incerto.

Preocupagfes crescentes incluem o fato de que os paises
ricos estdo sendo beneficiados com a drenagem de cérebros,
a custa da Africa. Em conseqiiéncia, um movimento cada vez
mais intenso pede o fim do recrutamento de agentes de
salde provenientes da Africa; ou, caso esse apelo seja
irrealista — o que provavelmente se confirmara -, o
movimento pede que o recrutamento somente ocorra
quando ambos os lados forem beneficiados. Nos ultimos
cinco anos, autoridades nacionais, associagdes de
profissionais e organismos internacionais criaram diversos
instrumentos internacionais, com o objetivo de estabelecer
normas de comportamento para os interessados envolvidos
com o recrutamento internacional de agentes de saude.
Preocupacgfes semelhantes também constituiram o foco de
acordos bilaterais.

Ver Referéncias, pagina 108.
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As estratégias delineadas na ‘Estrutura Estratégica para
Alcancar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em
relagdo & Sobrevivéncia Infantil na Africa’ — elaborada para a
Unido Africana em julho de 2005 — devem criar, em um prazo
relativamente curto, condi¢cdes minimas necessarias para
aumentar a cobertura eficaz de cuidados béasicos de salde na
Africa ao sul do Saara - incluindo um pacote minimo de
servicos de baixo custo, alto impacto e baseados em
evidéncias, que pode ser fornecido por meio de cuidados
baseados na familia e na comunidade, e por meio de
servicos orientados para a populacao e cuidados baseados
em clinicas. As intervengdes basicas devem fornecer
antibidticos para combater pneumonia e infeccdes neonatais;
associar medicamentos contra a malaria; promover a
alimentacdo infantil e higiene; promover o uso de
mosquiteiros tratados com inseticida; promover a terapia de
reidratacéo oral; garantir atendimento qualificado a partos;
fornecer suplementacgéo de vitamina A; oferecer prevencao e
cuidados relativos a aids pediatrica; prestar atendimento em
emergéncias obstétricas e cuidados neonatais. Essas
estratégias e intervencdes devem melhorar as condicdes de

Figura 4.3

nutricdo infantil, as taxas de mortalidade materna e o status
da mulher, além de reduzir a pobreza por meio da garantia
de maior poder a mulher. As trés etapas de implementacéo
sdo destacadas nas paginas 71-72.

Na primeira etapa, estima-se que essa estratégia poderia
reduzir a taxa de mortalidade de menores de 5 anos na
Africa em mais de 30%, e resultar em reducdes de 15% na
mortalidade materna, a um custo incremental anual
estimado de US$2 a US$3 per capita, ou cerca de US$1.000
por vida preservada.

Na segunda etapa, a implementa¢do em escala de um
pacote ampliado levaria a uma reducéo estimada de 45%
na taxa de mortalidade de menores de 5 anos na regido, e
diminuiria a mortalidade materna em 40% e a neonatal em
cerca de 30%. O custo econdmico incremental anual é
estimado em US$5 per capita, ou menos de US$1.500 por
vida preservada.

Na terceira etapa, estima-se que alcancar limites de cobertura
eficaz com o pacote maximo de intervencdes permitiria aos

Impacto estimado e custo de pacotes minimo, ampliado e maximo para a Estrutura

Estratégica para Africa
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paises alcancar ou aproximar-se de metas basicas para os
ODM 1, 4, 5 e 6, reduzindo as taxas de mortalidade de
menores de 5 anos e de mortalidade materna em mais de
60%, cortando em 50% a taxa de mortalidade neonatal, e
reduzindo em 50% a incidéncia de malaria e subnutricdo. O
custo econémico incremental anual estimado para alcancar a
fase 3 é de US$12 a US$15 per capita, ou cerca de US$2.500
por vida preservada.

Presumindo um ritmo incremental na implementagéo, os
recursos anuais adicionais necessarios para a etapa de
aceleragcdo proposta aumentardo entre US$2 e US$3 per
capita e por ano, para implantar o pacote minimo em escala
na primeira etapa; aumentardo no minimo de US$12 a US$15
per capita e por ano para implantar o pacote maximo em
escala até 2015, na terceira etapa. E preciso observar que
esses custos adicionais foram estimados recentemente,
utilizando ferramentas diferentes de avaliagdo de custos,
sendo que cada um deles gerou proje¢cdes semelhantes,
sugerindo a consisténcia das estimativas. O custo esta
relacionado a instalag6es, medicamentos e suprimentos. Os
mosquiteiros tratados com inseticida e os medicamentos
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representam uma parcela bastante consideravel desse custo.
O custo é distribuido entre recursos humanos, centros de
salide, equipamentos, promocao, criacdo de demanda,
acompanhamento e avaliagéo.

No contexto da Estrutura Estratégica, foi proposto o seguinte
cenario financeiro: nas trés etapas, cerca de 50% dos
recursos adicionais para expandir o pacote minimo seriam
assumidos pelos orgcamentos nacionais, inclusive orcamento
de apoio; 15% pelos gastos que ndo envolvem dinheiro; e um
terco, pelas agéncias Fundo Global de Luta contra a Aids,
Tuberculose e Malaria (GFATM), UNICEF, Banco Mundial,
OMS e outros doadores.

Ver Referéncias, pagina 108.

Figura 4.4
Fontes de financiamento 2007-2015
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Fontes das Figuras 4.3 e 4.4, p.78-79: Estimativas preliminares baseiam-se na verséo revisada de ‘A Strategic Framework for Reaching the
Millennium Development Goals in Africa through health system strengthening and implementing at scale of integrated packages of high-impact
and low-cost health and nutrition interventions’, de UNICEF, Banco Mundial e Organiza¢cdo Mundial da Saide, documento preliminar elaborado
por UNICEF, OMS e Banco Mundial por solicitagcdo da Unido Africana. Revisado em outubro de 2006.
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A escassez de agentes de saude nos
paises em desenvolvimento deve ser
administrada por meio de planos nacionais,
para reverter o impacto negativo sobre a
saude das mées, dos recém-nascidos e
das criangas. Uma agente de satide
examina uma crianga no centro regional
para prevengdo e protegdo contra a aids,
Federagdo Russa.

cuidados continuados. Andlises
sistematicas e estudos de caso nos
paises que tentaram implementar essa
abordagem podem gerar percepcoes
importantes sobre como funcionam e
como podem ser aprimorados 0s
processos atuais de politicas.

Atualmente, ja sdo amplamente
reconhecidos pelos profissionais da
area de saude alguns problemas
significativos — tais como construcdo de
capacidade institucional e aquisi¢do de
inteligéncia estratégica para direcionar
e acompanhar fluxos de recursos e
desempenho de sistemas de salde.

Evidentemente, ha muito trabalho a
ser feito para reunir evidéncias e
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conhecimentos sobre formas de
construir capacidades para
formulacgédo, regulamentacéo e
direcionamento de politicas que
possam orientar a governanca do
setor da saude como um todo, assim
como a organizagdo de cuidados
continuados para maes, recém-
nascidos e criangas no nivel distrital.

[1l. Melhorar a qualidade e a
consisténcia de
financiamentos visando ao
fortalecimento dos sistemas
de saude

Nos paises de baixa renda, onde os
setores de cuidados de saude ja
enfrentam grande escassez de
recursos, encontrar recursos para
financiar cuidados de sadde é um
obstaculo significativo para a
expansdo. Politicas que determinam o
financiamento pelo governo podem
ter um efeito profundo sobre os
resultados de saude para criangas e
mulheres, por meio de subsidios e
impostos sobre 0s servigos essenciais
que afetam a saude, a sobrevivéncia e
a nutricdo de mées, neonatos e
criangas, ou por meio do apoio a
mecanismos de compartilhamento
equitativo de custos.

Além de ajudar na luta contra
doengas especificas, o financiamento
adequado do setor de salde é
imperativo para a expansao eficaz e
sustentavel. Os resultados pouco
satisfatorios do apoio dado
anteriormente e no presente a esse
setor foram amplamente atribuidos a
diversos fatores:

Auséncia de evidéncias e orcamentos
nacionais visando a resultados na area
da saude. Devido a predominancia de
iniciativas para doengas especificas, as
estratégias nacionais em favor da
sauide materna, de recém-nascidos e
de criancas muitas vezes ndo recebem
atencdo suficiente para que
abordagens multissetoriais atinjam
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resultados, eliminem gargalos
sistémicos no provimento de servicos,
ou disponham de or¢camentos
adequados para estratégias de saude —
inclusive para os custos da eliminacédo
de gargalos no suprimento e na
demanda por servigos de cuidados
bésicos de saude.

Progressos lentos e alinhamento
inconsistente aos processos e
harmonizag6es nacionais. Nos paises
de baixa renda, as associa¢Bes entre o
setor de salde e processos mais
amplos de desenvolvimento no nivel
nacional (reforma do setor publico e
orgamentaria, estratégias de reducdo
da pobreza, planejamento fiscal e
macroecondmico, etc.) muitas vezes
ndo sdo consistentes. Freqlientemente,
sistemas de acompanhamento de
fluxos de recursos, progressos e
resultados sdo inadequados; e
compromissos globais que envolvem
eficacia da ajuda demoram a ser
traduzidos em a¢Bes concretas em
nivel nacional — principalmente em
relacdo ao provimento de
financiamento previsivel de longo
prazo e a reducao da ajuda
fragmentada, o que eleva 0s custos
das transacgdes, conforme a
Declaracao de Paris sobre
Harmonizacédo e Eficacia da Ajuda.

Alocacgéo insuficiente de recursos
financeiros para enfrentar obstaculos
ao fortalecimento de sistemas de
saude. Embora os compromissos
assumidos pela comunidade global em
relacdo aos objetivos de saude venham
aumentando progressivamente, 0s
paises ainda vivenciam uma escassez
critica de recursos financeiros para
produzir e reter recursos humanos
basicos, prover incentivos por
desempenho, construir sistemas de
aquisicao e logistica, e facilitar
transferéncias para as familias mais
pobres, de modo a enfrentar
obstaculos de demanda por melhores
condicBes de satide. A medida que
aumenta o volume de recursos



destinados a doengas especificas como
HIV, é possivel observar um
desequilibrio crescente em nivel
nacional, sendo que geralmente estdo
ausentes 0s mecanismos de provimento
e de financiamento de servigos de
salide necessarios para absorver os
recursos disponibilizados para
iniciativas especiais. Como resultado,
sdo registrados baixos niveis de
execucdo e de eficacia de programas de
controle de doengas. A falta de
controle por parte do governo — ou o
controle ineficaz — sobre o
comportamento dos provedores de
servicos de saude, e de seus
beneficiarios, com relacdo a utilizacao
de recursos publicos enfraquece a
eficacia da implementacéo.23

Parcerias internacionais em favor da
salde, constituidas recentemente,

propdem alavancar maiores recursos
para expanséo, visando aos ODM.
Essas iniciativas enfocam resultados e
uma associacao clara entre recursos
alocados e resultados do setor de
saude. Para tanto, € preciso fortalecer
os sistemas de satude como forma de
alcancar resultados de
desenvolvimento — diretamente e
influenciando outros doadores — e
exigir maior coeréncia na arquitetura
da ajuda a salde.24

Existe um consenso crescente sobre a
importéncia de apoiar planos setoriais
robustos, e sobre a disposicao para
garantir coeréncia total com os esfor¢os
existentes em favor do fortalecimento de
sistemas de salde. Questdes
fundamentais relacionadas a essas novas
iniciativas incluem o desenvolvimento e
a qualidade dos planos de expansdo, o

acompanhamento de processos e sele¢do
de paises, assim como o fluxo e a gestdo
de recursos.2®

Nesse contexto, vem emergindo um
consenso geral em relacdo a cinco
principios para a ajuda:

Compensar o desempenho de forma
previsivel, por meio de pactos.

Alinhar assisténcia ao
desenvolvimento a sistemas
nacionais.

Prover financiamento com base em
resultados.

Estabelecer marcos de referéncia e
indicadores de resultados para o
desenvolvimento de sistemas de
saude.

Contexto e desafio: A aids é a principal causa das mortes
materna, neonatal e infantil na Africa Meridional. Em
Botsuana, cerca de um em cada quatro individuos entre 15
e 49 anos de idade esta infectado com HIV. O risco para a
crianca comeca antes do nascimento: nesse pais, um terco
das gestantes entre 15 e 24 anos de idade sdo HIV positivo.
A condicédo de HIV positivo para mées leva a um aumento
na taxa de natimortos e de mortes no periodo neonatal e
na lactacdo, mesmo quando o HIV nao é transmitido a
crianca. Mulheres que contraem HIV durante a gestacao ou
durante o aleitamento apresentam alto risco de contaminar
seu recém-nascido. Além disso, essas maes tém uma
probabilidade cada vez maior de morrer, reduzindo as
chances de sobrevivéncia de seus bebés. A aids é uma
causa significativa de deficiéncia e morte entre bebés e
criangas acima de um més de idade.

Intervencgdes e abordagens: Em Botsuana, a prevencao da
transmissao de HIV da mae para a crian¢a (PTMPC) teve
inicio em 1999, com um compromisso politico consistente
e alocacdo de grandes volumes de recursos. Desde o inicio,
0 governo de Botsuana planejou intervenc¢des de cobertura
nacional. Os servicos séo fornecidos gratuitamente a
mulheres e criangas e séo integrados a servi¢cos de saude
materno-infantil ja existentes. Essas intervencoes incluem
praticas obstétricas seguras, orientacdo, testes para HIV,
profilaxia ou tratamento para infeccdo por HIV conforme

indicacao, e testes de bebés para infeccao pelo virus, aos
6 meses de idade. Terapia anti-retroviral também é
fornecida a maes e familias elegiveis. Sdo implementados
acompanhamento e avaliagbes rigorosas e cadeias de
suprimentos sdo rigorosamente gerenciadas.

Um dos fatores centrais para o sucesso em Botsuana foi o
mecanismo unificado de coordenagéo em torno de um
Unico plano nacional de expansdo. A PTMPC foi totalmente
integrada aos servicos de salide para maes e criangas, mas
foram realizados ajustes para aumentar a qualidade e a
compreensao do servico. O comprometimento politico foi
importante, assim como o gerenciamento coerente do
programa. A participacdo da comunidade e o envolvimento
de homens também foram elementos cruciais no apoio a
mulheres que optaram por ndo amamentar, e para facilitar
0 acompanhamento dos cuidados pediatricos e de apoio.

Resultados: Em 2004, o programa de Botsuana foi
ampliado, alcangando cobertura nacional. Em 2005, 54%
das maes HIV positivo recebiam medicamentos anti-
retrovirais durante a gestacéo.

Ver Referéncias, pagina 108.
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Maior comprometimento politico e financiamento adequado por parte dos governos sao
condigbes necessarias para garantir a prestacéo de cuidados continuados para maes,
recém-nascidos e criangas. Uma menina segura seu irmdozinho, Guatemala.

« Desenvolver estratégias de
financiamento inovadoras e
equitativas.

Compensar o desempenho de
forma previsivel, por meio de
pactos

Ao lado da énfase renovada em
resultados, existe um consenso
emergente de que os recursos devem
ser alocados com base em critérios
como necessidade (tamanho da
populagdo, niveis de pobreza e
estado atual da salde nacional) e
desempenho (resultados de saude e
capacidade para absorver recursos
com eficacia). O desempenho pode
estar relacionado a resultados
basicos e a medidas de politicas
estabelecidas no nivel do pais, em um
‘pacto’ baseado nas estruturas
orientadas para resultados ja
existentes — tais como aquelas
desenvolvidas por Comissado
Européia, Banco Mundial e Banco de
Desenvolvimento Africano, e por
doadores bilaterais.26

Esses pactos constituem acordos
mutuos entre o0s paises em
desenvolvimento e doadores, com
base em critérios de responsabilizacdo
e de desempenho por parte dos
recebedores, e no provimento de
recursos financeiros previsiveis por
parte dos doadores.

Alinhar assisténcia ao
desenvolvimento a sistemas
nacionais

Para melhorar a eficacia, é
fundamental que os desembolsos da
ajuda e sua implementacdo sejam
feitos de forma alinhada com os
sistemas nacionais. Em paises com
estruturas fiduciarias (gestédo e
aquisicao de financiamento publico)
que, de maneira geral, sdo
consideradas adequadas por doadores
multilaterais e bilatérias, e que sédo
acompanhados conjuntamente pelos
parceiros, por meio de mecanismos
de gastos publicos e de
responsabilizacéo financeira, o
financiamento para expanséo eficaz
pode fluir de acordo com o apoio
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orgcamentario do setor, por meio do
provimento de recursos incrementais
para a implementacdo do
componente do setor de saude
contido no orgamento nacional, assim
como de atividades relacionadas. O
controle da eficacia desses recursos
seria integrado ao acompanhamento
geral e de apoio do orgamento
setorial ja existente. Um mecanismo
semelhante poderia ser utilizado em
paises que dispdem de programas
com enfoque setorial amplo e
mecanismos de fundo comum,
complementando os métodos de
avaliagdo existentes.

Ha um consenso crescente de que 0s
recursos para o setor da saude devem
ser canalizados por meio de
instituicBes que visam ao provimento
de cobertura universal, e ndo por
meio de projetos e programas.
Servigos de saude para maes, recém-
nascidos e criancas devem fazer parte
da cesta de intervencdes basicas de
saude, cobertas por qualquer pacote
de beneficios financiado por essas
institui¢des. A ampliacdo dos recursos
gastos com saude materna, neonatal e
infantil pode exigir negociacdes
guanto aos gastos governamentais,
dentro do préprio orgamento
destinado a saude ou dentro do
orcamento nacional. Essas
negociag8es devem ocorrer no
contexto do ambiente
macroecondmico geral, que permite
gastos incrementais no setor quando
as necessidades de cuidados de saude
sdo adequadamente defendidas. No
nivel nacional, 0s recursos também
devem ser mobilizado fora do setor
publico, por meio do envolvimento do
setor privado, de organizagdes de
sociedade civil, comunidades e
familias.

Prover financiamento com base
em resultados

Uma das areas fundamentais apoiadas
pelas novas iniciativas de expansao é
o financiamento baseado em



A responsabiliza¢do no provimento de servigos pode ser
definida como os processos por meio dos quais
comunidades e familias podem responsabilizar os
provedores pela adequacéo e eficacia dos servicos que
oferecem. Para comunidades e familias pobres e
marginalizadas, a responsabilidade publica pode ser
alcancada dando-lhes voz e o direito de voto; para
formuladores de politicas, a responsabilizacéo pode ser
exigida por meio de acordos sociais em que 0s governos
ajudem, financiem e regulamentem os provedores de
servicos de cuidados de salde, nutricdo e saide ambiental.
Quando as comunidades tém poder para exigir servicos
adequados e eficazes, as familias recebem informacdes
sobre quais servicos estdo sob a responsabilidade do
Estado e quais sdo os padrées minimos aplicaveis.

