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SOBREVIVENCIA NEONATAL

“Dos 130 milhdes de bebés nascidos
todos os anos, cerca de 4 milhoes
morrem nas primeiras quatro
semanas de vida - o periodo
neonatal. O mesmo numero de
bebés sao nados mortos...”
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A sobrevivéncia dos recém-nascidos:

colocando as criancas no centro das atencoes

Esta semana comecamos com a segunda fase da
campanha do The Lancet sobre a sobrevivéncia infantil
lancando uma nova e importante série de documentos
dedicadas a saldde dos recém-nascidos. Para esta
iniciativa, devemos muito a experiéncia de duas pessoas
- Joy Lawn e Simon Cousens. Ambos desenvolveram a
ideia original, formaram um GCrupo de Sobrevivéncia
Neonatal da Lancet, e coordenaram os encontros visando
sintetizar as evidéncias, refinar conclusdes, e elaborar os
documentos. Na The Lancet, consideramos esta parceria
entre cientistas, trabalhadores da salde, e editores de
jornais como a mais importante campanha de satide em
que participamos numa geracao.

Houveumaconfluénciainusitadadeeventosnosultimos
dois anos visando tornar esta questdo da sobrevivéncia
infantil num bardmetro moral e de sadde nos nossos
tempos. Em primeiro lugar, os argumentos sobre a salide
da crianca comecaram a ser baseados em conhecimentos
sélidos’Aciénciadasobrevivénciainfantil jaatingiuasua
massa critica. Em segundo lugar, os fazedores de politicas
reconheceram que o seu compromisso de realizar os
Objectivos de Desenvolvimentodo Miléniofracassarasea
sobrevivéncia ndo for tornada em realidade para milhdes
de criancas.? E em terceiro lugar, chegou-se a conclusao
de que a boa vontade das agéncias internacionais nao
é suficiente. O fracasso subjacente das instituicdes
responsaveis pela defesa da satde das criancas provocou
insatisfacdo no seio dos que pretendem fazer diferenca
nas vidas daqueles que ndo témvoz.3

Este ambiente ajudou a ciéncia a liderar uma resposta
demonstravel a nivel de pais. Na Cimeira Ministerial
sobre Pesquisas da Salde realizada no México em 2004,
0s Ministros da Salde sentaram-se frente-a-frente com
os investigadores da salde pUblica com vista a traduzir
os resultados das pesquisas em politicas nacionais.
Nunca antes havia sido tao visivel o grau de colaboracao
entre grupos que geralmente consideram o trabalho
conjunto tdo frustrante do que frutuoso. Este espirito de
colaboracdo é encorajador - e esta a produzir resultados
extraordinarios. A Child Survival Partnership (Parceria
sobre Sobrevivéncia Infantil), criada ap6s a primeira série
da The Lancet, estd actualmente a trabalhar em paises
como a India e Etidpia para transformar as promessas
em programas practicos e viaveis com vista a proteger
a salide das criancas. Ndo obstante, ainda ha grandes
lacunas neste esforco.

Uma grande omissdo estd relacionada com a salde
dos recém-nascidos. Embora a bebé e a mae estejam no
centro dos esforcos visando proteger a primeira infancia,
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o periodo neonatal foi relativamente esquecido. Esta
marginalizacdo édificildeavaliarem nimeros concretos.
Oito milhdes de criancas ou sao nados mortos ou
morrem todos 0s anos durante o primeiro més de vida.
Este nimero nunca tem sido divulgado.

Infelizmente a razao é simples. Apesar da retérica
sobre a reducdo da pobreza e a ajuda que se encontram
nos debates da politica externa, a vida da crianca num
pais de rendimento baixo tem menor valor para os
individuos no poder politico do que a da crianca num
pais desenvolvido. A vida daquelas vale menos para
os individuos com poder politico porque tém pouco
valor do que daqueles que elegem os politicos ao poder
- seja devido a ignordncia ou através de uma decisdo
consciente que avalia a vida de forma diferente para
povos diferentes. Esta visdo lamentavel nunca havia sido
tdo crua como a forma em que as nacdes democraticas
sancionaram o que veio a ser conhecido como a morte
sem escripulos de criancas no Iraque#

O objectivo da presente série da Lancet é de acabar com
o pretexto de ignorancia para inaccdo publica e politica,
de uma vez para sempre. Se continuarmos a desapontar
as criancas sob risco, estaremos passando um veredicto
cruel de grande desumanidade contra nés proéprios.
Estaremos participando conscientemente na destruicao
massiva mas prevenivel de vidas humanas. A arma que
estaremos usando ndo serd uma bomba, um agente
biolégico, ou um avido. Serd algo ainda mais sinistro
- aretirada do universo da razdo e compaixao humanas
num solipsismo nacional que degrada os valores que
afirmamos defender.