Incluir a participagdo na vida publica e educagéo civica em
todos os programas de sobrevivéncia e desenvolvimento
da mae, do recém-nascido e da crian¢a sdo acdes que
garantem as familias o poder para conhecer as medidas
que podem ser tomadas para proteger a vida de seus filhos
e para melhorar seu desenvolvimento inicial. Familias e
comunidades que possuem conhecimentos sobre os
servicos disponiveis e os padrdes de qualidade necessarios
para esses servicos melhoram sua capacidade para cobrar

Sempre que governos dao prioridade a questdes de salude
e sobrevivéncia de mées, recém-nascidos e criangas em
legislagdes, orcamentos, programas e pesquisas — e
compensam adequadamente os provedores pelos servicos
essenciais, a0 mesmo tempo em que acompanham seu
desempenho no provimento -, 0s pactos sociais entre
governos e provedores também podem ser ferramentas
eficazes para avaliar responsabilizacdes.

O fortalecimento de responsabilizacdes deve ser adaptado a
cada modo de provimento de servico. No nivel basico de
servicos para comunidades e familias — incluindo fatores
como informagdes e apoio social para a promog¢éo do
aleitamento materno ou de cuidados para recém-nascidos —,
a capacidade das familias para adquirir servicos, acessar
informacodes sobre eles e transforma-los em melhores
resultados de saude é fundamental para aumentar a
responsabilizacdo pela demanda. Freqientemente,
organizagbes comunitarias e da sociedade civil e redes
comerciais estdo em posicdo de prover mecanismos para
familias pobres e marginalizadas, que podem acompanhar
diretamente a eficacia dos servicos e exercer suas
responsabilidades.

responsabilidade de governos e provedores de servicos.

resultados. Este é um importante
complemento aos fluxos de recursos
j& existentes e uma abordagem
potencialmente promissora para
superar os obstaculos existentes nos
sistemas de saude, de modo a alcangar
resultados de saude, nutricédo e
populacdo. Em experiéncias realizadas
recentemente, Afeganistdo, Argentina,
Camboja e Ruanda registraram
resultados positivos, e avaliacdes mais
rigorosas estdo sendo planejadas para
este Gltimo pais (ver Destaque, pagina
84, sobre financiamento baseado em
desempenho em Ruanda).

O financiamento baseado em
resultados oferece diversas vantagens
sobre as abordagens tradicionais
baseadas em fatores de contribuigéo:

= Enfase na obtencéo de resultados e
de producdo a ritmos relativamente
rapidos, dentro de um periodo de
tempo bem definido.

= Incentivos por desempenho em
pontos fundamentais da cadeia de
provimento de servigos.

» Solugdo para diferengas importantes
de financiamento, fornecimento de
financiamento flexivel aos governos,
para equilibrar distorcdes de
recursos e dar oportunidade para a
determinacdo de prioridades, como
direcionamento de programas aos
pobres.

= Por defini¢do, o financiamento
baseado em resultados é,
essencialmente, uma ferramenta de
acompanhamento e avaliagdo,
construida sobre estratégias
mensurdveis e direcionadas, que
demandam dados sobre
informagdes basicas, metas e
progressos nos niveis relevantes.
Consequientemente, esforgos
baseados em resultados permitirdo
revisdes regulares de sucessos,

Ver Referéncias, pagina 108.

falhas e gargalos, permitindo
ajustes intermediarios nos planos
de implementacéo.

O financiamento baseado em
resultados apdia também uma
variedade mais ampla de solugdes
para os problemas de saude além
daqueles oficialmente sob controle
do setor — tais como melhores
condigBes de estradas,
fornecimento de agua e
saneamento.

Acima de tudo, o financiamento
baseado em resultados cria a
oportunidade de consolidar a ajuda
fragmentada, reduzindo dessa
forma os altos custos de transagdo
para os paises, 0 que pode ser
conseguido por meio de arranjos
desse tipo de financiamento,
centrados em resultados para 0s
quais diversos doadores podem
contribuir simultaneamente.2?
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Estabelecer marcos de referéncia
e indicadores de resultados para
o desenvolvimento de sistemas
de saude

Os indicadores associados aos ODM
relativos a satde podem servir como
rastreadores ou como medidas
representativas para o desempenho
dos sistemas de satde. Novas
iniciativas planejam dar apoio aos
governos, para que alcancem
resultados estabelecidos em areas
definidas por meio de financiamento
baseado em resultados, criando
estruturas de incentivos adequadas.
O objetivo é alcancar as metas de
producdo definidas para a cobertura
de servicos firmemente

correlacionadas com resultados
positivos de saude e sobrevivéncia
maternal, neonatal e infantil — por
exemplo, a propor¢ao de partos em
um centro credenciado; cobertura de
imunizacao para trés doses de vacina
contra difteria, toxoide tetanico e
coqueluche; ou cobertura de
mosquiteiros tratados com inseticida
nas areas em que a malaria é
endémica. Esses resultados e essas
metas seriam selecionados com base
em fatores de risco que contribuem
para a mortalidade e a morbidade em
cada pais.

Indicadores bésicos de resultados
podem ser estabelecidos de diversas

formas. Esses parametros podem medir
producdo direta, como namero
absoluto de criancas imunizadas;
cobertura, como porcentagem da
populagdo-alvo vacinada por antigenos
em uma area definida; ou tendéncias,
como aumento no numero de criangas
vacinadas ou niveis de cobertura
alcangados ao longo do tempo. Um
conjunto de indicadores basicos
também pode ser definido para todos
0s projetos, permitindo comparag6es
transnacionais e trocas de experiéncias.
Os paises também podem incluir
indicadores adicionais para
acompanhar elementos importantes de
seus programas de salde para maes,
recém-nascidos e criancas.

84

Recentemente, com apoio de doadores, o governo de
Ruanda ampliou diversos programas inovadores que
transferem doag¢8es condicionadas do governo central
para os municipios, para a aquisicdo de insumos
essenciais para a saude. O programa de saude inclui trés
elementos principais:

Parcerias com as comunidades para questdes de saude:
o0 programa transfere recursos — cerca de US$0,25 per
capita — diretamente aos municipios para envolver, por
meio de um contrato baseado em desempenho,
instituicdes baseadas na comunidade, organiza¢gdes nao-
governamentais, provedores de cuidados de saude,
provedores privados de cuidados de saude e outros
servicgos relacionados, em favor da realizagéo de
intervencdes essenciais nos niveis comunitario e
domiciliar. Um contrato de desempenho denominado
IMIHIGO - uma palavra tradicional que se tornou
sinénimo de responsabilidade em servicos publicos em
todo o pais — entre o presidente de Ruanda e prefeitos
dos distritos é assinado anualmente em favor de seus
eleitores. Os servicos prestados sob essa abordagem sao
simples e de baixo custo, enfocando a promocao de
melhores praticas de saude e higiene, interven¢des para
mudancas de comportamento, e servi¢os preventivos,
tais como distribuicdo de mosquiteiros tratados com
inseticida, terapia de reidratacdo oral, suplementagéo
nutricional e sistemas de fornecimento de agua limpa.

Essas parcerias foram introduzidas em diversos distritos
durante 2005 e, a partir de 2006, foram ampliadas para o
nivel nacional com a utilizagdo de recursos do tesouro
publico. Em abril de 2006, o governo central assinou
contratos de desempenho com as 30 municipalidades e
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selecionou a cobertura de mosquiteiros tratados com
inseticida como seu principal indicador. Desde seu inicio,
0 programa registrou resultados significativos. Uma
avaliacdo realizada em junho de 2007 constatou que a
utilizagdo de mosquiteiros por criancas menores de

5 anos de idade aumentou de 4%, em 2004, para mais de
70%, em 2007. O numero de casos de malaria diminuiu
drasticamente, esvaziando alas pediatricas nos hospitais;
e pesquisas baseadas na populagédo que utiliza testes
sanglineos mostram uma diminuicao significativa na
prevaléncia dessa doenca. Os formuladores de politicas
classificam a situacdo como sem precedentes, e
atualmente estéo elaborando uma estratégia para
eliminar a maléaria totalmente.

Centros de salude: o programa transfere recursos — cerca
de US$1 per capita em 2007, ou cerca de 15% dos
recursos governamentais destinados a satde - a centros
de cuidados basicos, por meio de um contrato baseado
em desempenho. A partir de 2002, o esquema-piloto foi
implantado inicialmente em duas provincias — Butare e
Cyangugu —, com o apoio de organiza¢cdes nao-
governamentais e ajuda bilateral. O contrato baseado
em desempenho inclui indicadores relacionados a
cobertura adequada (quantidade) e a cobertura eficaz
(qualidade) dos servicos. Nas provincias em que 0s
contratos foram implementados, foi constatado um
aumento significativo na utilizacdo de servigos de saude,
incluindo imunizagédo e partos assistidos, em
comparagdo com as provincias ndo cobertas pelos
contratos.

Subseqiientemente, o governo de Ruanda decidiu
ampliar o programa gradualmente para outras



Desenvolver estratégias de
financiamento inovadoras e
equitativas

Investimentos em capital humano e no
fortalecimento de sistemas de saude
demandam recursos significativos. Os
paises nos quais o apoio de doadores
exerce um papel fundamental no
financiamento desses programas nao
podem planejar atividades de longo
prazo, a menos que a liberacéo do
financiamento esteja garantida.
Mesmo assim, pesquisas sobre a ajuda
de doadores a programas de satde
materna, neonatal e infantil
constataram que os 60 paises
prioritarios, que respondem por mais
de 90% das mortes infantis,
receberam apenas US$1,4 bilhdo em

ajuda oficial ao desenvolvimento em
2004, ou apenas US$3,10 por
crianca.28

Embora a Estrutura de Estratégias
sugira que é possivel diminuir a
diferenca entre os niveis atuais e a
cobertura quase universal até 2015,
mostra também que a expansao de
intervencBes ndo serd possivel sem um
aumento macico nos investimentos na
salde materna, neonatal e infantil.2®

Entretanto, o caminho para o acesso
universal a cuidados de salde
continuados para méaes, neonatos e
criancas ndo é apenas uma questao de
conseguir recursos financeiros para a
expansdo do suprimento de servigos

ou o pagamento de provedores. Para
alcangar os ODM relativos a saude,
sera preciso que as estratégias de
financiamento estejam centradas na
superacdo das dificuldades financeiras
que impedem o acesso de mulheres e
criangas aos servigos de saude, e que
oferecam aos usuarios protegao
previsivel contra reveses financeiros
resultantes do pagamento pelo servigo
recebido.

Ha implica¢BGes importantes:
exigéncias para a eliminacéo
imediata e universal de taxas de
usuarios para servigos de cuidados de
salde podem ser demasiadamente
simplistas ou pouco realistas.
Decisdes de politicas com relagao a

provincias, incorporando as li¢cdes tiradas do esquema-
piloto. Em 2005, alocacdes orgamentarias para os
programas foram destinadas a duas provincias que
haviam implementado o esquema-piloto. No ano
seguinte, o programa foi ampliado no nivel nacional e
totalmente transferido para o orcamento nacional, que o
conectou diretamente a provimento, resultados e
pagamento dos servigos prestados.

Um comité diretivo foi criado em cada provincia para
acompanhar de forma independente o desempenho dos
centros de saude, utilizando técnicas de pesquisa
envolvendo amostragens de lote de qualidade e de
satisfacdo. Os resultados da verificagdo independente
afetam diretamente o volume de recursos recebidos por
cada centro. Novamente, os resultados dos centros
foram impressionantes: taxas de cobertura de
imunizacéo de 95% e aumentos na utilizacdo anual de
visita per capita, que passaram de 0,4, em 2004, para 0,7,
em 2006; os partos assistidos passaram de 29%, em
2000, para 52%, em 2006. O impacto total desses
esquemas sobre resultados de salde esta sendo
avaliado por meio de um projeto de perspectivas de
controle aleatério. O programa também vem sendo
ampliado para todos os hospitais distritais do pais.

Esquemas de micro-seguros de saude: durante a ultima
década, foram implementadas com sucesso, no formato
de programa-piloto, as mutuelles — esquemas de micro-
seguros de saude, que reinem recursos de membros da
comunidade para cobrir um pacote de servigos basicos
de saude fornecidos pelos centros de atendimento, e
para a transferéncia de pacientes, quando necessario,
para hospitais de referéncia. Seu objetivo € diminuir o
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custo dos servigos de salde para os membros,
eliminando a dificuldade de realizar pagamentos quando
néo se dispde de dinheiro.

As mutuelles desempenham um papel importante na
intermediacdo entre centros de saude, hospitais distritais e
a populacdo em geral. Avaliacdes constataram que séo mais
eficazes quando contam com a participacéo significativa da
comunidade na governanca de suas estruturas, e quando
fazem pagamentos aos centros de salide em uma base per
capita, transferindo essencialmente todos os riscos do
seguro aos centros de saude.

Inicialmente, o foco situava-se na construgdo de apoio
administrativo e gerencial e de capacidade técnica,
inclusive capacitacdo e desenvolvimento de instrumentos
adequados. Entretanto, desde 2006, o governo de Ruanda
vem transferindo recursos - cerca de US$0,15 per capita —
para cobrir os prémios do seguro para a populagao mais
pobre na comunidade, que é identificada por avaliacao
participativa da pobreza, denominada Ubudehe. Ruanda
vem dando apoio sistematico a expansao de mutuelles,
que cobriam cerca de 7% da populagédo em 2003,
chegando a 70% em 2007. As inscri¢des de individuos
menos favorecidos em mutuelles é um indicador para o
contrato baseado em desempenho assinado pelo prefeito
e pelo presidente. O governo também esta envolvido na
criacdo de fundos municipais, assim como em um fundo
nacional para o resseguro financiado por contribuicdes de
trabalhadores formais.

Ver Referéncias, pagina 108.
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taxas de usuarios devem ser tratadas
dentro do contexto mais amplo da
estrutura de orcamentos do setor da
saude e do pais. Ao longo do tempo,
taxas de usuario podem ser
eliminadas gradualmente em favor de
esquemas de pré-pagamento ou de
pagamentos conjuntos, com a
condicdo de que seja acompanhado,
desde o inicio, por mudancas
estruturais que garantam a
sustentabilidade do financiamento
para a saude no longo prazo.

IV. Conseguir compromisso
de politicas nacionais

Tendo em vista o nivel de recursos
necessarios para garantir o acesso a
servicos de cuidados basicos de saude
de boa qualidade e a protecao
financeira, a expansao é muito mais
um desafio politico do que técnico.

Melhorias sustentaveis nas condicdes
de salde materna, neonatal e infantil
demandar@o compromissos de longo
prazo que ultrapassam o periodo de

vida politica de muitos formuladores
de politicas. Paises como Brasil, Sri
Lanka e Tailandia enraizaram seus
impressionantes resultados em uma
expansdo gradual da cobertura de
sistema de saude e de servicos de
nutricdo ao longo de muitos anos.
Durante as ultimas décadas, apesar de
crises econdmicas periddicas,
deficiéncias institucionais e amplas
disparidades socioecon6micas, a
América Latina registrou desempenho
notavel na melhoria da cobertura de
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Contexto e desafio: O Brasil € um dos 60 paises selecionados
pelo grupo Contagem Regressiva para 2015 como prioritarios
para acdes que visam alcangar o objetivo de sobrevivéncia
infantil até a data estabelecida pelos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (Ver explicacdo mais detalhada
sobre o programa Contagem Regressiva para 2015 no
Capitulo 1, pagina 16). Esses paises registram no minimo

50 mil mortes infantis e taxa de mortalidade de menores de
5 anos de no minimo 90 mortes por mil nascidos vivos. Em
2006, de acordo com as estimativas mais recentes publicadas
pelo UNICEF, 74 mil criangas morreram antes de completar

5 anos de idade.

Embora o Brasil tenha realizado progressos consistentes e
continuos na reducgéo das taxas de mortalidade de criancas
menores de 5 anos, existem desigualdades geograficas e
étnicas bastante claras em relacdo as taxas de mortalidade
de bebés. De acordo com dados de 2002, a taxa agregada de
mortalidade de bebés para a regido Nordeste é duas vezes
mais alta do que as taxas nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste. Em Alagoas, o estado mais afetado na regiéo
Nordeste, a taxa de mortalidade de bebés em 2002 era de

58 por mil nascidos vivos, em comparacao com a média
nacional no mesmo ano, de cerca de 28 por mil nascidos
vivos. Também séo evidentes as desigualdades raciais e
étnicas em relacéo a riscos de mortalidade infantil; e criancas
cujas maes tém origem africana ou indigena sofrem riscos
ainda maiores de mortalidade do que as criancas de méaes de
ascendéncia européia.

Portanto, o desafio enfrentado pelo Brasil € manter a
tendéncia decrescente da mortalidade infantil total e,
simultaneamente, adotar um vigoroso foco regional e étnico
para o provimento de cuidados de saude.

Abordagem e intervencdes: Apos a implementacgao de

programas-piloto nas cidades brasileiras durante o inicio da
década de 1980, foi criada, com o apoio do UNICEF, uma rede
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de agentes comunitarios de satide como parte de uma ampla
iniciativa de cuidados basicos de saude: o Programa Saude
da Familia. Cada agente comunitario de saude é responsavel
pela visita a familias na comunidade, fornecendo
informacdes atualizadas sobre saude, higiene e cuidados
infantis, e acompanhando e avaliando o crescimento e a
salde de criancas menores de 6 anos de idade, assim como
a saude de gestantes. Os agentes comunitarios de saude
também encaminham moradores para as unidades de saude
locais e alertam as equipes de saude familiar — que
geralmente incluem um médico, um enfermeiro, um técnico
em enfermagem, um assistente social e um dentista — em
relacédo a condigdes ou crises locais. Médicos e enfermeiros
que participam do Programa Saude da Familia recebem
salarios competitivos, como estimulo para trabalhar em areas
rurais e menos favorecidas. Cada equipe é responsavel por
cerca de mil familias. As equipes séo financiadas em
conjunto pelos governos federal, estadual e municipal.

As atividades dos agentes comunitarios de satde no
Programa Saude da Familia incluem o provimento de
educacao sobre desenvolvimento infantil e protegao a
crianga. O UNICEF equipa os agentes com o kit Familia
Brasileira Fortalecida, que contém informagdes sobre
aleitamento materno e o papel de todos os membros da
familia na promocao de vidas saudaveis para maes e
criangas. Mais de 222.280 agentes comunitarios de saude
atendem a cerca de 110 milhdes de individuos em todo o
pais, fazendo dessa rede de servicos uma das maiores do
mundo. A rede é integrada ao sistema nacional, e os
governos federal, estadual e municipal séo totalmente
responsaveis por recursos e administracdo do programa em
todo o Brasil.

A utilizacéo de testes de campo antes da implementagéo do
programa constatou seu potencial para gerar melhorias na
area da saude. O comprometimento politico em relacéo a
rede garantiu sua viabilidade. Os papéis dos agentes



servigcos de saude. Todos os paises
mencionados passaram por diversas
fases distintas:

* Formar um quadro de profissionais

da saude como base de sustentacéo.

e Desenvolver uma rede acessivel de
servicos primarios e de referéncia
baseados na comunidade.

= Consolidar avangos, melhorando a
qualidade dos cuidados em

Figura 4.5

Brasil: Grandes disparidades nas taxas
de mortalidade de bebés entre e den-
tro de regides selecionadas, por renda
familiar e por etnia da mée, 2002

Taxa de mortalidade de bebés,
por mil nascidos vivos

associagdo com melhorias nas
condigdes de vida e no status das
mulheres.

= Priorizar amplas redes de seguranc¢a
social para garantir acesso
equitativo a saude, nutrigdo e
educagdo, disponibilizando
amplamente servigos de saude e
nutrigao.

= Reduzir barreiras para servicos
bésicos e prover escolarizagdo

primaria e secundaria a todas as
criancgas.

Mesmo em alguns dos paises mais
pobres da América Latina, nos
quais crises econdmicas,
deficiéncias institucionais e amplas
disparidades socioeconémicas
continuam a prejudicar 0s

avangos, houve progressos
acentuados rumo ao acesso
generalizado a cuidados de saude de
boa qualidade.

comunitarios sdo bem definidos, incluindo sua designacéo
como parte das unidades locais de saude. As diretrizes de

encaminhamento e supervisao sdo bastante claras: a
unidade apdia os agentes de saude, e estes, por sua vez,
realizam a expansédo do sistema de saude nas
comunidades. Os agentes comunitarios de saude tornaram-
se parte fundamental de suas comunidades locais, e a
integracdo da rede com os governos nacional, estadual e

municipal ajuda a garantir tanto a sustentabilidade do

2000

Disparidades quanto a renda familiar

20% das familias mais ricas
20% das familias mais pobres

Disparidades quanto a etnia da mae

Branca
Afro-descendente
Indigena

Média nacional

programa como sua ampliacéo para novas areas do
sistema de saude nacional.

Resultados: Desde 1990, a introducdo do programa de
agentes comunitarios de saude contribuiu para a reducéo

15.8 nas mortes de bebés em todo o pais. Além disso, nos

34.9 altimos anos, o governo vem dando maior atencao a regido
Nordeste e aos grupos étnicos marginalizados, enfatizando

229 também cuidados de salde para criancas e mées no nivel

38 regional — quase 50% dos participantes que recebem

94 beneficios financeiros do Programa Saude da Familia vivem

30.2

2002

Regides/estados selecionados

Centro-oeste
Distrito Federal
Nordeste
Alagoas
Norte
Sudeste
Sao Paulo
Sul
Rio Grande do Sul

Média nacional

20.4
17.5
41.4
57.7
27.7
20.2
17.4
17.9
15.4

28.4

no Nordeste do pais.

Fonte: Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia, ‘Situacao da
Infancia Brasileira 2006: O direito a sobrevivéncia e ao desen-
volvimento’, UNICEF, Brasilia, 2005, p.10-11.

Ver Referéncias, pagina 108.
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A criacdo de programas nacionais e a
existéncia de liderancas do setor
publico podem aumentar
significativamente as perspectivas de
sucesso na expansdo dos servicos. Foi
reiteradamente comprovado que,
guando 0s governos assumem a
lideranca e estdo comprometidos com
a expansao de programas-piloto e de
pequena escala bem-sucedidos, essas
iniciativas podem conseguir
rapidamente uma cobertura de
alcance nacional. No Brasil, o
Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (ver destaque na pagina 86)
e a iniciativa Bolsa Familia; no
Meéxico, o Progresa — programa de
saude, nutricdo e educacdo, € 0

esquema de seguro de saude Seguro
Popular de Salud; na Indonésia, os
agentes comunitarios de saude; e no
Egito, as iniciativas de reidratacdo
oral, entre muitos outros exemplos,
mostram o potencial da expansdo que
existe quando governos mostram
disposicao para destinar até mesmo
parcos recursos aos programas de
saude e de bem-estar social.

Entretanto, criar programas envolve
mais do que apenas seu
financiamento. Os governos também
devem estar comprometidos com a
criagdo e a sustentabilidade da
capacidade técnica e administrativa
necessaria. E necessario o apoio em

cada nivel administrativo dos sistemas
de saude - federal, provincial e
distrital — para coordenar e
supervisionar a expansao. Questdes
de sustentabilidade também podem
ser resolvidas no nivel nacional, e o
programa deve ser totalmente
endossado pelo sistema politico —
inclusive o legislativo —, para garantir
gue sobreviva a transicoes e
mudangas politicas.

Os governos podem prover a
capacidade e a vontade politica para
criar uma rede nacional baseada na
salilde comunitaria. Quando isso
ocorre, 0s resultados sdo
freqUentemente significativos. No

No dia 19 de julho de 2007, em Nova lorque, lideres mundiais
da area da saude, pertencentes a oito organizacdes
internacionais, reuniram-se informalmente para discutir
formas de fortalecer sua colaboracdo para alcancar melhores
resultados de salde nos paises em desenvolvimento.
Capitalizando sobre encontros recentes entre diversos
lideres, o objetivo da reunido foi rever os progressos
realizados durante os ultimos anos, avaliar as tendéncias
atuais e os futuros desafios para a saude global, e
estabelecer acoes coletivas, no contexto das oportunidades
atuais. Diversos compromissos fundamentais foram
recomendados:

« Estimular um sentido coletivo global de urgéncia para a
realizacdo dos ODM relativos a satde. Os participantes
concordaram que, apesar de avanc¢os importantes em
relacdo aos cuidados de saude para maes, recém-nascidos
e criangas, realizados em alguns paises e para alguns
indicadores, a comunidade internacional — em parceria com
governos nacionais — deve acelerar e intensificar
drasticamente os esforcos para alcancar todos os Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio relativos a satde. As oito
organizagdes representadas desempenham um papel
importante na estimulagéo dessas acdes. Os participantes
responsabilizaram-se pelo provimento do apoio necessario
aos paises, para que realizem os objetivos e acelerem as
acOes em todos os niveis dentro de suas proprias
organizacoes.

Acao: Os lideres mundiais na area da saude concordaram em
catalisar um sentido mais abrangente de urgéncia em suas
proprias organizagdes e apoia-lo por meio de decisdes sobre
recursos orgcamentarios e humanos.

* Modificar as formas institucionais de realizar negécios. A
realizagcdo dos ODM relativos a saude exigira maior
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colaboragéo e trabalho em equipe. A énfase foi colocada
sobre o esclarecimento das responsabilidades essenciais de
cada agéncia: a necessidade de uma abordagem
coordenada interagéncias, para prover assisténcia técnica
de alta qualidade, impulsionada por demanda; e a
implementacao de um sistema robusto de
acompanhamento e avaliacdo, apoiado coletivamente.
Essas abordagens devem basear-se nas estruturas e nos
programas ja existentes nos niveis global, regional e
nacional. Todas as organiza¢gbes concordaram em avaliar
suas equipes, programas de capacitacéo e estruturas de
incentivo, para refletir essa nova forma colaborativa de
realizar negocios, reconhecendo a necessidade de
desenvolver novas habilidades, principalmente no nivel
nacional. O desenvolvimento de uma estrutura para a
responsabilizacdo matua garante mais clareza a papéis,
responsabilidades e marcos de referéncia, e um sistema
para acompanhar 0s COmpromissos.

Acao: Os lideres mundiais na area da saude concordaram em
trabalhar em conjunto para definir melhor suas
responsabilidades individuais e coletivas em favor de
resultados melhores e mais rapidos.

* Criar uma abordagem mais sistematica e robusta para
gerenciamento e aprendizagem do conhecimento. Devido a
novos e significativos investimentos na area da saude em
todo o mundo, surgem oportunidades para novos
conhecimentos e licdes assimilados em programas de saude.
Os participantes enfatizam a oportunidade de realizar um
mapeamento mais sistematico do setor da saude no nivel
nacional, incluindo o papel desempenhado pelo setor
privado.

Acao: Os lideres mundiais na area da saude concordaram em
explorar meios para assimilar sistematicamente os



caso da China, por exemplo, o
proprio governo criou um desafio
imenso com o langcamento do
Programa Nacional de Eliminagdo de
Disturbios causados por Deficiéncia
de lodo — uma estratégia para
garantir o suprimento de sal iodado
comercializado em todo o pais e
promover a aceita¢do universal.
Nessa época, a China registrava o
maior numero de criangas sem
prote¢do contra deficiéncias por falta
de iodo, a principal causa de danos
intelectuais evitaveis em todo o
mundo. Distarbios por deficiéncia de
iodo podem ser evitados com uma
Unica colher de chéa de iodo
distribuida ao longo da vida. O

desafio foi aumentar o nivel de
conscientizagdo do publico sobre a
importancia vital do sal iodado,
principalmente nas regides
produtoras de sal, em que 0s
residentes locais opunham resisténcia
a idéia de pagar pelo sal.

Com o apoio politico de governos
provinciais, acompanhamento rigoroso
e a implementacdo de regulamentacao
sobre o sal, assim como uma campanha
nacional de satde publica — que
utilizou cartazes em 6nibus, editoriais
em jornais e documentarios na
televisdo para informar os
consumidores e criar demanda para sal
fortificado —, a utilizacdo do sal

adequadamente iodado nos domicilios
aumentou de 51%, em 1995, para
90%, em 2005.30

Lidar com as dimensdes politicas da
criagdo do provimento sustentavel de
cuidados continuados de qualidade
exige mais do que a imposi¢ao de
argumentos técnicos. Necessita
também uma compreensdo mais
ampla das restri¢des e das
oportunidades para criar disposicéo e
compromisso entre os principais
atores politicos.

Os politicos talvez precisem ser
convencidos de que as aces que
apo6iam o provimento de cuidados

conhecimentos adquiridos por meio dos programas de
saude, e desenvolver uma abordagem de coordenacéo mais
consistente para gerir os conhecimentos de maneira geral.
Por fim, o grupo concordou em reunir recursos quando suas
organizacdes realizarem exercicios de mapeamento e de
avaliacao no setor da saude.

* Reconhecer a importante oportunidade apresentada pelos
interesses renovados nos sistemas de salde. Os
participantes aceitaram o compromisso com os ODM
relativos a saude, conforme enunciados em diversas
iniciativas globais novas que vém sendo desenvolvidas em
torno do fortalecimento de sistemas de salde. Esse apoio
estd em sintonia com as prioridades das organizacdes
participantes. Houve um acordo consistente pela ado¢éo de
uma abordagem ‘de sistemas por resultados’, por meio da
qual o fortalecimento seria avaliado por sua capacidade de
prestar servigos baseados em resultados. Além disso, o
grupo reconheceu o papel de intermediacdo das agéncias
das Nac¢Oes Unidas para integrar a necessidade de
responsabilizacédo e a vontade nacional de liderar seus
proprios processos de desenvolvimento. Foi enfatizada a
necessidade urgente de avaliar o desempenho dos sistemas
de salde a partir de um ponto de referéncia. Por fim, tendo
em vista o nimero crescente de interessados trabalhando
na area da saude global, foi enfatizada também a
necessidade de um alinhamento mais direto em torno de
uma estratégia abrangente no setor da saude em nivel
nacional. A esse respeito, os lideres mundiais na area da
salde discutiram a experiéncia dos programas para HIV e
aids, que podem oferecer oportunidades de aprendizagem.

Acéao: Os lideres mundiais na area da saide concordaram em
envolver as iniciativas globais emergentes de forma
coordenada, para garantir que suas organizacdes déem apoio
eficaz aos paises, por meio de recursos financeiros e/ou

assisténcia técnica e de politicas. Além disso, OMS e Banco
Mundial comprometeram-se a acelerar a avaliacdo do
desempenho de sistemas de saude a partir de um ponto de
referéncia.

» Reconhecer que os papéis da sociedade civil e do setor
privado serdo essenciais para o sucesso. O setor privado
desempenha diversos papéis: prover servicos de saude,
financiar cuidados de saude e trazer novas tecnologias para
o mercado. As inovagdes podem ajudar a acelerar os
progressos — por exemplo, inovacdes tecnoldgicas ou
criacdo de novos modelos de programas, micro-
empreendimentos e financiamentos baseado em
desempenho. Nos paises em desenvolvimento, as
organizacdes ndo-governamentais registram uma longa
histéria de provimento de servicos, e seu campo de
experiéncia € uma fonte de licdes importantes. Para que os
ODM relativos a saude sejam alcancados, o apoio aos
paises em desenvolvimento exigira o fortalecimento de
sistemas integrados de provimento, tanto no setor publico
quanto no setor privado, e a criacdo de oportunidades para
que o setor privado seja envolvido e faga investimentos na
area.

Acao: Os lideres mundiais na area da salde expressaram seu
compromisso com o envolvimento do setor privado e da
sociedade civil de forma mais sistematica, de acordo com a
ampliacdo do trabalho sobre os ODM relativos a saude para
os niveis global, regional e nacional.

O grupo concordou em acompanhar 0s progressos rumo a
realizacdo dos compromissos assumidos nesse encontro.

Ver Referéncias, pagina 108.
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continuados satisfazem diversos
critérios:

90

Por Paul Farmer e Jim Young Kim

Com 20 anos de experiéncia nas areas rurais do Haiti,
levando atendimento médico moderno a milhdes de
pessoas que nunca haviam recebido esse tipo de cuidado,
conhecemos hoje os requisitos para o sucesso de um
programa de cuidados de salde em areas devastadas por
doengas e pela pobreza. Para fornecer cuidados basicos
associados a tratamento especializado para doencas
infecciosas, e a0 mesmo tempo promover a saude de
mulheres e criangas, os agentes comunitarios de satde
devem estar capacitados e mobilizados para evitar doencas
e prover cuidados de saude de boa qualidade. Com a
recente ampliacdo para Lesoto, Malaui e Ruanda, hoje
reconhecemos que muitas das licdes aprendidas no Haiti
sdo universais quando se trata de melhorar a saude de
criangas e adultos em todos os lugares do mundo.

Em cada um dos contextos nos quais os Parceiros na
Saude trabalham, a meta é ‘fazer o possivel’ para melhorar
a salde e o bem-estar daqueles aos quais damos
assisténcia, uma vez que quase todos vivem na pobreza.
Em todas as situagdes, aprendemos que problemas de
saude nédo ocorrem isoladamente de outras necessidades
basicas, tais como nutricdo adequada, agua limpa,
saneamento basico, moradia e educagéo basica.
Aprendemos também que organizagbes governamentais
ndo podem trabalhar isoladamente, mas devem colaborar
com os membros das comunidades atendidas e com as
autoridades locais da area da saude, de modo a fortalecer a
salide publica, para que as futuras geragées possam
considerar o provimento desses servicos como um direito,
nao como um privilégio.

Essa abordagem baseada em direitos e na
comunidade para promover a saude resulta em uma
percepcao bastante clara da saude das criancas

No Haiti, em Lesoto, em Malaui e em Ruanda, os Parceiros
na Saude — em colaboragdo com comunidades locais e
uma ampla gama de organiza¢des parceiras, incluindo
Fundacéo Clinton, ministérios da satde, UNICEF e Centro
para Saude e Direitos Humanos Frangois-Xavier Bagnoud —
identificaram cinco componentes basicos para um
programa abrangente e baseado na comunidade em favor
da sobrevivéncia infantil.

Demonstram resultados visiveis e
tangiveis dentro de um periodo de
tempo relativamente curto.

profissionais.

Sao amplamente acessiveis em
termos de custo/beneficio.
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= Adaptam-se as estruturas e
hierarquias existentes e contam com
0 apoio de grupos e lobistas

Em primeiro lugar, trabalhamos com autoridades da satude
publica para expandir intervengdes essenciais que visam
melhorar a sobrevivéncia da crianga. Essas intervencgdes
incluem: ampliacdo do alcance das campanhas de
vacinacgdo; distribuicdo de vitamina A; utilizacdo de sais de
reidratacao oral para tratar doencas diarréicas, e
programas de agua limpa para preveni-las; um programa
agressivo para prevencao da transmissdo de HIV da mée
para a crianca; prevencédo da malaria com mosquiteiros,
com a retaguarda de cuidados clinicos de melhor
qualidade baseados na comunidade; assisténcia
nutricional para criangas em risco de desnutricdo ou que ja
sdo desnutridas; e provimento de servicos ambulatoriais
de alta qualidade para atendimento pediatrico e internacéo
de pacientes. Atualmente, trabalhamos com o governo de
Ruanda e outros parceiros para mostrar de que forma um
pacote integrado de intervengdes basicas para a
sobrevivéncia infantil — incluindo prevencao da
transmissé@o de HIV da mée para a crianga — pode ser
rapidamente desenvolvido sob o modelo fortalecido de
cuidados de saude nas areas rurais, elaborado pelo
governo. Com o apoio da Iniciativa Internacional de
Aprendizagem Conjunta sobre a Crianca e o HIV/aids — um
exercicio interdisciplinar realizado através de diversos
setores, em colaboracdo com profissionais lideres na area
da saude, formuladores de politicas e especialistas —, 0s
profissionais da saude, que estdao ampliando as
intervencgdes de sobrevivéncia infantil nos distritos rurais,
vém compartilhando inovag6es e resultados por meio de
uma rede de colaboragdo que permite melhorar a
qualidade dos servicos, mesmo quando alcancam um
grande numero de criangas e familias em areas
anteriormente ndo atendidas.

Em segundo lugar, uma vez que a salde e o bem-estar de
maes sdo determinantes fundamentais da sobrevivéncia
infantil, nossos esforcos promovem servicos de salude
integrados para méaes e criancas. Nosso trabalho em favor
das criancgas esta associado aos esfor¢cos em favor de
suas maes e de outros membros da familia. Esses
esforcos incluem programas de planejamento, cuidados
pré-natais e obstetricia moderna, como parte de
programas de saude para a mulher e de esforcos para
promover a alfabetizac@o de adultos e para aliviar as
condicOes de pobreza, em geral.

cuidados continuados. Entretanto,

sejam reconhecidas e debatidas, as

estratégias que promovem tém pouca

probabilidade de sucesso.

Essas consideracOes politicas
provavelmente restringem algumas
opcOes técnicas que advogam a
preferéncia pelo provimento de

Estabilidade, em termos politicos e

constituem pré-requisitos para o

caso essas preocupacgdes politicas ndo

macroecondmicos, e orgamentos sélidos



Em terceiro lugar, iniciamos e/ou fortalecemos programas
de controle e prevengédo da aids pediatrica. Como parte de
uma futura campanha, e da forma destacada
anteriormente, estamos lancando uma importante iniciativa
para a aids pediatrica em Ruanda, em associagdo com a
Fundagéo Clinton e funcionarios e prestadores de servicos
na area da salde de Ruanda. Essa iniciativa estabelecera
um centro nacional de exceléncia para cuidados
relacionados a aids pediatrica. Servicos pediatricos de
qualidade para criancas com HIV estardo associados aos
cuidados baseados nas comunidades, assim como aos
esforgos de prevencéo dentro das escolas primarias e
secundarias das areas rurais de Ruanda.

Em quarto lugar, € necessario lancar programas de
pesquisa operacional e de capacitagdo, elaborados para
melhorar a qualidade de cuidados acessiveis as criancas
das areas rurais. Essas pesquisas devem examinar:
caracteristicas programaticas dos esforcos bem-sucedidos
para evitar a transmisséo de HIV da mée para a crianca;
diagndstico e gerenciamento do HIV entre criancas;
diagnostico e cuidados para tuberculose pediatrica; o papel
de agentes comunitarios de salde quanto ao provimento
de cuidados para condicdes pediatricas cronicas, inclusive
aids e tuberculose, e quanto a prevencao, diagnéstico e
provimento de tratamento doméstico para doencgas
comuns, tais como malaria e diarréia; e avaliacdo do
impacto de intervencdes sociais sobre a saude e o bem-
estar das criancas em todas as partes do mundo - inclusive
de intervencdes elaboradas para diminuir a inseguranca
alimentar e o analfabetismo.