Estouoptimistadequearevitalizacdodasobrevivéncia
infantil como objectivo global tera sucessos. A resposta
do publico ao Tsunami no Sul Asiatico reflecte um
profundo desejo de contribuir materialmente a grave
devastacdo humana. Este desejo intimo em cada um de
nds de juntarmos os nossos futuros com os de outros
quando enfrentamos uma ameaca comum é sinal de
uma profunda capacidade bioldgica - de facto, vontade
- de altruismo. A forma como respondermos a situacao
critica que as criancas enfrentam nos paises menos
desenvolvidos do mundo sera um teste aos limites
morais e fisicos da nossa espécie em novas e extremas
maneiras.

Richard Horton
The Lancet, Londres NW17BY, UK
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O processo de atendimento visando salvar os bebés recém-nascidos

Recentemente, a comunidade global declarou o seu
compromissode”criarumambiente-nosniveisnacional
e global - que seja conducente ao desenvolvimento e a
eliminacdo da pobreza”' Esta declaracao resultou num
acordo sobre oito metas em dareas-chave de interesse
global: as Metas de Desenvolvimento do Milénio. No
centro destas metas encontram-se duas cujo objectivo
é de reduzir a mortalidade materno-infantil, as metas
4 e 5. O investimento na salde materna, dos recém-
nascidos e da crianca ndo é apenas uma prioridade para
salvar vidas, mas também é critico para a realizacao das
demais metas relativas ao bem-estar, a equidade, e a
reducdo da pobreza.?

A Organizacao das Nacdes Unidas liderou a
comunidadeglobalnaarticulacdodaabordagemasadde
baseadanosdireitos,dandoatencdo particularas maese
criancas. A Declaracao Universal dos Direitos Humanos,

Ma3e vietnamita com bebé

ratificada em 1948, estabelece que “as maes e criancas
tém o direito aos cuidados e assisténcia especial”3 A
Convencao sobre os Direitos da Crianca, ratificada em
1989, garante o direito da crianca aos mais elevados
niveis de salide# Outras convencdes e documentos de
consensos internacionais centram-se na eliminacdo da
discriminacdo baseada no género que prejudicam a boa
salide, particularmente da rapariga e da mulher.

Apenas a responsabilidade colectiva e estreita
coordenacdo entre governos, agéncias de assisténcia,
e sociedade civil tornardo possivel a realizacdo destes
objectivos. O desafio é enorme. Todos 0s anos: mais de
60 milhdes de mulheres sem cuidados especializados;s
cerca de 515000 mulheres morrem de complicacdes
associadas a gravidez;® quase 11 milhdes de criancas
morrem antes do seu quinto aniversario;? das criancas
que morrem antes de atingirem os cinco anos, 38%
delas morrem durante o primeiro més de vida, periodo
neonatal, e cerca de % das mortes do periodo neonatal
ocorrem na primeirasemanaap6s o parto;®e ha cercade
4 milhdes de nados mortos.?

As consequéncias socio-econémicas da morbilidade
e mortalidade materna, de recém-nascidos e de criancas
também sdo enormes. Muitas condicdes, tais como
parto obstruido ou parto prematuro, podem causar
deficiéncias graves aos sobreviventes, piorando o stress
as comunidades e sistemas de salde ja frageis. A salide ou
doenca da mae pode prejudicar o bem-estar de toda uma
familia; os cuidados que uma crianca doente ou deficiente
precisa constitui encargo para as familias; e a perda de
rendimento familiar actual ou futuro exacerba o ciclo de
pobreza e a salide precaria das familias e sociedades.”

O encargo da mortalidade materna, de recém-
nascidos e infantil reduz desproporcionalmente nos
paises mais pobres e nas populacdes mais pobres do
mundo. Na maior parte dos paises de rendimento baixo,
as taxas de mortalidade infantil, por exemplo, sdo varias
vezes mais altas nos 20% do segmento populacional
mais pobre do que no mais rico embora 0 acesso aos
cuidados, tais como o atendimento especializado, seja
mais baixo para o segmento mais necessitado.”