Em quinto lugar, trabalhamos para que esses esforgcos
avancem, em associacdo com os esforcos empreendidos
para promover os direitos basicos da crianca —
principalmente seus direitos sociais e econdmicos. O
programa Parceiros na Saude pelos Direitos Sociais e
Econdmicos (Poser) divulga, por meio de advocacia e de
projetos palpaveis, um modelo baseado em direitos para
aliviar a pobreza, que utiliza o acesso a cuidados de saude
como meio para encontrar e trabalhar com as criancas e
as familias mais pobres nas comunidades que atendemos.
O Poser apoia projetos de educagéo, agricultura,
habitacao e agua, que garantem direitos sociais e
econdmicos basicos a todas as criangas e familias. Uma

vez que temos conhecimento de que a fome e a
desnutricdo sdo causas subjacentes a milhdes de mortes
anuais de criangas — e realmente temos consciéncia desse
fato —, devemos enfrentar o desafio de prescrever
alimento como medicamento essencial para imunizagéo e
cuidados pediatricos. Do mesmo modo, uma vez que as
analises mostram que a educacéao reduz os riscos de
infeccado com HIV — como realmente o faz —, devemos nos
preparar para investir no acesso a escolarizagdo como
elemento potente e de boa relacdo custo/beneficio em
nosso receituario de acdes para combate ao HIV e a
outras doencas geradas pela pobreza.

Hoje sabemos que, sem uma estratégia abrangente baseada
na comunidade, os esforgcos para tratar as criangas — e
subsequientemente suas maes, seus pais e seus irmaos — ndo
serdo suficientes para a obtencéo dos resultados desejados.
Ao trabalhar em associacdo com ministérios da saude,
instituicdes internacionais e outras organizacées sem fins
lucrativos, estamos nos comprometendo a diminuir a onda
de mortes de criangas e de doencas da infancia nas areas que
atendemos. A partir da experiéncia no Haiti e em outros
lugares do mundo, aprendemos que os servicos baseados na
comunidade, que visam melhorar a saude e reduzir a
pobreza, associados, quando necessarios, a excelentes
recursos clinicos, oferecem atualmente os mais altos padroes
de cuidados basicos para melhorar as condices de
sobrevivéncia infantil em todos os lugares do mundo.

Os Drs. Paul Farmer e Jim Young Kim sdo co-fundadores
do programa Parceiros na Satde — uma organizacdo
internacional de satide e justica social que atua nos
Estados Unidos, na Federacdo Russa, no Haiti, em Lesoto,
em Malaui, no Peru e em Ruanda. Paul Farmer é professor
de Antropologia Médica na Universidade de Harvard e
médico no Brigham and Women'’s Hospital, em Boston. Jim
Yong Kim é presidente do Departamento de Medicina
Social na Escola de Medicina de Harvard, chefe da Divisdo
de Medicina Social e de Desigualdades na Satide no
Brigham and Women’s Hospital, diretor do Centro para
Saude e Direitos Humanos Francois-Xavier Bagnoud, e ex-
diretor do Departamento de HIV/aids da Organizacdo
Mundial da Satde.

fortalecimento de servicos de saude e de
nutri¢do. Muitos dos paises que lutam
para realizar os ODM, principalmente
na Africa ao sul do Saara, ndo gozam de
estabilidade politica ou econdmica. Sob
essas circunstancias, é importante
mobilizar todas as formas de lideranga
eficaz na sociedade, seja no nivel
nacional, no qual s&o tomadas amplas

decisGes setoriais, seja nos diversos
subniveis (provincial, distrital), nos quais
ocorre a interagdo com a comunidade.

Em contraste com o amplo
conhecimento sobre intervencdes
técnicas e contextuais necessarias para
melhorar a saude de maes, recém-
nascidos e criangas, pouco se sabe

sobre em que medida compromissos
politicos com abordagens ao
provimento de servigos de saude
orientadas para resultados sdo afetam
e sustentados, principalmente em
locais em que a capacidade dos
sistemas de saude é deficiente. A
comunidade internacional sabe como
estabelecer a agenda — testemunhou
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como os ODM derivaram da
Declaracdo do Milénio e tornaram-se
0 marco de referéncia para o
desenvolvimento humano no inicio do
milénio. Entretanto, a meio caminho
para os objetivos, ainda ha uma
disténcia entre intengdo e acéo.

Fortes liderancas e defensores
da causa freqguentemente sédo
essenciais para a expansao bem-
sucedida

Uma das constata¢Bes mais intrigantes
de um estudo sobre expanséo,
realizado pelo Projeto de Prioridades
no Controle de Doengas — um esforco
continuo realizado por muitos
especialistas em salde de todas as
partes do mundo, para avaliar as
prioridades no controle de doengas —,
é o importante papel que pessoas que
defendem a causa em nivel nacional
desempenham na geracdo e na
sustentabilidade de vontade e
comprometimento politicos em favor
da expansdo de programas de saude.
Esses defensores ndo apenas apdiam
consistentemente as iniciativas, mas
também conseguem reunir
interessados importantes, coordenar
atividades e manter o momentum da
expansao.

As liderancgas podem surgir de
diversas formas: de um individuo —
como Fazle Hasan Abed, fundador da
BRAC, um programa comunitario de
saude que fornece servigos essenciais
de cuidados de salde a milhdes de
pessoas em Bangladesh; dos niveis
mais altos dos governos nacionais —
como é o caso do México, cujo
programa Progresa foi defendido pelo
presidente Ernesto Zedillo de Leon, e
mantido e ampliado por seus
sucessores, Vicente Fox e Felipe
Calderdn; e de grupos internacionais
— como o Programa Ampliado de
Imunizacdo, a revolucdo pela
sobrevivéncia infantil e o Gobi
(acompanhamento do crescimento,
reidratacdo oral, amamentacéo e
imunizacdo), a multiplicidade de

parcerias e programas globais em
favor da luta contra diversas doencas
ao longo da ultima década e, mais
recentemente, a Gestao Integrada das
Doencas Infantis (Gidi) e a iniciativa
Sobrevivéncia e Desenvolvimento
Infantil Acelerado.

Uma questdo que surge da revisao de
evidéncias e de experiéncias da
expansdo ¢ a constatagdo de que a
defesa requer tempo e
comprometimento. A consolidagdo da
expansdo requer investimentos
sustentados e recursos ao longo de
muitos anos. Exemplos basicos desse
compromisso incluem o projeto
desenvolvido no Sri Lanka ao longo
de 50 anos, para criar uma rede rural
de saude, e as campanhas de longa
duracédo realizadas no Nepal, que
visam a suplementagdo de
micronutrientes.3!

A inclusdo dos compromissos
nacionais em uma estrutura legal
pode fornecer a continuidade
necessaria para o apoio a expansao
do provimento de cuidados
continuados para além da vida
politica de seus defensores iniciais.
Essa estrutura torna possivel traduzir
compromissos politicos em
mobilizagdo de recursos e medidas
orcamentarias. Essa agenda politica
de longo prazo precisas de parcerias
entre governo, organizacdes da
sociedade civil e agencias de
desenvolvimento, para manter o
momentum politico, superar a
resisténcia a mudangas e mobilizar
recursos. Necessita também de
mecanismos de responsabilizacédo e de
avaliacdo para manter o sistema
funcionando na trilha correta.

V. Maior harmonizagédo entre
programas e parcerias
globais na area da saude

Ao longo da ultima década, a
estrutura da ajuda para a saude
tornou-se ainda mais complexa com a
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emergéncia de grandes parcerias
globais na area da saude (PGS). De
acordo com a defini¢do utilizada,
estima-se que existam mais de cem
PGS.32 Formam um grupo diverso,
cujas atividades variam da advocacia
a implementacao, e apresentam
diferencas quanto a natureza, escala e
escopo. A grande maioria enfoca
doengas contagiosas — em especial,
aids, tuberculose e malaria. Algumas
PGSs também promovem intervencoes
de nutrigdo — como aleitamento
materno precoce e exclusivo e
suplementacdo de vitamina A — ou de
melhores condi¢des de fornecimento
de agua e de saneamento. Nos ultimos
anos, uma atencao cada vez maior
vem sendo dada a atividades que
enfocam a realizacdo do ODM 1 -
reduzir em 50% a fome e a pobreza
até 2015 —, por meio de iniciativas
como a Iniciativa para a Eliminacao
da Fome e da Subnutrigdo Infantis, a
Alianca Global para Melhoria da
Nutrigdo, Iniciativa de
Micronutrientes e Iniciativa para o
Enriquecimento da Farinha.

Embora exista um grande namero de
PGS, apenas algumas causam impacto
importante sobre o financiamento da
saude — destacadamente a Alianca
Global para Vacinas e Imunizagdes
(Gavi) e o Fundo Global de
Combate a Aids, a Tuberculose e a
Malaria. Parcerias globais
mobilizaram volumes importantes de
NoVOS recursos para as principais
ameacas a saude e trouxeram o foco
politico e técnico tdo necessario para
as doencas ou intervencdes
prioritarias. Ao apoiar o setor privado
e estimular as parcerias com as
comunidades, para que exergam um
papel mais proeminente no
provimento de cuidados de saude,
injetaram nova energia na assisténcia
ao desenvolvimento.

O rapido estabelecimento de novas
instituicBes na area da saude vem
desafiando os paises em



desenvolvimento que, além de
gerencia-las e coordena-las, devem
acompanhar suas atividades.

Além disso, novas iniciativas podem
complicar os esfor¢os de
harmonizacao e coordenacao de acdes
em apoio a saude de maes, recém-
nascidos e criangas, no nivel global.
Devido a forte énfase sobre resultados
rapidos, com boa relacédo
custo/beneficio e mensuraveis, a
proliferacdo das PGS coloca em risco
a natureza ‘vertical’ do financiamento
para a area da salude, ao destinar
grandes volumes de recursos a
programas e intervencdes para
doencas especificas, criando
financiamentos separados e silos de
provimento, deixando 0s governos
recebedores com pouca flexibilidade
para realocar recursos de acordo com
suas proprias prioridades, ou para
financiar custos e investimentos em
sistemas de saude, tais como salarios
e instalagdes.

Criando condi¢des para maior
unidade entre programas e
parcerias globais na area da saude

Em resposta a proliferacao de
parcerias e iniciativas globais na area
da saude, foi desenvolvido um
conjunto de principios para melhores
praticas. Com base na Declaracéo de
Paris sobre a Eficacia da Ajuda, os
principios foram endossados pelos
participantes e adotados por
conselhos administrativos de
inGmeras PGS. Além disso, o Comité
de Assisténcia ao Desenvolvimento
revisou as ‘Diretrizes para Boas
Praticas para o alinhamento global
de programas em nivel nacional’.
Essas diretrizes respondem a

necessidade de a¢des concretas e
eficazes, identificada na Declaragdo
de Paris, e que devem ser
empreendidas para lidar com a
integracdo insuficiente de programas
e iniciativas globais as agendas de
desenvolvimento mais abrangentes
dos paises parceiros. Quanto a
governanga e implementacao de
programas globais, as boas praticas
apresentam os papéis inter-
relacionados de financiadores
(doadores bilaterais, instituicdes
multilaterais e fundac¢Bes privadas),
paises parceiros e programas globais.

Programas globais na area da saude —
sejam em parceria, sejam em acgdes
individuais de uma Unica organizagao
ou doador - tornaram-se ferramentas
importantes da assisténcia ao
desenvolvimento: doadores bilaterais,
instituicBes multilaterais e fundagdes
privadas proporcionam rapida
elevacdo nos niveis de financiamento
para o provimento de servigos no
nivel nacional. Esses programas, que
também atraem forte apoio publico,
chamam a atencdo da comunidade
internacional para questdes de
importéncia global, estimulam a
inovacgao e a disseminacdo de boas
praticas, e fornecem recursos
conjuntos de doadores multiplos
(harmonizacéo vertical).

Os principios da Declaracao de Paris
sobre a Eficacia da Ajuda — com seu
foco na criacdo de programas
nacionais, na harmonizacéo, no
alinhamento e na responsabilizagdo
mutua — aplicam-se tanto a programas
globais quanto a programas

nacionais. Estudos nacionais
confirmam que questdes de

implementagdo sdo semelhantes nos
dois tipos de programa. Entretanto,
muitos programas globais enfrentam
desafios especificos, que incluem
auséncia de representacdo de campo e
a conseqliente auséncia de esforcos de
harmonizacao entre doadores,
inconsisténcia com as prioridades e
orgamentos governamentais,
mecanismos paralelos de coordenacéo
e implementacdo, e um impulso
centralizador de recursos humanos e
financeiros gerados por programas
nacionais relacionados.

As boas praticas tém por base os
principios e os indicadores
relacionados da Declaracdo de Paris,
aplicando-os e ampliando-os para que
reflitam o caso especifico de
programas globais. Primariamente,
pretendem melhorar a eficicia de
programas globais, em curso ou
propostos, que fornecem
financiamento significativo no nivel
nacional. Entretanto, algumas das
boas praticas, inclusive aquelas sobre
seletividade e governanca, tém
implicacdes para os programas
globais em geral.

Financiadores, paises parceiros,
programas globais e doadores
privados estdo sendo convidados a
aplicar as diretrizes em base
experimental. O acompanhamento de
uma aplicagdo-piloto de boas praticas
sera realizado como parte da
utilizacdo do setor da salde para
sinalizar a implementacéo satisfatoria
da Declaracdo de Paris sobre Eficacia
da Ajuda, e sera relatada no Férum
de Alto Nivel sobre Eficacia da
Ajuda, a ser realizado em setembro de
2008, em Acra, Gana.
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Os Objetivos de

Desenvolvimento do
Milénio ndo sdo uma série de metas
utdpicas. Sao o produto de
pensamentos consistentes e de
calculos complexos desenvolvidos
por alguns dos principais politicos,
especialistas em desenvolvimento,
economistas e cientistas do mundo, e
representam neste momento a melhor
esperanca em todo o mundo para
acelerar os progressos humanos.

O cumprimento dos objetivos permitira
que centenas de milh&es de criangas,
homens e mulheres deixem de passar
fome, tenham acesso a dgua limpa e a
saneamento bésico, adquiram

educacdo, e desfrutem das mesmas
vantagens econdmicas e oportunidades
politicas que estao disponiveis para
outros individuos. Embora diversos
paises e regides estejam atrasados, as
metas podem ser alcangadas no tempo
que ainda resta, desde que estejam
disponiveis vontade politica, os
recursos indispensaveis e as
estratégias necessarias.

Vontade politica pode ser imposta?
Estratégias, estruturas, acoes e recursos
podem ser direcionados para um canal
Unico, que leve ao cumprimento
integral dos ODM, e dentro do prazo? A
resposta simples é ‘sim’ — mas desde
que governos, doadores, sociedade civil

O cumprimento dos ODM relacionados a
saude requer a uniao de forcas em torno de
acOes e parcerias em apoio a sobrevivéncia
e a saude das mées, dos recém-nascidos e
das criangas. Criancas esperam em fila em
um posto de vacinagdo, Bangladesh.

e outros interessados se unam em favor
da sobrevivéncia da crianca e assumam
0 compromisso de garantir que 0s
ODM relacionados a saude sejam
alcangados.

O desafio é livrar-se do cinismo e da
letargia e deixar para tras promessas
quebradas no passado. Afinal,
nenhum empreendimento é mais
essencial ou mais compensador do
que salvar a vida de uma crianca.
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Unindo forcgas pela sobrevivéncia

da crianca

Mesmo que os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio sejam
alcancados, o0 mundo ndo sera um
lugar perfeito. Ainda existird pobreza.
Criancas e suas maes ainda morrerao
desnecessariamente. E 0 meio ambiente
continuard a demandar nossa atengao.
Né&o obstante, segundo as estimativas
do Projeto Milénio — o érgdo de
consultoria independente que, no
Encontro Mundial de Cuapula de 2005,
introduziu as recomendacdes para o
cumprimento dos ODM -, a realizacao
dos objetivos significara que terdo sido
poupadas as vidas de cerca de

30 milh&es de criangas e de dois
milhdes de mées. Mais de 300 milhdes
de pessoas ja ndo passarao fome.
Centenas de milhdes de pessoas terdo
conquistado acesso a agua limpa para
beber e a instala¢cdes de saneamento
béasico. Outros milhdes de criancas
estardo na escola, outros milhdes de
mulheres terdo oportunidades
econdmicas e politicas.!

Os ODM néo sédo um sonho de um
grupo de visionrios. S&o o resultado
de pensamentos consistentes e de
calculos complexos desenvolvidos por
alguns dos principais politicos,
especialistas em desenvolvimento,
economistas e cientistas do mundo, e
representam neste momento a melhor
esperanca da humanidade para
orientar o mundo em uma direcédo
mais sustentavel. S8o metas
alcancaveis, bem dentro do campo das

possibilidades — desde que estejam
disponiveis vontade politica, 0s
recursos indispensaveis e as estratégias
necessarias. O primeiro passo essencial
é tomar a decisdo de alcangar os
objetivos. As agdes com relagdo aos
outros passos necessarios para atingir
0s ODM relacionados a saude —
analisados a seguir — podem ser
realizadas, em grande parte, dentro da
estrutura de abordagens a cuidados de
salide da méae, do recém-nascido e da
crianca ja existentes.

Essa vontade politica pode ser imposta?
Estratégias, estruturas, acdes e recursos
individuais e coletivos podem ser
direcionados para um canal Unico, que
leve ao cumprimento integral dos
ODM, e dentro do prazo? O relatdrio
Situagdo Mundial da Infancia 2008
identificou seis ag0es centrais, no nivel
macro, que demandam com urgéncia o
envolvimento de forgas unificadas para
intensificar os esfor¢os em favor da
sobrevivéncia de mées, recém-nascidos
e criancas, e para assegurar o direito de
mulheres e criangas a salde e ao bem-
estar. Sdo elas:

= Trabalhar pela criacdo de um
ambiente que dé apoio a
sobrevivéncia e a satde de mée, do
recém-nascido e da crianga.

* Desenvolver e fortalecer cuidados
continuados ao longo do tempo e em
todas as localidades.

= Expandir pacotes de servigcos
essenciais, por meio do
fortalecimento de sistemas de saude e
de parcerias comunitarias.

= Ampliar a base de dados, de pesquisa
e de evidéncias.

* Aumentar o nivel dos recursos
destinados as mées, aos recém-
nascidos e as criangas.

= Fazer da sobrevivéncia das mées, dos
recém-nascidos e das criangas uma
exigéncia global.

Criar um ambiente que dé apoio a
sobrevivéncia e a saude da crianca

Embora o relatorio Situagdo Mundial
da Infancia 2008 tenha focalizado
principalmente intervengdes e
abordagens essenciais,
comprovadamente eficazes para salvar
a vida das criangas, é necessario que
sejam realizadas mudangas sistémicas e
de muito maior alcance. A prestacao de
servigos de saude de qualidade para
mulheres e criangas requer um
ambiente no qual elas possam
sobreviver e desenvolver-se. A condi¢do
mais Obvia é a auséncia de conflito. Paz
e seguranca sdo essenciais para que
programas de saude funcionem
adequadamente, sejam eles baseados
em centros de salde, programas de
expansdo ou parcerias comunitarias.
Quando a resolugéo do conflito esta
fora de alcance, é de suma importancia
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Ambientes saudaveis e seguros sédo condi¢des vitais para a sobrevivéncia e o0 bem-estar
das maes e de suas criancas. Uma mulher recebe um diploma pela conclusdo de um curso

que ensina como criar filhos, Turquia.

alcangar e proteger as criangas e suas
familias, vitimas de emergéncias
complexas. Muito embora o conceito
de criangas como ‘zonas de paz’ ndo
tenha sido incorporado a legislagdo
internacional, foram declarados, nas
Ultimas décadas, os ‘dias de
tranquilidade’ — quando as lutas séo
interrompidas e brigadas de agentes de
cuidados de saude podem administrar
vacinas. ‘Dias de tranquilidade’ foram
respeitados em paises como
Afeganistdo, Angola, El Salvador,
Libano, Republica Democratica do
Congo, Somalia, Sri Lanka e Sud&o.2

Igualmente importante é o sentimento
interior de seguranca de uma crianga,
que pode ser abalado por conflitos
armados, por altos niveis de violéncia e
crime dentro das comunidades, ou por

viver em uma familia truculenta. Bebés
e criangas pequenas sdo extremamente
sensiveis a0 mundo que os cerca. A
apreensdo com relacdo a préoxima crise
— seja ela a explosédo de uma mina de
solo ou a violéncia sexual praticada
por um parente ou por um amigo da
familia — pode ser quase tdo traumatica
e desestabilizante quanto o préprio ato.
O reconhecimento do direito da crianga
a um ambiente que garanta sua
protecao é essencial para prevenir a
violéncia contra ela, e deve ser
acompanhado por leis adequadas e que
efetivamente sejam cumpridas.

Equidade é outro aspecto critico para
um ambiente que dé apoio a crianca.
Em inGmeros paises, ser pobre
significa, automaticamente, ser
negligenciado e marginalizado pelos
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sistemas de satde. Outros individuos
sdo excluidos de servicos e praticas
essenciais em funcé@o de género,
deficiéncia, raga ou etnia. E
fundamental garantir que os sistemas
de salde de programas de
sobrevivéncia da mée e da crianga
sejam baseados em direitos e busquem
corrigir essas desigualdades. Além
disso, para que efetivamente seja
possivel alcangar os excluidos, os
programas de satide devem ser
integrados a estratégias que enfrentem
as causas e os efeitos da marginalizagdo
e da exclusdo social.

Melhorias sustentadas nas condicdes de
saude de mulheres e criangas também
demandarao maior igualdade de género
e aumento do poder da mulher.
Quaisquer que sejam 0s Servicos
oferecidos, muitas criancas deixarao de
recebé-los se as mulheres ndo tiverem
maior poder de decisdo dentro da
familia. InGmeros estudos confirmaram
os efeitos poderosos e positivos que a
educacdo e oportunidades econémicas
exercem sobre o bem-estar das
mulheres, que se traduz em melhores
cuidados e perspectivas de
sobrevivéncia mais promissoras para
suas criangas.

Desenvolver e fortalecer cuidados
continuados ao longo do tempo e
em todas as localidades

As criancas sdo mais vulneraveis no
momento do nascimento e durante seus
primeiros dias de vida. Assim sendo,
cuidados de saude sdo cruciais durante
a gravidez, no momento do parto e no
periodo neonatal. Esses cuidados
continuados devem estender-se através
dos periodos de lactancia e da primeira
infancia, por meio da integragédo de
servigos essenciais que devem ser
prestados para a mée e para a crianca
em momentos especificos do ciclo de
vida. A abordagem de ciclo de vida
reconhece que essa continuidade exigira
educacgdo, aumento de poder,
conhecimento e servicos de salude
reprodutiva para meninas adolescentes,



uma vez que muitas delas também
serdao maes — em 2005, cerca de 13%
dos bebés nasceram de maes que
tinham entre 15 e 19 anos de idade3 — e
até a vida adulta. Para que tenham
eficacia, cuidados continuados devem
forjar vinculos fortes entre a familia, a
comunidade e atendimento de
qualidade e servigos clinicos oferecidos
em instituicdes de atendimento basico
de saude. Estas, por sua vez, devem ter
forte conex@o com um hospital
distrital. O estabelecimento desses
vinculos fregiientemente resulta em
utilizagcdo mais intensa dos servicos.
Significa também que serd menor o
ndmero de mulheres e criangcas que
correm o risco de ser negligenciadas
pelos sistemas de salde.

E na familia e na comunidade que os
individuos aprendem e exercitam
praticas de cuidados infantis e
comportamentos de busca por
cuidados. Freqlientemente, o primeiro
contato com essas questdes ocorre em
visitas ao centro de salde durante a
gravidez, que para muitas mulheres
podem ser o primeiro contato com o
sistema formal de salde. Cuidados pré-
natais sdo importantes porque ajudam
a mulher a identificar riscos potenciais
e a planejar uma gestacdo segura.
Quando ndo ha uma clinica de satde
nas imediagdes, servigos de extensdo
devem ser prestados por equipes de
centros de satde mais afastados e
distritais. Tipicamente, esses servicos
oferecem um conjunto de cuidados de
saude para os periodos pré-natal e pos-
natal, e para a crianca.

O hospital distrital ¢ o recurso mais
importante no sistema de salde para
comunidades e familias, e deve contar
com equipes adequadas e equipadas
para enfrentar qualquer complicacdo
no momento do parto. No nivel dos
cuidados de emergéncia, o hospital e a
equipe devem estar preparados para
dar assisténcia a partos simples e para
oferecer cuidados obstétricos
emergenciais e cuidados neonatais

imediatos, inclusive ressuscitagdo. A
qualidade dos cuidados nos trés niveis
e uma forte ligacéo entre eles sdo
fatores fundamentais para garantir
cuidados continuados ao longo do
tempo e em todas as localidades.*

Expandir pacotes de servicos
essenciais por meio do
fortalecimento de sistemas de
saude e de parcerias comunitarias

Em muitos dos paises mais pobres, 0s
sistemas de saude sdo frageis e
fragmentados, cercados por problemas
que variam de grave escassez de pessoal
qualificado a falta de financiamento,
equipamentos e suprimentos, e
incapacidade de gerar e utilizar
informacg@es. No médio e no longo
prazo, o fortalecimento dos sistemas de
saude nacionais é a maneira mais
segura de alcancgar os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio
relacionados a saude. Parcerias
comunitarias em cuidados bésicos de
saude podem contribuir para ampliar o
atendimento em areas de dificil acesso,
e para fortalecer os sistemas de salde.
Como este relatorio demonstra, existe
um conjunto crescente de evidéncias de
que intervengdes integradas podem ser
implementadas de maneira eficaz no
nivel da comunidade ao longo do ciclo
de vida. Além disso, aumentar o poder
dos individuos para que assumam parte
da responsabilidade por sua propria
saude — e pela saude da sua familia -
pode gerar um impacto profundo e
duradouro sobre o desenvolvimento.

Por meio da divulgacdo de mensagens
de salde objetivas, a baixo custo, 0s
meios de comunicagdo podem
contribuir decisivamente para colocar a
disposicao da comunidade as
informacg@es necessarias para que
realizem mudangas em sua vida. Além
disso, organizagGes da sociedade civil
especializadas em abordagens
participativas podem ser incitadas a
promover aspectos especificos de
sobrevivéncia e satde da crianca, desde
que sejam adequadamente orientadas e

cuidadosamente acompanhadas.

A mobiliza¢do da comunidade ndo
deve ficar a cargo exclusivamente de
Ministérios da Saude ja
sobrecarregados. Sem davida, governos
locais e ministérios responsaveis pelo
desenvolvimento da mulher podem
desempenhar um papel fundamental ao
lado de organizag6es de mulheres e
lideres da sociedade civil local, desde
que estes sejam envolvidos no processo
desde seu inicio.

Embora os programas atuais pela
sobrevivéncia da crianga enfatizem
solugdes de baixo custo, tecnologias de
ponta podem trazer beneficios
inesperados para alcancar 0s mais
inatingiveis. Por exemplo, foram
desenvolvidas ferramentas de
diagnostico simples para identificar a
maléria, fazer testes de HIV e analisar
a qualidade da 4gua. Com capacitacao
bésica, esses testes podem ser
administrados até mesmo nas clinicas
de salde mais rudimentares. A
biotecnologia estd produzindo vacinas
mais seguras, em novas combinagdes, e
pesquisas em andamento esperam criar
vacinas que nao precisem de
refrigeracéo, e que, em vez de serem
injetaveis, possam ser aplicadas por
meio de adesivos fixados a pele, sprays
nasais ou outras técnicas. Esses avancos
potenciais podem repercutir
profundamente na expansdo dos
servigos de imunizagdo.5

Embora sua aplicagdo nesta area
ainda esteja em estagio inicial, a
tecnologia da informagéo também
tem um papel na sobrevivéncia e na
salde da crianga nos paises em
desenvolvimento. A utilizacédo
crescente da telefonia movel, de e-
mail e da internet significa que saude
por via eletronica (e-sadde) e
telemedicina ja podem estar o alcance
das populagdes em areas remotas, e
podem ter aplica¢cdes muito mais
amplas. Além disso, agentes de satde
podem conectar-se mais facilmente
com instituicdes de atendimento
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Uma abordagem integrada ao desenvolvimento de sistemas de salde € crucial para a realizagdo de progressos na sobrevivéncia e na
saude da crianga. Esta familia participa do programa Trio por la Vida (Trio pela vida), que promove registro de nascimento, aleitamento

materno e imunizagdo, Venezuela.

basico de salde e, caso necessario,
com departamentos e centros de
referéncia em hospitais.®

Ampliar a base de evidéncias

Muitas vezes, a compreensdo do
problema é metade da solucéo.
Embora as linhas gerais da situagdo
da inféncia em todas as partes do
mundo estejam claramente definidas,
aspectos especificos por vezes
continuam um tanto vagos. Em
muitos paises, a caréncia de
estatisticas confiaveis dificulta o
estabelecimento de prioridades pelos
formuladores de politicas, assim como
a avaliacdo da eficacia de programas
ou o0 acompanhamento dos
progressos. Mesmo sistemas de
registros vitais — que registram
eventos criticos da vida, como
nascimento e morte — algumas vezes
cobrem apenas determinadas partes

de um pais. Em alguns paises, ndo ha
nenhum tipo de registro. O registro
de nascimento, particularmente, é
fundamental para a protecdo dos
direitos da crianca e para a geragdo
de informag®es precisas sobre a
populacdo de um pais (ver Capitulo 1,
pagina 22).

Informagdes precisas e analise da
situacdo da salde, da nutricdo, da agua,
do saneamento e da higiene, e do
HIV/aids em meio as criancas de todas
as partes do mundo sdo elementos
cruciais para a formulacdo de estratégias
visando & ampliagdo das parcerias
comunitarias, a cuidados continuados e
a sistemas de saude para resultados. Nos
paises em desenvolvimento, a base para
a disseminacdo de dados, avalia¢do de
resultados e planejamento estratégico
tem sido fornecida por um rico conjunto
de recursos, que inclui: levantamentos
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domiciliares, como as Pesquisas por
Agrupamento de Indicadores Multiplos;
revisdes de estatisticas, como a série de
relatorios Progressos para as criancas,
produzida pelo UNICEF; a série do The
Lancet, que cobriu a sobrevivéncia e a
saude das criancas, dos recém-nascidos e
das maes; e publica¢Bes que avaliam os
progressos em dire¢do aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, que foram
produzidas pelo Programa das Nag¢des
Unidas para o Desenvolvimento, pelo
Banco Mundial e pela Organizagdo
Mundial da Saude, entre outras
instituigdes. Essas iniciativas estdo
complementando esfor¢os nacionais
realizados através dos paises em
desenvolvimento para produzir, analisar
e disseminar dados e informacdes
cruciais sobre a saude relacionados a
fatores de contribuicdo e resultados de
acdes voltadas a mée, ao recém-nascido
e a crianga.
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Com demandas crescentes por
responsabilizacido, como resultado dos
ODM e de novas iniciativas globais na
area da salde, torna-se indispensavel a
criacdo de uma base de evidéncias
consistente. Embora as informacges
disponiveis sejam mais do que
suficientes para orientar as ac0es,
também é fato que ainda faltam
pesquisas e avaliagdes mais rigorosas
sobre o que funciona, sobre o
compartilhamento sistematico de boas
praticas, e sobre maior
compartilhamento de novas
informacdes.

Aumentar o nivel dos recursos
destinados as maes, aos recém-
nascidos e as criangas.

E amplamente reconhecido que, além de
mobilizar seus proprios recursos
domeésticos, 0s paises mais pobres
precisardo de ajuda substancial por parte
das nac¢Bes mais ricas para alcancar os
ODM. Segundo estimativas do Projeto
Milénio, o volume total da assisténcia
oficial ao desenvolvimento (AOD)
necessaria para os ODM era de

US$135 bilhGes em 2006. No entanto, a

Figura 5.1

AOD efetivamente liberada em 2006

totalizou US$104 bilhdes? (ver Figura 5.1).

A serem mantidas as tendéncias atuais, a
AOD parece ajustada para aumentar
para cerca de US$200 bilhdes em 2015.
Essas estimativas equivalem a cerca de
0,5% do produto nacional bruto (PNB)
dos paises doadores — 0,44% em 2006 e
0,54% em 2015, respectivamente.
Quando sdo incluidos custos adicionais —
para projetos importantes de infra-
estrutura, ajustes para mudangas
climaticas e reconstrucdo pos-conflito,
por exemplo —, 0,7% do PNB dos paises
doadores passa a ser uma meta mais
provavel. A ironia é que esse montante
esta inteiramente disponivel dentro dos
compromissos ja assumidos pelos paises
doadores. Ha mais de 35 anos, as
principais na¢des industrializadas
prometeram alocar 0,7% de seu PNB
para a AOD.8 Em 2002, a meta de 0,7%
foi reiterada por todos os paises no
Consenso de Monterrey.

Estamos indo bem? Dos 22 paises-
membros do Comité de Assisténcia ao
Desenvolvimento, da OCDE, 16
atingiram as metas de AOD que

estabeleceram para 2006 em
Monterrey. Mas 0s outros seis paises
precisam ser estimulados a cumprir
suas promessas.®

Sem duvida, as necessidades dos paises
que procuram alcancar os ODM sao
diferentes. Com base nas melhores
evidéncias disponiveis, o0 UNICEF esta
desenvolvendo atualmente uma lista de
opgdes de politicas para alcangar os
ODM relacionados a saude, especificas
para cada pais, para submeter a
consideragdo dos governos e de seus
parceiros na area de satide materna e
infantil. Além disso, esta ajudando os
paises a identificar e superar falhas em
apoio financeiro.

Na Africa ao sul do Saara, onde a
situacdo das criancas é mais terrivel,
UNICEF, OMS e Banco Mundial
colaboraram, em 2006, com uma
andlise de quanto custaria a redugéo da
mortalidade infantil na regido (ver
Destaque, Capitulo 4, pagina 78). Por
meio da ampliacdo das intervencdes ja
existentes destacadas neste relatorio, o
numero de mortes de menores de 5 anos

Fluxos financeiros selecionados para paises em desenvolvimento

Assisténcia Oficial ao
Desenvolvimento (CAD)*

Remessas feitas por trabalhadores

Ganhos repatriados sobre
investimento estrangeiro direto

Afluxo liquido de capital em carteira

Afluxo liquido de investimentos
estrangeiros diretos

Fluxo privado liquido
(débito + capital)

54 Aumento de 93%

104

84 Aumento de 137%
199

35 Aumento de 216%

125

13 lAumento de 602%
167 Aumento de 95%

325

M 2000
2006**

Aumento de 246% l

647

100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700 750

Bilhées US$

* Refere-se a assisténcia oficial ao desenvolvimento fornecida pelo Comité de Assisténcia ao Desenvolvimento da OCDE.

** Estimativa.

Fonte: World Bank, Global Development Finance 2007: The globalization of corporate finance in developing countries, Washington, D.C., 2007,

p. 37, 55.
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poderia ser reduzida em 35% até 2009,
a um custo adicional de US$2,50 per
capita (ou cerca de US$800 por vida
preservada). Para cumprir plenamente o
ODM 4 — uma reduc¢do de dois tergos ns
mortes de menores de 5 anos até 2015
—, seria necessario fortalecer ainda mais
os sistemas de salde da Africa, além de
introduzir novas intervencgdes, tais como
vacinas contra rotavirus e infec¢des por
pneumococos. A analise constatou que é
perfeitamente possivel salvar a vida de
mais de cinco milhdes de criancas e de
cerca de 200 mil m&es a cada ano.

Quanto custaria salvar essas vidas? Mais
US$10 per capita por ano — ou menos
de US$2.000 por vida preservada.10

No Encontro Mundial de Cupula
realizado em 2005, em Gleneagles, na
Escdcia, as principais nagoes
industrializadas comprometeram-se a
dobrar sua ajuda para a Africa até
2010. Mesmo assim, até meados de
2007, pouco se avangou nessa
direcdo.1! Os paises africanos, por sua
parte, tém sido lentos para demonstrar
seu proprio comprometimento com

relacdo as suas criangas. Na
Declaragdo de Abuja, adotado no
encontro especial de ctpula sobre
aids, promovido em 2001 pela
Organizacéo da Unidade Africana,
lideres africanos incluiram um
compromisso de destinar para a saude
15% de seus orcamentos nacionais.
Seis anos depois, apenas alguns paises
conseguiram fazé-lo.12

Os recursos para alcangar os ODM
relacionados a salde estdo disponiveis.
O mundo esta mais rico do que jamais

“N&o é por serem pobres que 0s paises ndo podem arcar
com os custos de boas informagées sobre saude; mas é
por serem pobres que ndo podem prescindir delas” —
Health Metrics Network, Organizagdo Mundial da Satde

Informacgdes consistentes sao fundamentais para decisdes

na area da saude publica, para instruir politicas,

programas, orcamentos e avaliacdes, e para formar a base

de responsabilizacado para os governos em relacao a seus
compromissos e seus cidadaos. No entanto, em muitos
paises em desenvolvimento, investimentos insuficientes

em sistemas de informagao sobre salide deixaram lacunas
na coleta, na divulgacdo e na analise dos dados. A medida
que aumentam os desafios e aproxima-se a data final para
a realizac@o dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

relativos a saude, € imperativo atender a demanda por
informagdes consistentes.

Até meados da década de 1990, lacunas criticas nos dados

prejudicavam a preciséo e a eficacia de analises para a
tomada de decisdes na area da saude publica. Por
exemplo, apenas 38 paises em desenvolvimento

dispunham de dados sobre o crescimento ou o declinio das
taxas de subnutricdo entre criangas — um indicador basico

da saude e do bem-estar da crianga. Para ajudar a
preencher essas lacunas de dados importantes e para

facilitar o acompanhamento dos objetivos estabelecidos no

Encontro Mundial de Cupula pela Criancga, realizado em
1990, o UNICEF criou, em 1995, as Pesquisas por
Agrupamento de Indicadores Multiplos (MICS). As
pesquisas do MICS sao elaboradas para fornecer dados

quantitativos sobre uma ampla gama de tépicos, incluindo
salde e nutricdo infantil, protecdo a crianca, educacao, HIV

e aids, e saude materna.