Apesar dos encargos da salde, da existéncia de
intervencdes custo-eficazes, e do imperativo de direitos
humanos, as necessidades da salide materna, da salde
dos recém-nascidos e da salde infantil agravaram-se
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nas Ultimas décadas. O investimento é extremamente
baixo dada a gravidade do problema, a disponibilidade
de intervencdes custo-eficazes e aos ganhos potenciais.
A concorréncia entre os promotores enfraqueceu a sua
voz colectiva, dividindo o apoio as agendas da salde
materno-infantil.? Na luta pelos recursos, muitas vezes
as prioridades tém sido definidas com base politica e
ndo na necessidade e impacto potencial. Por exemplo,
0 pacote de intervencdes que reduziria melhor a
mortalidade das mulheres e também dos bebés recém-
nascidos - a educacao da mulher, o planeamento
familiar, os cuidados de maternidade baseados na
comunidade, e servicos de referéncia para mulheres
com complicacdes obstétricas - tem recebido recursos e
atencdo inadequados dos fazedores de politicas globais
e nacionais. Como resultado, a medida que os recursos
estao sendo canalizados para outros fins, milhdes de
mulherescontinuamasujeitar-seaosriscosde partossob
condicoes deploraveis e os bebés continuam morrendo
sem necessidade.*

As intervencbes com maior probabilidades de
reduzirem as mortes de criancas também nao chegam
aos segmentos populacionais mais necessitados.
Durante os anos 80, a comunidade internacional criou
o impeto para a revolucdo da sobrevivéncia infantil,
iniciando o progresso de reducao da mortalidade
infantil. Todavia, desde entdo, o progresso parou e em
alguns pafses até houve retrocessos. Em 2003, 0 group
Bellagio Child Survival publicou uma série de artigos na
The Lancet como apelo urgente para a tomada de acc¢oes,
indicando a necessidade de uma segunda revolucdo na
sobrevivénciadacrianca.sEssa série teve efeitos praticos
nos niveis global e nacional.

Até recentemente, a salide dos bebés recém-nascidos
praticamente ndo constava das politicas, dos programas
e da pesquisa nos paises subdesenvolvidos, embora
4 milhdes de bebés recém-nascidos morram todos os
anos. A presente edicdo da The Lancet faz a publicacdo
do primeiro artigo, numa série de quatro, que coloca
0s bebés recém-nascidos e seus cuidados firmemente
no centro das atencdes, realcando as mortes neonatais
e intervencdes apropriadas custo-eficazes para uso,
particulamente onde os bebés recém-nascidos nascem
e morrem - em casa.? Esta edicdo inclui novas analises
produzidas através do trabalho colectivo ao longo de
um ano por um amplo grupo de académicos, agéncias e
organizacdes ndo-governamentais.

Chegou, pois, a hora de integrar estas intervencoes
da salde dos bebés recém-nascidos nos programas de
salide materno-infantil, que por seu turno deverao ser
reforcados e expandidos. As intervencdes custo-eficazes,
fornecidas através de uma sequéncia de cuidados,
podem prevenir mortes e deficiéncias desnecessarias.
A abordagem sequencial de cuidados promove o
atendimento de maes e criancas desde a gravidez até

www.thelancet.com

Painel 1: As parcerias

Healthy Newborn Partnership

(parceria para recém-nascidos saudaveis)

Fundada em 2000, a Healthy Newborn Partnership é liderada
pela Save the Children/USA's Saving Newborn Lives Initiative,
em Washington, DC. A parceria tem como objectivo: promover
asensibilidade e atencdo para a satide dos recém-nascidos;
partilhar informagdes sobre programas, pesquisas e progressos
técnicos; e apoiara incorporacao dos cuidados dos recém-
nascidos nas politicas e programas de salde.

Partnership for Safe Motherhood and Newborn Health
(Parceria para maternidade segura e satide do
recém-nascido)

Lancada em 2003 e desenvolvida no Safe Motherhood
Inter-Agency Group, criada em 1987, a Partnership for Safe
Motherhood and Newborn Health esta baseada na OMS,
em Genebra. A parceria tem como objectivo reforcar os
esforcos em prol da salide materna e dos recém-nascidos
no contexto da reducdo da pobreza, equidade e direitos
humanos, bem como lutar pelo aumento do cometimento
politico e progresso com vista a realizacao das Metas de
Desenvolvimento do Milénio.

Child Survival Partnership

Arecém-formada Child Survival Partnership esta sediada no
UNICEF, em Nova lorque, e tem como objectivo galvanizar o
compromisso e accao globais e nacionais para a aceleracao
da reducao da mortalidade infantil em todo o mundo, através
da cobertura universal de intervengdes essenciais custo-
eficazes para a satde infantil.

ao parto, no periodo pés-natal imediato, e na infancia,
reconhecendo de que o parto seguro é crucial para a
salide da mulher e da crianca recém-nascida - e que
um inicio de vida saudavel é um passo essencial para
uma infancia sélida e vida produtiva. Outra sequéncia
associadaénecessariaparaligarasfamiliasaoshospitais
através da melhoria das praticas baseadas no domicilio,
da mobilizacao de familias para procurarem os cuidados
de que precisam e aumentando o acesso e qualidades
dos cuidados nas unidades de satide.” Por exemplo, a
india lidera o desenvolvimento de uma estratégia para
a Gestdo Integrada de Doencas Neonatais e da Infancia,
que expande a estratégia inicial, a fim de cobrir as
criancas recém-nascidas bem como as criancas mais
velhas, e inclui visitas domiciliares bem como cuidados
baseados nas unidades sanitarias.”®

NosUltimosanos, variospaises,agénciaseorganizacoes
internacionais juntaram-se para criar trés parcerias em
prol da maternidade segura, da salde dos bebés recém-
nascidos,esobrevivénciainfantil(painelt).Paramaximizar
a eficacia, as parcerias formaram um consorcio e estao
a envidar esforcos com vista a plena integracao. Em
primeiro lugar, as parcerias estao a coordenar as suas
actividades de advocacia visando promover o conjunto
de cuidados no ambito da salde materna, satde dos
recém-nascidos e salde infantil, e mobilizar recursos
adicionais necessarios para alcancar as metas dos
grandes objectivos 4 e 5 de Desenvolvimento do Milénio.
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Painel 2: Promovendo a prestacdo de contas em prol da
satide materna, de recém-nascidos e de criancas

Nivel Internacional

® Grupo de trabalho e de monitoria dos Objectivos
de Desenvolvimento do Milénio, com relatérios de
progresso regulares

¢ Asagéncias das Na¢des Unidas com responsabilidade na
sobrevivéncia infantil e satide materna (UNICEF,
FNUAP e OMS), com dados anuais e de outra regularidade
da cobertura e mortalidade

As parcerias (vide painel 1)

® Organizac¢des internacionais de profissionais, através de
revistas, encontros anuais, e comités especiais e relatorios
Partes interessadas externas, tais como a The Bellagio

Child Survival Group e a equipa da série neonatal da Lancet
(Lancet neonatal series team), COm mecanismos como a
realizacdo de uma conferéncia bi-anual sobre a
sobrevivéncia infantil

Doadores, através da alocacao de fundos apropriada e
transparente e apoio aos processos de tomada de decisdes
nacionais

Os mass media internacionais, através de reportagens da
mortalidade materna, neonatal e infantil, e pressao sobre
0s governos dos paises ricos para cumprirem com o0s seus
COMPromissos

Organizacdes ndo-governamentais internacionais, através
da pressdo sobre organismos governamentais e inter-
governamentais

Nivel Nacional

® Ministérios da salide, das financas e plano, através

de alocacdo transparente e responsavel de fundos

e promocao do reforco dos sistemas de satide

e pesquisa

Organizacdes profissionais e académicos, através da
avaliacdo do progresso nacionais e debate publico

Mass media nacionais, com reportagens sobre as despesas
governamentais e divulgando informacdes sobre o grau
de cumprimento das despesas na salide, particularmente
na salide materna, neonatal e infantil

Sociedade civil e mulheres e familias em particular
-exigindo o direito de acesso aos cuidados de satide de
qualidade