Desde 1995, foram realizadas cerca de 200 pesquisas MICS

em aproximadamente 100 paises e territérios. A rodada
atual de pesquisas, implementadas em mais de 50 paises
durante o periodo de 2005 a 2006, fornece dados para 21

dos 53 subindicadores dos ODM. Ao lado das Pesquisas de
Demografia e Saude (DHS) — uma iniciativa complementar

patrocinada pela Agéncia Americana para o
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Desenvolvimento Internacional (Usaid), com dados
compativeis —, as MICS comp&em a maior fonte isolada de
informacgdes sobre o acompanhamento dos ODM.

O acompanhamento dos progressos rumo aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio também estimulou a criagdo
de uma série de grupos interagéncias para discutir
questdes técnicas e metodolégicas especificas — que
incluem padronizacdo de indicadores e ferramentas de
acompanhamento —, construindo capacidade estatistica no
nivel nacional, desenvolvendo estatisticas conjuntas e
harmonizando o trabalho de acompanhamento entre
parceiros. Esses grupos enfocam areas tais como
mortalidade materna e de menores de 5 anos, agua e
saneamento, imunizacédo, malaria, e HIV e aids.

Existe também uma necessidade urgente de melhorar os
sistemas de dados em geral nos paises, para que possam
relatar dados consistentes e adequados de forma mais
confiavel, e ser utilizados para decis6es informadas na area
da saude publica. Esse é um esforco de longo prazo, e a
Organizagao Mundial da Saude e a Health Metrics Network
(HMN), entre outras agéncias, estdo trabalhando em
estreita colaboracdo com os paises e outras iniciativas para
melhorar os sistemas de informagdes sobre saude.
Especificamente, o objetivo é desenvolver um sistema
abrangente que incorpore todos os inUmeros subsistemas
e fontes de dados que, em conjunto, contribuem para a
geracao de informacdes sobre saude: pesquisas, registros
de nascimento, recenseamentos, vigilancia e respostas
sobre doencas, estatisticas de servigos, informacdes sobre
gestdo de saude, acompanhamento de dados sobre
finangas e recursos. O desenvolvimento desse sistema
abrangente requer melhor coordenacéo e cooperagéo entre
paises e parceiros internacionais, que devem trabalhar
juntos, com base em um plano compativel com um sistema
unificado. Por esse meio, o sistema abrangente de dados
reduziria duplicacéo, fragmentacédo e sobreposicdo na
coleta e no relato de dados.

Ver Referéncias, pagina 108.



esteve. Os fluxos financeiros para os
paises em desenvolvimento estdo em
niveis nunca antes alcangados, em
termos de afluxos da divida privada,
investimentos externos diretos, capital
em carteira e remessas financeiras.
Mesmo assim, embora a assisténcia
oficial ao desenvolvimento tenha
dobrado desde 2000, seu aumento
ficou um pouco atras de outros fluxos
financeiros (ver Figura 5.1, pagina 99).
Os doadores ainda devem honrar sua
promessa de aumentar a assisténcia
para a Africa, e precisardo acelerar os
esforgos acentuadamente ao longo dos
préximos anos.

Fazer da sobrevivéncia das maes,
dos recém-nascidos e das
criancas uma exigéncia global

Muitos ja ouviram o apelo em favor da
sobrevivéncia materna e infantil. Desde
0s primeiros anos da revolugdo pela
sobrevivéncia da crianca, parcerias
globais pela salde, freqiientemente
financiadas por fontes privadas,
proliferaram e revitalizaram o campo.
Alguns exemplos sdo a Iniciativa de
Fortificacdo da Farinha, a Alianca
Global para Melhoria da Nutri¢éo, a
Alianga Gavi, a Parceria para Saude
Materna, do Recém-Nascido e da
Crianca, Roll Back Malaria e o
Programa Especial para Pesquisa e
Capacitacdo em Doencas Tropicais,
entre muitas outras.

Como consequéncia dessas e de outras
aliangas, a atengdo publica para
questdes relacionadas a saude global
vem-se mantendo permanentemente
alta. Pesquisa e desenvolvimento
patrocinados por essas parcerias
comegcam a produzir resultados:

25 medicamentos, oito microbicidas e
50 vacinas estdo em fase final de
processo, e deverdo combater doengas
que afetam predominantemente os
pobres. Muitas dessas parcerias
mostraram-se extraordinariamente
eficazes para oferecer as comunidades
medicamentos gratuitos ou a baixo
custo, com garantia de qualidade,
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Parcerias e compromissos renovados por parte dos interessados séo condi¢des
necessarias para o atendimento das necessidades de saude de mées, recém-nascidos e
crianga. Uma agente de satide conversa com uma mée sobre imunizagdo, Tanzania.

além de vacinas. Outras estdo
aprimorando os mecanismos de
formulagdo de politicas e apoiando
reformas institucionais. Outras inda
estdo contribuindo para o
estabelecimento de normas e padrdes
em protocolos de tratamento.!3

No entanto, devido a objetividade das
parcerias para conseguir resultados,
houve quem argumentasse que
parcerias globais sdo frequentemente
orientadas para a relacdo doador-
commodity, em vez de serem
centradas na relagdo pais-populacéo.
Além disso, um foco freqiiente em
uma Unica doenca significou, algumas
vezes, uma confianga excessiva em
intervencdes verticais e énfase
insuficiente na integracéo de servigos e
no fortalecimento de sistemas de saude
nacionais.’# A mensagem amplamente
divulgada — e que mereceu atengdo
global - é que os paises em
desenvolvimento devem assumir a
lideranca, e “tomar posse” das
solugBes para seus problemas de
saude. Isso demandard maior
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harmonizagdo e compatibilizagdo com
as prioridades, os sistemas e 0s
procedimentos dos préprios paises em
desenvolvimento. Sem duvida, foi essa
a posicdo adotada na Declaragdo de
Paris sobre Eficacia da Ajuda, em
margo de 2005, que esta fornecendo a
estrutura por meio da qual as
parcerias entre doadores e paises em
desenvolvimento podem explorar
plenamente seu potencial.

Nesse caso, em que ponto estd 0 mundo
hoje, passado pouco mais da metade do
prazo para atingir os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio?
Comparativamente, 50% das regides
estdo a caminho do cumprimento do
ODM 4, reduzindo em dois tercos as
taxas de mortalidade infantil entre 1990
e 2015. Sem duvida, este é um cenério
sem precedentes, e reflete avangos na
saude materna e infantil ocorridos no
século passado e 0 compromisso de
doadores e governos nacionais para
unir forcas para garantir que as
criangas sobrevivam e se desenvolvam.
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Por Melinda French Gates, Diretora Adjunta,
Fundacéo Bill & Melinda Gates

Quando Bill e eu nos reunimos com pessoas nos paises em
desenvolvimento que visitamos, é facil verificar o que
temos em comum, apesar de nossas situacdes diferentes.
Como nds, elas tém esperancgas no futuro. Tém pais que as
amam e filhos que precisam delas. Tém curiosidade
intelectual, espirito empreendedor e determinagao de
construir uma vida melhor para elas e para seus filhos.

Fico especialmente comovida com as mées que encontro.
Elas me convidam para ir a suas casas, € nos sentamos no
chédo, geralmente uma em frente a outra, em um pequeno
tapete, e conversamos. Eu também tenho filhos pequenos,
e tento me colocar no lugar delas. O que eu faria se
estivesse sentada do outro lado do tapete? O que eu
desejaria para meus filhos?

Se eu fosse gestante em Bangladesh, gostaria de poder
contar com um atendente qualificado que soubesse me
ajudar a dar a luz meu bebé com seguranga. Se eu fosse
mée jovem na India, gostaria de conhecer os fatos: que o
aleitamento materno é uma das melhores formas de
proteger meu bebé contra o célera, e ndo o leite em po. Se
eu fosse mée em Malaui e minha filha estivesse doente
com diarréia, gostaria que ela pudesse contar com 0s
eletrélitos necessarios, antes que fosse tarde demais.

Esses seriam meus sonhos, meus desejos, minhas
esperangas. Entretanto, para muitas pessoas, ndo fazem
parte da realidade da vida diaria. A realidade é: em 2006,
9,7 milhdes de criancas morreram antes de completar

5 anos de idade — a maioria devido a causas facilmente
evitaveis ou trataveis.

Em alguns dos paises que visitei, as maes ndo dao nomes
a seus filhos durante semanas ou até mesmo meses,
porgue ndo querem comecar a se importar com eles. A
probabilidade de que seus filhos morram durante essas
primeiras semanas é simplesmente muito alta. Quando
ouco essas historias, sinto-me como se fosse empurrada de
volta para o meu lado do tapete. Como essa tragédia téo
disseminada pode ser tAo comum nos paises em
desenvolvimento?

No meu lado do tapete, quando meus filhos estdo doentes,
tomam antibidticos. No outro lado, talvez recebam uma
sentenca de morte. Aqueles dentre nés que vivem em
paises ricos devem tentar colocar-se no outro lado do
tapete.

Felizmente, a historia esta comecando a mudar. Os
governos em todos os lugares do mundo estéo
empreendendo um numero maior de agdes em favor da
saude das criancas. Os esforgos para tratar e prevenir as
doencas mais devastadoras do mundo estdo melhorando a
vida de milh&es de criangas.

Para manter esse momentum, devemos lembrar que essas
maes amam seus filhos como nés amamos 0s nossos.
Devemos perceber que essas criangas tém um potencial
ilimitado. E devemos ajuda-las a realizar seu potencial
envolvendo um nimero maior de governos, empresas e
individuos nesse trabalho — uma unido de forcas em favor
da saude e da sobrevivéncia da mae, do recém-nascido e
da crianga. Se unirmos forgas, todas as méaes terédo uma
chance de ver seus filhos crescerem fortes e felizes, e todas
as criangas terdo a oportunidade de transformar seus
sonhos em realidade.

Muitos paises em desenvolvimento e
diversas regides deram passos largos
na redugdo da mortalidade infantil, e
alguns conseguiram reduzir as taxas
de mortalidade a niveis que se
aproximam daqueles alcangados por
alguns paises industrializados, embora
registrem niveis de renda per capita
muito mais baixos. Trés regides —
América Latina e Caribe, Leste da
Asia e Pacifico, e Europa Central e
Oriental e Estados Independentes
(ECOICEI) - reduziram
substancialmente suas taxas de
mortalidade desde 1960, apesar de
terem enfrentado momentos de
instabilidade econémica e politica.
Esse sucesso justifica a esperanca de
que as taxas de mortalidade de

criangas continuem a cair
globalmente, a um ritmo ainda mais
rapido, desde que sejam encontrados
0s meios para ampliar o acesso a
cuidados de qualidade para as mées,
0s recém-nascidos e as criangas no
mundo em desenvolvimento.

O desafio € construir sobre a base de
progressos alcancados através do
mundo em desenvolvimento em
intervengdes preventivas
implementadas por meio de servigos
expandidos, especialmente nos anos
mais recentes. A expansdo do
atendimento para a realizacédo de
intervencdes com maior alcance —
especialmente a ampliacao de
programas de imunizacédo, a
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distribuicdo de mosquiteiros tratados
com inseticida, a ampliagdo da
distribuicdo da terapia de reidratacédo
oral e da suplementacdo de vitamina
A — aumentou a parcela associada a
fatores de contribuicdo no balanco da
saude materna e infantil. As andlises
desses resultados, ao lado do aumento
na frequéncia da coleta de dados,
prometem mostrar um impacto
marcante sobre os resultados de
sobrevivéncia materna e infantil ao
longo dos proximos anos.

A despeito de incontaveis iniciativas,
programas e politicas que
proliferaram desde o primeiro ano do
novo milénio, a oportunidade de
reduzir o nimero de mortes de



criancas menores de 5 anos nunca foi
tdo clara. Esta claro o que é preciso
fazer para melhorar as condic¢des de
sobrevivéncia infantil. Também esta
claro quando fazer, assim como quem
deve assumir as tarefas. E acima de
tudo, o que estd mais claro ¢é a
necessidade de unir forgas — no
discurso e na pratica — para garantir o
direito das mdes, dos recém-nascidos
e das criancas a cuidados basicos de
saude de qualidade.

O desafio, portanto, é livrar-se do
cinismo e da letargia e deixar para
tras promessas quebradas no
passado. A meio caminho entre o
lancamento dos ODM, em 2000, e
sua plena realizacdo, em 2015, ainda
h& muito a fazer. A base para as
acOes — dados, pesquisa, avaliagdo —
ja esta consolidada. E hora de
reanimar os esforcos em torno dos
objetivos de sobrevivéncia e satde
das maées, dos recém-nascidos e das

criancas, com energia renovada e
visdo mais apurada, e colocar esses
objetivos no centro da agenda
internacional, para fazer cumprir 0s
principios de justica social e honrar a
inviolabilidade da vida.

Os meios estdo a méo. Trata-se agora
de vontade e a¢do — pois nenhum
empreendimento é mais nobre ou mais
compensador do que salvar a vida de
uma crianga.
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1 Estatisticas sociais e econdmicas sobre paises e territdrios do mundo todo,
TAB E I—AS ESTATISTI CAS com Iénlfase parlticl:ular em daclios relativos r:\o bem-esltar Ida crian(;ua.

Nota geral sobre os dados

Os dados apresentados nas tabelas estatisticas a seguir
baseiam-se em dados consistentes em termos estatisticos
e comparaveis internacionalmente, e estdo acompanhados
por defini¢des, fontes e explica¢cdes dos simbolos. Sempre
que possivel, foram utilizados dados da agéncia das
Nacdes Unidas responsavel, como no caso dos
indicadores econdmicos e demograficos. Nos lugares onde
ndo se dispde de tais estimativas internacionalmente
padronizadas, as tabelas baseiam-se em outras fontes,
principalmente em dados recebidos do escritério de
campo do UNICEF mais conveniente. Informacdes mais
detalhadas sobre metodologia e fontes dos dados
apresentados estdo disponiveis no site www.childinfo.org.

Varios indicadores, tais como dados sobre expectativa
de vida, taxas totais de fertilidade, taxas brutas de
natalidade e mortalidade, fazem parte do trabalho
regular sobre estimativas e projecdes realizado pela
Divisao de Populacao das Nagdes Unidas. Essas e outras
estimativas produzidas internacionalmente sao
periodicamente revisadas, o que explica o fato de alguns
desses dados diferirem daqueles encontrados em
publicagdes anteriores do UNICEF. Este relatério inclui as
estimativas e proje¢cdes mais recentes extraidas de
World Population Prospects 2006.

A qualidade dos dados pode ser afetada de modo
adverso para os paises que sofreram recentemente
desastres naturais ou provocados pelo homem. Essa
probabilidade é maior especialmente nos paises onde a
infra-estrutura basica foi fragmentada ou onde houve
migragcdes importantes.

Estimativas sobre mortalidade

A cada ano, sempre que possivel, o UNICEF inclui no
relatério Situacdo Mundial da Infancia estimativas sobre
mortalidade, tais como taxa de mortalidade de bebés, taxa
de mortalidade e mortes de menores de 5 anos, para no
minimo dois anos de referéncia. Esses valores
representam as melhores estimativas disponiveis até o
momento em que o relatdrio foi produzido, e estdo
baseados no trabalho do Grupo Interagéncias para
Estimativas sobre Mortalidade Infantil, que inclui UNICEF,
Organizagdo Mundial da Satude (OMS), Banco Mundial e
Divisdo de Populacdo da ONU. Esse grupo atualiza essas
estimativas anualmente, realizando uma revisao detalhada
de todos os novos dados disponiveis. Algumas vezes, essa
revisao resulta em ajustes nas estimativas anteriormente
relatadas. Portanto, as estimativas publicadas em edi¢des
consecutivas do relatério Situacdo Mundial da Infancia

talvez ndo sejam comparaveis, e ndo devem ser utilizadas
para analisar tendéncias de mortalidade ao longo do
tempo. E importante observar que estimativas
comparaveis sobre mortalidade de menores de 5 anos
para o periodo de 1970, 1990 e 0 ano mais recente estdo
disponiveis na Tabela 10. Além disso, a série temporal
completa para todos os paises pode ser encontrada em
www.childinfo.org. Essa série esta baseada nas
estimativas mais recentes produzidas pelo Grupo
Interagéncias para Estimativas sobre Mortalidade Infantil.

Este relatorio apresenta ainda estimativas atualizadas
sobre mortalidade materna para 2005. Essas estimativas —
baseadas no trabalho do Grupo Interagéncias formado por
OMS/UNICEF/ Fundo de Populacdo das Nac¢des Unidas
(UNFPA)/Banco Mundial — foram publicadas em conjunto
pelo grupo de Mortalidade Materna em 2005 (Maternal
Mortality in 2005), OMS, Genebra, 2007. Essas estimativas,
baseadas em modelos, utilizam uma abordagem dupla
para ajustar os dados, levando em consideracao falhas
freqUentes nos relatos e erros de classificagdo de mortes
maternas.

Pesquisas por Agrupamento de Indicadores
Multiplos (MICS)

Por meio das Pesquisas por Agrupamento de Indicadores
Multiplos (MICS), ha mais de uma década, o UNICEF vem
apoiando os paises na coleta de dados consistentes em
termos estatisticos e comparaveis internacionalmente.
Desde 1995, foram realizadas aproximadamente 200
pesquisas em cerca de 100 paises; e a ultima rodada das
pesquisas MICS foi realizada em mais de 50 paises em
2005 e 2006, permitindo uma avaliacdo nova e mais
abrangente da situacéo da crianca e da mulher em todos
os lugares do mundo. As pesquisas MICS apoiadas pelo
UNICEF e as Pesquisas de Demografia e Saude situam-se
entre as mais abrangentes pesquisas de dados para o
acompanhamento dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio, e podem ser utilizadas para relatar 21 dos 53
indicadores dos ODM. Esses dados também séo utilizados
para acompanhar outros compromissos internacionais,
tais como o Plano de Acdo de Um mundo para as criangas
e os objetivos globais sobre aids e malaria. Foram
incorporados as Tabelas Estatisticas deste relatdrio e
também foram utilizados como informacdes para as
analises aqui apresentadas. Ver outras informacdes sobre
esses dados no site www.childinfo.org.
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Revisdes
Diversas Tabelas Estatisticas foram revisadas este ano.

Tabela 2. Nutricao: Neste relatorio, a taxa de cobertura da
suplementacéo de vitamina A inclui criangas entre 6 e 59
meses de idade que receberam duas doses altas de
suplementacgédo de vitamina A, além do indicador
anteriormente relatado para criancas entre 6 e 59 meses
que receberam no minimo uma dose nos ultimos seis
meses. A cobertura total é definida pelo recebimento de
duas doses altas de suplementac¢éo de vitamina A no ano-
calendario anterior.

Tabela 3. Saude: Este ano ocorreram duas mudancas
importantes nos indicadores de saude infantil.

Imunizacdo — Uma nova metodologia foi desenvolvida pela
OMS e pelo UNICEF para estimar a prote¢do ao nascer
(PAN) contra tétano e, portanto, os nimeros apresentados
neste relatério ndo sao comparaveis as estimativas
apresentadas nas edicdes anteriores.

Essa nova metodologia acompanha grupos de mulheres
do nascimento a vida adulta, utilizando as estimativas de
OMS/UNICEF sobre a cobertura oferecida por trés doses
da vacina contra difteria, coqueluche e tétano (DPT3),
assim como estimativas relatadas com base em pesquisas
sobre a proporgao de gestantes imunizadas rotineiramente
contra toxoide tetanico (TT). A seguir, sdo feitos ajustes
levando em consideragéo a proporgao de mulheres que
sdo alcancadas com TT em atividades suplementares de
imunizacdo. Os dados relatados também podem ser
ajustados levando em consideragdo os padrdes de
cobertura em anos anteriores e/ou resultados disponiveis
por meio de pesquisas. A seguir, a duragao da protegéo é
calculada, com base em estimativas divulgadas pela OMS
sobre a duragdo da protecgéo fornecida por todas as doses
recebidas até entdo. O resultado final é a probabilidade de
uma crianga nascida em determinado ano estar protegida
contra tétano como resultado da imunizac¢do da mae.

Utilizagdo de antibioticos para suspeita de pneumonia — Os
dados atuais incluem estimativas sobre a porcentagem de
criangas menores de 5 anos com suspeita de pneumonia
que recebem antibioéticos, além das estimativas
anteriormente relatadas sobre criangas com suspeita de
pneumonia levadas a provedores de servigos de satude
adequados. As Pesquisas por Agrupamento de Indicadores
Multiplos, recentemente implementadas, fornecem uma
profusao de dados novos sobre a utilizagdo de antibidticos
na pneumonia infantil.

Tabela 4. HIV e aids: Os dados sobre prevaléncia estimada
de HIV entre adultos e o nimero estimado de individuos
que vivem com HIV baseiam-se em estimativas do
Programa Conjunto das Nag¢des Unidas sobre HIV/aids
(Unaids) e da OMS, geradas em 2005. Essas estimativas
devem ser atualizadas ao final de 2007, mas 0s novos
valores ndo estavam disponiveis no momento da
publicacdo deste relatorio.

A vigilancia global de HIV/aids e das infec¢cdes sexualmente
transmissiveis constitui um esforgco conjunto de OMS e
Unaids. Em paises nos quais a epidemia esta generalizada,
estimativas nacionais sobre prevaléncia de HIV baseiam-se
em dados gerados por sistemas de vigilancia que focalizam
gestantes que freqlientam clinicas selecionadas de
atendimento pré-natal. Mais recentemente, um namero
crescente de paises vem implementando testes de HIV
como parte de suas pesquisas populacionais
representativas em termos nacionais. Sempre que
disponiveis, os resultados dessa pesquisa populacional sao
incluidos nas estimativas sobre a prevaléncia de HIV entre
adultos em determinado pais. Nos paises com baixos
niveis de epidemia, ou nos quais a epidemia esta
concentrada, as estimativas nacionais sobre prevaléncia de
HIV baseiam-se primariamente em dados coletados por
meio de sistemas de vigilancia da populacéo de alto risco —
trabalhadores do sexo, homens que praticam sexo com
outros homens, usuarios de drogas injetaveis — e em
estimativas sobre a dimensao das populagdes de alto e de
baixo risco. Ver informacdes mais detalhadas sobre essas
estimativas no site www.epidem.org.

Tabela 5. Educacéo: A taxa de alfabetizacdo de adultos foi
substituida pela taxa de alfabetizacao de jovens (entre 15 e
24 anos de idade), desagregada por género.

Tabela 8. Mulheres: Este ano ocorreram trés mudancgas
importantes nessa tabela:

Matriculas/freqtiéncia de mulheres no ensino primario e
secundario — Anteriormente, essa tabela relatava a Taxa
Bruta de Matricula (mulheres como porcentagem dos
homens) tanto para o ensino primario quanto para o
ensino secundario. Este ano, esses numeros foram
substituidos pela Taxa Liquida de Frequéncia (mulheres
como porcentagem dos homens) para os dois niveis
educacionais, e esses dados sao apresentados lado a lado
com a Taxa Liquida de Matricula (mulheres como
porcentagem dos homens) para os dois niveis. As Taxas
Liquidas de Matricula/Frequéncia refletem melhor os niveis
de participagdo escolar no ensino primario e secundario.
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TABELAS ESTATISTICAS

Estatisticas sociais e econdmicas sobre paises e territérios do mundo todo,
com énfase particular em dados relativos ao bem-estar da crianca.

Nota geral sobre os dados (continuacao)

Partos institucionais — Este ano, além de apresentar a
proporcao de partos assistidos por agentes de saude
qualificados, a tabela apresenta a proporc¢do de partos
realizados em centros de salde.

Mortalidade materna — Como citado anteriormente, as
estimativas atualizadas sobre mortalidade materna para
2005, apresentadas neste relatério, baseiam-se no trabalho
do Grupo Interagéncias composto por
OMS/UNICEF/UNFPA/Banco Mundial, e estdao publicadas
em Maternal Mortality in 2005, OMS, 2007. Essas
estimativas sobre mortalidade materna sdo ajustadas
levando em consideracéo falhas nos relatos e erros na
classificacdo de mortes maternas. Ver informacdes mais
detalhadas no site www.childinfo.org.

Tabela 9. Protec¢ao Infantil: Trés novos indicadores foram
incluidos nesta tabela, que se baseia amplamente na
profusao de novos dados sobre protecao infantil
recentemente disponiveis por meio de pesquisas MICS,
DHS e outras pesquisas no nivel nacional.

Atitudes em relagdo a violéncia doméstica — Este indicador
é definido como a porcentagem de meninas e mulheres
entre 15 e 49 anos de idade que consideram justificavel
um marido bater em sua mulher por pelo menos uma das
razbes especificadas. As mulheres foram solicitadas a
responder se € justificavel que um marido bata em sua
mulher sob uma série de circunstancias — por exemplo, se
sua mulher queima a refeigcdo, discute com ele, sai de casa

Explicacdo dos simbolos

sem permisséo, negligencia o cuidado com as criangas e
nega-se a manter relacdes sexuais.

Deficiéncias infantis — Este indicador é definido como a
porcentagem de criangas entre 2 e 9 anos de idade com
deram respostas positivas para no minimo uma das
questdes relacionadas a transtornos — deficiéncias
cognitivas, motoras, visuais e auditivas ou convulsoes.
Questdes relacionadas a deficiéncias sdo direcionadas aos
pais ou aos cuidadores da crianca, que séo solicitados a
fornecer uma avaliagdo pessoal do desenvolvimento fisico,
mental e funcional dessa crianca. Os dados sobre
prevaléncia de deficiéncias referem-se a porcentagem de
criancas que deram resposta positiva para essas questoes.
Assim sendo, esses dados devem ser considerados uma
indicacdo da porcentagem de criancas com probabilidade
de apresentar deficiéncias, e que podem necessitar de
outras avaliagbes médicas e de desenvolvimento.

Disciplina infantil — Este indicador é definido como a
porcentagem de criangas entre 2 e 14 anos de idade que
sdo submetidas a qualquer punigéo psicoldgica ou fisica.
Punicéo psicoldgica inclui gritar e berrar com a crianca e
dirigir-lhe palavras ofensivas. Punicao fisica ou corporal
inclui agdes com intencéo de causar dor ou desconforto
fisico, sem inteng¢édo de machucar. Punicgéo fisica leve inclui
chacoalhar a criancga e dar-lhe um tapa na mao, no brago,
na perna ou no bumbum. Punicéo fisica grave inclui bater
no rosto, na cabecga ou nas orelhas da crianga, ou espanca-
la com forca e repetidamente.

Uma vez que o objetivo destas Tabelas Estatisticas é fornecer um quadro amplo da situagédo da crianca e da mulher em
todas as partes do mundo, a inclusdo de dados especificos e de notas de rodapé foi considerada inadequada para esta
secdo. Os simbolos apresentados a seguir sédo comuns a todas as tabelas; simbolos especificos para uma tabela em

particular estéo incluidos nas notas de rodapé da prépria tabela:

- Indica dados ndo disponiveis.

x Dados referem-se a anos ou periodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definigdo padréo ou
que se referem a apenas uma parte de um pais. Esses dados nédo estédo incluidos nos célculos das médias regionais ou

globais.

y Dados referem-se a anos ou periodos que nao os especificados no titulo da coluna, que diferem da defini¢cdo padréo ou
que se referem a apenas uma parte de um pais. Esses dados estdo incluidos no calculo de médias regionais e globais.

* Dados referem-se ao ano mais recente com dados disponiveis durante o periodo especificado no titulo da coluna.

§ Inclui territorios dentro de cada categoria de pais ou grupo regional de paises. Os paises e territérios em cada categoria
de pais ou grupo regional de paises sdo apresentados na pagina 148.
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Classificacao por mortalidade de menores de 5 anos
A lista a seguir apresenta os paises e territorios classificados em ordem decrescente de sua taxa de mortalidade
de menores de 5 anos (TMMD5) estimada para 2006, um indicador critico do bem-estar da crianca. Nas tabelas a
seguir, os paises e territérios sao apresentados em ordem alfabética.

Serra Leoa
Angola
Afeganistao
Niger

Libéria

Mali

Chade

Guiné Equatorial
Rep. Dem. do Congo
Burquina Fasso
Guiné-Bissau
Nigéria

Zambia

Burundi

Rep. Centro-Africana
Suazilandia
Guiné

Ruanda
Camardes
Benin

Somalia
Mocambique
Uganda

Lesoto

Djibuti

Costa do Marfim
Congo
Mauritania
Botsuana
Etiopia

Quénia

Gana

Malaui
Tanzania
Senegal
Madagascar
Gambia

Togo

Zimbabue
Mianméa

Iémen
Paquistao

Sé&o Tomé e Principe
Gabéo

Sudéo
Azerbaijdo
Camboja

Haiti

india

Laos

Eritréia

Papua Nova Guiné
Ilhas Salomé&o
Butéo
Bangladesh
Africa do Sul
Comores
Tadjiquistao
Quiribati
Guiana

Bolivia

Namibia

Nepal

llhas Marshall
Coréia do Norte
Timor Leste

Valor

270
260
257
253
235
217
209
206
205
204
200
191
182
181
175
164
161
160
149
148
145
138
134
132
130
127
126
125
124
123
121
120
120
118
116
115
113
108
105
104

Taxa de mortalidade
de menores de

5 anos (2006)
Classificacdo

Turcomenistéo
Iraque

Mongdlia
Uzbequistdo
Guatemala
Quirguistdo
Micronésia
Suriname

Argélia

Trinidad e Tobago
Tuvalu

Marrocos
Nicaragua
Vanuatu

Egito

México

Cabo Verde
Indonésia

Ird

Georgia

Filipinas

Jamaica

Libano

Maldivas

Nauru

Republica Dominicana
Cazaquistéo
Samoa

Honduras
Turquia

El Salvador
Jordania

Peru

Arabia Saudita
Arménia

China

Equador

Tonga

Ucrania

Panama

Tunisia
Territérios Palestinos
Paraguai
Colémbia

Catar

Venezuela

Brasil

Granada

Sé&o Vicente e Granadinas
Ilhas Cook
Moldova

Séo Cristovao e Névis
Fiji

Libia

Roménia

Albania

A.R. . da Macedbdnia
Vietna

Argentina

Belize

Federacdo Russa
Boésnia e Herzegévina
Dominica
Bahamas
Bulgaria
Mauricio

Taxa de mortalidade

de menores de

5 anos (2006)
Valor Classificagéo

51 67
46 68
43 69
43 69
41 71
41 71
41 71
39 74
38 75
38 75
38 75
37 78
36 79
36 79
35 81
35 81
34 83
34 83
34 83
32 86
32 86
31 88
30 89
30 89
30 89
29 92
29 92
28 94
27 95
26 96
25 97
25 97
25 97
25 97
24 101
24 101
24 101
24 101
24 101
23 106
23 106
22 108
22 108
21 110
21 110
21 110
20 113
20 113
20 113
19 116
19 116
19 116
18 119
18 119
18 119
17 122
17 122
17 122
16 125
16 125
16 125
15 128
15 128
14 130
14 130
14 130

Santa Lucia
Siria
Bielo-RUssia
Seichelas

Sri Lanka
Barbados
Costa Rica
Malasia
Oma

Uruguai
Antigua e Barbuda
Kuait

Palau

Barein
Montenegro
Brunei

Chile

Letonia
Lituania
Sérvia
Eslovaquia
Tailandia
Emirados Arabes Unidos
Estados Unidos
Cuba
Estonia
Hungria
Poldnia
Austrélia
Canada
Croécia
Malta

Nova Zelandia
Reino Unido
Austria
Dinamarca
Irlanda
Israel

Coréia do Sul
Holanda
Portugal
Suica
Bélgica
Chipre
Republica Checa
Finlandia
Franca
Alemanha
Grécia

Italia

Japéo
Luxemburgo
Mé6naco
Noruega
Eslovénia
Espanha
Andorra
Islandia
Liechtenstein
San Marino
Cingapura
Suécia
Santa Sé
Niue

Taxa de mortalidade

de menores de
5 anos (2006)

Valor Classificagéo

14 130
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TABELA 1. INDICADORES BASICOS

Taxa de Nimero Razéo Distribuigdo de
Taxa de mortalidade anual de liquida de renda familiar
Classificacdo mortalidade de bebés Nimero mortes de Expectativa matricula/ (%)1994-2004*
por de menores (menores de Taxa de Populagéo anualde  menoresde RNBper devidaao Taxatotalde frequéncia

mortalidade  de 5anos 1anos) mortalidade total nascimentos 5anos capita nascer alfabetizagdo naescola mais mais

de menores neonatal  (milhares) (milhares)  (milhares) (US$) (anos) de adultos priméria (%) paixos  altos
Paises e territorios de5anos 1990 2006 1990 2006 2000 2006 2006 2006 2006 2006 2000-2005*  2000-2006* 409 20%
Afeganistdo 3 260 257 168 165 60 26088 1272 327 250x 43 28 53s - -
AR.l. da Maceddnia 122 38 17 33 15 9 2036 23 0 3060 74 96 92 17 46
Africa do Sul 55 60 69 45 56 21 48282 1102 76 5390 50 82x 87 10 62
Albania 122 45 17 37 15 12 3172 52 1 2960 76 99 94 21 40
Alemanha 175 9 4 7 4 3 82641 683 3 36620 79 ° 96 22 37
Andorra 189 6 3 5 3 4 74 0 0 d - - 80
Angola 2 260 260 154 154 54 16557 792 206 1980 42 67 58s
Antigua e Barbuda 143 - 11 - 10 8 84 0 0 11210 - - -
Ardbia Saudita 97 44 25 35 21 12 24175 612 15 12510x 72 83 78 - -
Argélia 75 69 38 54 33 20 33351 694 26 3030 72 70 97 19 43
Argentina 125 29 16 25 14 10 39134 690 11 5150 75 97 99 11 55
Arménia 101 56 24 47 21 17 3010 36 1 1930 72 99 99s 21 43
Australia 161 10 6 8 5 3 20530 255 2 35990 81 - 97 18x 41x
Austria 167 10 5 8 4 3 8327 7 0 39590 80 - 97 22 38
Azerbaijao 46 105 88 84 73 36 8406 129 11 1850 67 99x 85 19 45
Bahamas 130 29 14 22 13 10 327 6 0 14920x 73 - 91 - -
Bangladesh 55 149 69 100 52 36 155991 4013 277 480 63 48 81s 21 43
Barbados 138 17 12 15 11 8 293 3 0 d 7 - 98 - -
Barein 146 19 10 15 9 11 739 13 0 14370x 75 87 97 - -
Bélgica 175 10 4 8 4 3 10430 110 0 38600 79 - 99 21 41
Belize 125 43 16 35 14 18 282 7 0 3650 76 70x 95 - -
Benin 20 185 148 111 88 38 8760 358 53 540 56 35 54s 19 44
Bielo-Russia 135 24 13 20 12 5 9742 91 1 3380 69 100x 89 22 38
Bolivia 61 125 61 89 50 27 9354 264 16 1100 65 87 78s 7 63
Bosnia e Herzegévina 128 22 15 18 13 11 3926 35 1 2980 75 97 91s 24 36
Botsuana 29 58 124 45 90 40 1858 47 6 5900 49 81 85 T 70x
Brasil 113 57 20 48 19 15 189323 3720 74 4730 72 89 95 9 61
Brunei 148 11 9 10 8 4 382 8 0 24100x 7 93 93 - -
Bulgéria 130 18 14 14 12 8 7693 69 1 3990 73 98 93 22 38
Burquina Fasso 10 206 204 123 122 36 14359 641 131 460 52 24 45 18 47
Burundi 14 190 181 114 109 41 8173 381 69 100 49 59 71s 15 48
Butéo 54 166 70 107 63 38 649 12 1 1410 65 - 70s
Cabo Verde 83 60 34 45 25 10 519 15 1 2130 71 81 90 - -
Camardes 19 139 149 85 87 40 18175 649 97 1080 50 68 84s 15 51
Camboja 47 116 82 85 65 40 14197 377 31 480 59 4 75s 17 50
Canada 161 8 6 7 5 4 32577 338 2 36170 80 - 100 20 40
Catar 110 26 21 21 18 5 821 13 0 12000x 75 89 96 - -
Cazaquistao 92 60 29 51 26 32 15314 289 8 3790 66 100x 98s 19 41
Chade 7 201 209 120 124 45 10468 482 101 430 50 26 36s - -
Chile 148 21 9 18 8 6 16465 249 2 6980 78 96 90 11 60
China 101 45 24 36 20 21 1320864 17309 415 2010 73 91 99 13 52
Chipre 175 12 4 11 3 4 846 10 0 18430x 79 97 99 - -
Cingapura 189 9 3 7 2 1 4382 37 0 29320 80 89x - 14 49
Colémbia 110 35 21 26 17 14 45558 884 19 2740 73 93 87 9 63
Comores 57 120 68 88 51 29 818 28 2 660 65 - 72
Congo 27 103 126 67 79 32 3689 132 17 950x 54 85 86s
Coréia do Norte 65 55 55 42 42 22 23708 321 18 a 67 - - - -
Coréia do Sul 167 9 5 8 5 3 48050 455 2 17690 78 - 100 21 37
Costa do Marfim 26 153 127 105 90 65 18914 684 87 870 43 49 62s 14 51
Costa Rica 138 18 12 16 11 7 4399 80 1 4980 79 95 92 12 54
Croacia 161 12 6 10 5 5 4556 41 0 9330 76 98 87 21 40
Cuba 157 13 7 11 5 4 11267 121 1 1170x 78 100 97 - -
Dinamarca 167 9 5 7 4 4 5430 62 0 51700 78 - 95 23 36
Djibuti 25 175 130 116 86 38 819 24 3 1060 54 - 79s - -
Dominica 128 17 15 15 13 7 68 0 0 3960 - - 84 - -
Egito 81 91 35 67 29 21 74166 1828 64 1350 71 71 94 21 44
El Salvador 97 60 25 47 22 16 6762 159 4 2540 72 81 93 10 56
Emirados Arabes Unidos 151 15 8 13 8 5 4248 69 1 23950x 78 89 71 - -
Equador 101 57 24 43 21 16 13202 285 7 2840 75 91 98 11 58
Eritréia 51 147 74 88 48 25 4692 186 14 200 57 - 67s - -
Eslovaquia 151 14 8 12 7 5 5388 53 0 9870 74 - 92 24 35
Eslovénia 175 10 4 8 3 4 2001 18 0 18890 78 100 98 23 36
Espanha 175 9 4 7 4 3 43887 468 2 27570 81 97x 99 19 42
Estados Unidos 151 12 8 10 6 5 302841 4248 34 44970 78 - 92 16 46
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...TABELA 1

Distribuicéo de

Taxa de Razéo renda familiar
Taxa de mortalidade Taxa de liquida de %,
Classificagdo mortalidade de bebés  mortalidade Nlmero Numero anual Expectativa matricula/ 1994-2004*
por de menores (menoresde  debebés  Populagdo anual de demortesde RNBper devidaao Taxatotalde freqiiéncia ——
mortalidade  de 5anos 1ano) (menores de total nascimentos menoresde  capita nascer alfabetizagdo naescola mais  mais
de menores 1ano) (milhares) (milhares) 5anos (US$) (anos) de adultos priméria (%) baixos altos
de5anos 1990 2006 1990 2006 2000 2006 2006 (milhares) 2006 2006 2000-2005*  2000-2006* 40% 20%
Estonia 157 16 7 12 5 6 1340 14 0 11410 71 100 95 18 43
Etiopia 30 204 123 122 T 51 81021 3159 389 180 52 36 45s 22 39
Federacdo Russa 125 27 16 23 14 9 143221 1506 24 5780 65 99 92 17 47
Fiji 119 22 18 19 16 9 833 18 0 3300 69 - 96 - -
Filipinas 86 62 82 41 24 15 86264 2295 73 1420 71 93 94 15 51
Finlandia 175 7 4 6 3 2 5261 58 0 40650 79 - 98 24 37
Franca 175 9 4 7 4 3 61330 763 3 36550 80 - 99 20 40
Gabao 44 92 91 60 60 31 1311 34 3 5000 56 84 94s - -
Gambia 37 153 113 103 84 46 1663 60 7 310 59 - 61s 13 53
Gana 32 120 120 76 76 27 23008 700 84 520 59 58 75s 16 47
Gedrgia 86 46 32 39 28 25 4433 48 2 1560 71 ® 93 16 46
Granada 113 37 20 30 16 13 106 2 0 4420 68 - 84 - -
Grécia 175 11 4 9 4 4 11123 103 0 21690 79 96 99 19 41
Guatemala 71 82 41 60 31 19 13029 445 18 2640 70 69 94 10 59
Guiana 60 88 62 64 46 25 739 13 1 1130 66 - 96s 14 50
Guiné 17 235 161 139 98 48 9181 374 60 410 55 30 51s 18 46
Guiné-Bissau 11 240 200 142 119 48 1646 82 16 190 46 ° 54s 14x 53x
Guiné Equatorial 8 170 206 103 124 40 496 19 4 8250 51 87 81 - -
Haiti 48 152 80 105 60 34 9446 269 22 430 60 - 50s 9 63
Holanda 167 9 5 7 4 4 16379 188 1 42670 79 - 99 21 39
Honduras 95 58 27 45 23 18 6969 199 5 1200 70 80 79s 11 58
Hungria 157 17 7 15 6 6 10058 93 1 10950 73 - 89 23 37
|émen 41 139 100 98 75 37 21732 839 84 760 62 54 75 20 41
Ilhas Cook 116 32 19 26 16 12 14 0 0 - - - 7
IIhas Marshall 64 92 56 63 50 26 58 0 0 3000 - - 90
lIhas Salomao 52 121 73 86 55 12 484 15 1 680 63 - 63 - -
india 49 115 76 82 57 43 1151751 27195 2067 820 64 61 84s 19 45
Indonésia 83 91 34 60 26 18 228864 4427 151 1420 70 90 96 20 43
Ird 83 72 34 54 30 22 70270 1407 48 3000 71 82 95 15 50
Iraque 68 53 46 42 37 63 28506 937 43 2170x 58 74 88 - -
Irlanda 167 10 5 8 4 4 4221 66 0 45580 79 - 96 20 42
Islandia 189 7 3 5 2 2 298 4 0 50580 82 - 99 - -
Israel 167 12 5 10 4 4 6810 137 1 18580x 80 - 97 16 45
Italia 175 9 4 8 4 3 58779 544 2 32020 80 98 99 18 42
Jamaica 88 83 &l 28 26 10 2699 55 2 3480 72 80 97s 14 52
Japdo 175 6 4 5 3 2 127953 1087 4 38410 82 - 100 25x 36x
Jordania 97 40 25 33 21 17 5729 152 4 2660 72 91 99s 18 46
Kuait 143 16 11 14 9 6 2779 50 1 30630x 7 93 87 - -
Laos 50 163 75 120 59 35 5759 156 12 500 64 69 84 20 43
Lesoto 24 101 132 81 102 28 1995 59 8 1030 42 82 87 6 66
Letonia 148 18 9 14 8 7 2289 21 0 8100 72 100 88 18 45
Libano 89 37 30 32 26 20 4055 T4 2 5490 72 - 92
Libéria 5 235 235 157 157 66 3579 184 43 140 45 52 66
Libia 119 41 18 35 17 11 6039 144 3 7380 74 84 -
Liechtenstein 189 10 3 9 3 - 35 0 0 d - - 88 - -
Lituania 151 13 8 10 7 5 3408 30 0 7870 73 100 89 18 43
Luxemburgo 175 10 4 8 4 4 461 5 0 76040 79 - 95 21 39
Madagascar 36 168 115 103 72 33 19159 714 82 280 59 59 76s 13 54
Malasia 138 22 12 16 10 5 26114 556 7 5490 74 89 95 13 54
Malaui 32 221 120 131 76 40 13571 566 68 170 47 64x 87s 18 47
Maldivas 89 111 30 78 26 37 300 7 0 2680 68 96 79 - -
Mali 6 250 217 140 119 55 11968 579 126 440 54 24 51 16 47
Malta 161 11 6 10 5 5 405 4 0 13610x 79 88x 86 : :
Marrocos 78 89 37 69 34 21 30853 635 23 1900 71 52 86 17 47
Mauricio 130 23 14 21 13 12 1252 19 0 5450 73 84 95 - -
Mauritania 28 133 125 85 78 70 3044 102 13 740 64 51 72 17 46
México 81 53 35 42 29 15 105342 2109 74 7870 76 92 98 13 55
Mianma 40 130 104 91 74 40 48379 897 93 220x 61 90 84s
Micronésia 71 58 41 45 33 12 111 8 0 2380 68 : 92 g g
Mogambique 22 235 138 158 96 48 20971 856 118 340 42 39x 60s 15 54
Moldova 116 37 19 30 16 16 3833 44 1 1100 69 99 86 20 41
Ménaco 175 9 4 7 3 3 33 0 0 d - - - - -
Mongoélia 69 109 43 79 34 26 2605 49 2 880 66 98 97s 20 40
Montenegro 146 16 10 15 9 - 601 8 0 3860 74 96 97s
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TABELA 1. INDICADORES BASICOS

Taxa de Nimero Razéo Distribuigdo de
Taxa de mortalidade anual de liquida de renda familiar
Classificacdo mortalidade de bebés Nimero mortes de Expectativa matricula/ (%)1994-2004*
por de menores (menores de Taxa de Populagéo anualde  menoresde RNBper devidaao Taxatotalde frequéncia

mortalidade  de 5anos 1anos) mortalidade total nascimentos 5anos capita nascer alfabetizagdo naescola mais mais

de menores neonatal  (milhares) (milhares)  (milhares) (US$) (anos) de adultos priméria (%) paixos  altos
Paises e territorios de5anos 1990 2006 1990 2006 2000 2006 2006 2006 2006 2006 2000-2005*  2000-2006* 409 20%
Namibia 61 86 61 60 45 25 2047 53 3 3230 52 85 72 4x 79x
Nauru 89 - 30 - 25 14 10 0 0 - - - 60 - -
Nepal 63 142 59 99 46 40 27641 791 47 290 63 49 87 15 55
Nicaragua 79 68 36 52 29 18 5532 139 5 1000 72 T 87 15 49
Niger 4 320 253 191 148 43 13737 683 173 260 56 29 40 10 53
Nigéria 12 230 191 120 99 53 144720 5909 1129 640 47 69 68 15 49
Niue - - - - - 13 2 0 - - - - 90 - -
Noruega 175 9 4 7 3 3 4669 56 0 66530 80 - 98 24 37
Nova Zelandia 161 11 6 9 5 4 4140 57 0 27250 80 - 99 18 44
Oma 138 32 12 25 10 6 2546 57 1 9070x 75 81 73
Palau 143 21 11 18 10 14 20 0 0 7990 = ® 96 ° °
Panama 106 34 23 27 18 11 3288 70 2 4890 75 92 99 9 60
Papua Nova Guiné 52 94 73 69 54 32 6202 191 14 770 57 57 - 12 57
Paquistdo 42 130 97 100 78 57 160943 4358 423 770 65 50 68 22 40
Paraguai 108 41 22 33 19 16 6016 153 3 1400 71 94 88 9 62
Peru 97 78 25 58 21 16 27589 584 15 2920 71 88 97 11 57
Polonia 157 18 7 16 6 6 38140 358 3 8190 75 ° 96 19 42
Portugal 167 14 5 11 3 3 10579 113 1 18100 78 94 98 17 46
Quénia 31 97 121 64 79 29 36553 1447 175 580 53 74 79 16 49
Quirguistdo 71 75 41 63 36 31 5259 113 5 490 66 99x 92s 22 39
Quiribati 59 88 64 65 47 27 94 0 0 1230 - - 97 - -
Reino Unido 161 10 6 8 5 4 60512 715 4 40180 79 - 99 18 44
Rep. Centro-Africana 15 173 175 114 115 48 4265 157 27 360 44 49 59s X 65x
Rep. Dem. do Congo 9 205 205 129 129 47 60644 3026 620 130 46 67 52s - -
Republica Checa 175 13 4 11 3 2 10189 93 0 12680 76 - 92 25 36
Republica Dominicana 92 65 29 50 25 19 9615 231 7 2850 72 87 88 12 57
Roménia 119 31 18 23 16 9 21532 213 4 4850 72 97 93 21 39
Ruanda 18 176 160 106 98 45 9464 420 67 250 46 65 86s 14 53
Samoa 94 50 28 40 23 13 185 5 0 2270 71 99 90
San Marino 189 14 3 13 3 2 31 0 0 d - - - - -
Santa Lucia 130 21 14 17 12 10 163 3 0 5110 73 - 97 15 48
Santa Sé - - - - - - 1 - - - - -
S&o Cristovao e Névis 116 36 19 30 17 12 50 1 0 8840 - - 93
S&o0 Tomé e Principe 43 100 96 65 63 38 155 5 0 780 65 85 97
S&o Vicente e Granadinas 113 25 20 20 17 11 120 2 0 3930 71 - 90
Seichelas 135 19 13 17 12 9 86 3 0 8650 - 92 99 - -
Senegal 35 149 116 72 60 31 12072 435 50 750 63 39 58s 17 48
Serra Leoa 1 290 270 169 159 56 5743 262 71 240 42 35 69s 3 63x
Sérvia 151 - 8 - 7 - 9851 126 1 3910 74 96 96
Siria 130 38 14 31 12 9 19408 529 7 1570 74 81 95
Somélia 21 203 145 121 90 49 8445 371 54 130x 47 - 22s - -
Sri Lanka 135 32 13 26 11 11 19207 295 4 1300 72 91 97 17 48
Suazilandia 16 110 164 78 112 38 1134 33 5 2430 40 80 80 13 56
Sudédo 45 120 89 74 61 29 37707 1225 109 810 58 61 58s - -
Suécia 189 7 3 6 3 2 9078 101 0 43580 81 - 96 23 37
Suica 167 9 5 7 4 3 7455 69 0 57230 81 - 93 20 41
Suriname T4 48 39 85) 29 18 455 9 0 3200 70 90 94 ® ®
Tadjiquistéo 57 115 68 91 56 38 6640 185 13 390 66 100 89s 20 41
Tailandia 151 31 8 26 7 13 63444 936 7 2990 70 93 98s 16 49
Tanzania 34 161 118 102 74 43 39459 1589 188 350 52 69 73s 19 42
Territérios Palestinos 108 40 22 34 20 - 3889 143 3 1230x 73 92 80
Timor Leste 65 177 55 133 47 40 1114 46 3 840 60 - 758y
Togo 38 149 108 88 69 40 6410 242 26 350 58 53 78
Tonga 101 32 24 26 20 10 100 3 0 2170 73 99x 95 - -
Trinidad e Tobago 75 34 38 30 33 13 1328 20 1 13340 69 98 98s 16x 46x
Tunisia 106 52 23 41 19 14 10215 172 4 2970 74 74 97 16 47
Turcomenistao 67 99 51 81 45 35 4899 108 6 1340x 63 99x 99s 16 47
Turquia 96 82 26 67 24 22 73922 1378 36 5400 72 87 89 15 50
Tuvalu 75 54 38 42 31 22 10 0 0 o o ° 100 ° °
Ucrania 101 25 24 22 20 9 46557 417 10 1950 68 99 97s 23 38
Uganda 23 160 134 93 78 32 29899 1406 188 300 50 67 82s 15 53
Uruguai 138 23 12 20 11 7 3331 51 1 5310 76 97x 93 14 50
Uzbequistdo 69 74 43 61 38 27 26981 619 27 610 67 - 100s 19 45
Vanuatu 79 62 36 48 30 19 221 6 0 1710 70 74 94 - -
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...TABELA 1

Distribuicéo de

Taxa de Razéo renda familiar
Taxa de mortalidade ~ Taxade liquida de (%)
Classificagdo mortalidade de bebés  mortalidade Nlmero Numero anual Expectativa matricula/ 1994-2004*
por de menores (menoresde  debebés  Populagdo anual de demortesde RNBper devidaao Taxatotalde freqiiéncia ——
mortalidade  de 5anos 1ano) (menores de total nascimentos menoresde  capita nascer alfabetizagdo naescola mais  mais
de menores 1ano) (milhares) (milhares) 5anos (US$) (anos) de adultos priméria (%) baixos altos
de5anos 1990 2006 1990 2006 2000 2006 2006 (milhares) 2006 2006 2000-2005*  2000-2006* 40% 20%
Venezuela 110 33 21 27 18 12 27191 595 12 6070 73 93 91 12 52
Vietnd 122 53 17 38 15 15 86206 1654 28 690 74 90x 94s 20 44
Zambia 13 180 182 101 102 40 11696 470 86 630 41 68x 57s 11 55
Zimbabue 39 76 105 52 68 33 13228 372 39 340x 42 89 82 13 56
RESUMOS DE INDICADORES
Africa ao sul do Saara 187 160 111 95 44 748886 29889 4786 851 50 58 66 13 55
Africa Oriental e Meridional 165 131 102 83 40 370361 14074 1844 1171 50 60 70 11 58
Africa Ocidental e Central 208 186 119 107 48 378525 15815 2942 553 50 57 62 16 49
Oriente Médio e Norte da Africa 79 46 58 36 26 382048 9617 442 2104 69 73 85 17 46
Asia Meridional 123 83 87 62 44 1542571 37942 3149 777 64 58 82 19 46
Leste da Asia e Pacifico 55 29 41 23 20 1968675 29764 863 2371 72 91 97 17 46
Ameérica Latina e Caribe 55 27 43 22 15 559525 11418 308 4847 73 90 93 12 56
ECO/CEI 53 27 43 24 18 405584 5529 149 4264 68 97 92 20 42
Paises industrializados® 10 6 9 5 4 969949 11003 66 37217 79 - 96 21 40
Paises em desenvolvimento® 103 79 70 54 33 5358223 121685 9614 1967 66 76 84 15 50
Paises menos desenvolvidos® 180 142 113 90 43 785444 28661 4070 438 55 55 65 15 50
Mundial 93 72 64 49 30 6577236 135163 9733 7406 68 78 86 20 42
§ Inclui também territérios dentro de cada categoria de pais ou grupo regional de paises. Os paises e territorios em cada categoria de pais ou grupo regional de paises séo apresentados na
pégina 148.
DEFINICC)ES DE INDICADORES FONTES PRINCIPAIS
Taxa de mortalidade de menores de 5 anos — Probabilidade de morte entre o nascimento e Taxa de mortalidade de menores de 5 anos — UNICEF, Organizag&o Mundial da Satde (OMS),
exatamente os 5 anos de idade, por mil nascidos vivos. Diviséo de Populagédo das Nagdes Unidas e Diviséo de Estatisticas das Nages Unidas.
Taxa de mortalidade de bebés — Probabilidade de morte entre o nascimento e 1 ano de idade, Taxa de mortalidade neonatal — OMS, utilizando sistemas de registro de pessoas naturais e
por mil nascidos vivos. levantamentos domiciliares.
Taxa de mortalidade neonatal — Probabilidade de morte durante os primeiros 28 dias completos Populagéo total — Diviséo de Populagéo das Nagdes Unidas.

de vida, por mil nascidos vivos. i . B .
Nascimentos — Divisdo de Populagéo das Nagdes Unidas.

RNB per capita— Renda Nacional Bruta (RNB) é a soma do valor da contribuigéo de todos os

produtores nacionais, acrescido de todos os impostos (menos subsidios) que n&o s&o incluidos na Mortes de menores de 5 anos — UNICEF.

avaliacao da prodygéo, mais as re_ceitas liquidas de rendas primarias (paga_mepto de empregados RNB per capita — Banco Mundial.

e rendas de propriedades) provenientes de fontes externas. O RNB per capita é a renda nacional . . o . . )

bruta dividida pela populagdo na metade do ano. A RNB per capita é convertida em délares Expectativa de vida — Divisdo de Populagdo das Nagdes Unidas.

americanos pelo método do Banco Mundial Atlas. Alfabetizacao de Adultos — Instituto da Unesco para Estatisticas (IUE), incluindo a Avaliacdo de
Expectativa de vida ao nascer — O niimero de anos que um recém-nascido viveria estando sujeito 2000 do programa Educagdo para Todos (EPT).

aos riscos de morte prevalentes para aquela amostragem da populacdo no momento de seu

Matricula/freqiiéncia escolar — IUE, Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Mdltiplos
(MICS), e Pesquisas de Demografia e Salde (DHS).

Taxa de alfabetizagédo de adultos — Nimero de pessoas a partir de 15 anos de idade Renda familiar— Banco Mundial.
alfabetizadas, como porcentagem da populagéo total nesse grupo etario.

nascimento.

Raz&o liquida de matricula/freqiiéncia na escola primaria — Ndmero de criangas matriculadas
ou que freqlientam a escola primaria, expresso como porcentagem do niimero total de criangas
em idade escolar. O indicador expressa tanto a razéo liquida de matriculas na escola primaria
como a razdo liquida de freqtiéncia na escola primaria. De maneira geral, quando os dois
indicadores estdo disponiveis, é preferivel a razéo liquida de matriculas na escola primaria, a ndo
ser que os dados sobre freqiiéncia na escola primaria sejam considerados de qualidade superior.
As definicdes de razdo liquida de matriculas na escola primaria e de razéo liquida de freqiiéncia
na escola priméria sdo encontradas na Tabela 5, p. 130.

Distribuig&o de renda — Porcentagem de renda recebida pela parcela de 20% das familias de
renda mais alta e pela parcela de 40% das familias de renda mais baixa.

NOTAS a: baixa renda ($905 ou menos). - Dados nao disponiveis.
b: média-baixa renda ($906 a $3.595). x  Dados referem-se a anos ou periodos que néo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definicdo padréo, ou
c: média-alta renda ($3.596 a $11.115). que se referem a apenas uma parte de um pais. Esses dados néo estdo incluidos nos calculos de médias regio