Em segundo lugar, eles estao a participar nos encontros
de planificacao de nivel nacional para apoiar os esforcos
dos paises visando acelerar a cobertura equilibrada e
de alta qualidade das intervencdes de salide materna,
dos recém-nascidos e das criancas. Em terceiro lugar,
as parcerias pretendem realizar um encontro global de
alto nivel no Dia Mundial da Salde, 7 de Abril de 2005,
em Nova Deli, com o Governo da India. O objectivo do
encontro é de mobilizar os compromissos nacionais e
internacionais para uma agenda integrada de salde
materna, de bebés e de criancas efacilitara programacao
coordenada, enfatizando as regides do Sul Asiatico e
Africa. O encontro é o seguimento do lancamento do
Relatério Mundial da Salide de 2005, que tem como enfoque
a salde materna, do recém nascido e da crianca.19 Em

quarto lugar, eles irdo promover a prestacao de contas
a nivel internacional e estdo a pensar na possibilidade
de realizar conferéncias bianuais como mecanismo de
se manterem a par e acelerar o progresso (painel 2).

Chegou a altura dos governos e das agéncias de ajuda
assumirem a responsabilidade conjunta de reduzir as
mortes desnecessarias de mulheres e criancas. Deve-se
dar atencao particular aos periodos criticos do parto
e neonatal - altura em que as mulheres e criancas nos
paises pobres sdo mais propensas a morrer e existe uma
janela crucial de oportunidade de se salvarem vidas.®°
Asalde e os interesses da mae e crianca nao podem ser
separados, e o recém-nascido, que ja foi negligenciado,
ja esta a ser o enfoque como parte de uma figura mais
ampla e aligacdo entre a sallde materna e da crianca.s

O cometimento politico, o aumento de recursos
humanos e financeiros, o envolvimento comunitario,
e apoio nacional coordenado serdo necessarios para
traduzir a teoria na pratica’® Sabemos que a maior
parte da mortalidade neonatal pode ser prevenida
através de intervencdes custo-eficazes; sabemos que a
salide materna é importante como questao individual
e como a determinante mais importante do resultado
neonatal; também sabemos que o recém-nascido sao
é a melhor promessa para o futuro. Os artigos na The
Lancet's neonatal survival series contribuem para um maior
desenvolvimento e disseminacdo dos conhecimentos
actuais sobre a salde dos bebés recém-nascidos e
constituem um grande passo para garantir que a
proxima geracdo tenha um inicio de vida sdo e seguro.
Porém, cabe a todos nés na comunidade global garantir
de que estas informacdes escritas sejam traduzidas
em accoes palpaveis nos locais onde a maior parte das
mulheres e criancas morrem.

AnneTinker, Petra ten Hoope-Bender, Shahida Azfar, Flavia
Bustreo, Robin Bell

Saving Newborn Lives and Secretariat forThe Healthy Newborn Partnerhip,
Save the Children/USA, Washington DC, DC20036, USA (AT,RB); Partnership
for Safe Motherhood and Newborn Health Secretariat, WHO, Geneva (PH-
B); and Child Survival Partnership, UNICEF, NewYork USA (SAand FB)
atinker@dc.savechildren.org

AT e RB sdo financiadas pela iniciativa Saving Newborn Lives do Save the Children/USA
que é financiado pela Fundagao Bill e Melinda Cates. PH-B é financiada pela Partnership
for Safe Motherhood and Newborn Health, que é apoiada pela Organiza¢cdo Mundial de
Saude e recebe fundos adicionais do UNFPA, Banco Mundial, DfID, USAID, Fundagao
Gates, Sida e DSI. SA esta cedida pela UNICEF a Partnership for Child Survival, e FB esta
cedida a Partnership for Child Survival pela Organizacdao Mundial de Salde e o Banco
Mundial. A Partnership for Child Survival Partnership for Child Survival esta sediada na
UNICEF e recebe recursos adicionais da USAID, do Banco Mundial, Organiza¢ao Mundial
de Salide, Fundacdo Gates e CIDA. Agradecemos a Julia Ruben, Saving Newborn Lives do
Save the Children/USA pela assisténcia editorial.
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Porque morrem 4 milhdes de bebés recém-nascidos por ano?

No verdo de 2003, a The Lancet publicou cinco artigos
sobre a sobrevivéncia da crianca, escritos pelo Bellagio
Child  Survival Group.” Estas publicacdes tiveram
efeitos palpaveis (painel 1). Um secretariado da Global
Partnership for Child Survival esta a ser criado para apoiar
o desenvolvimento e implementacao de planos e reduzir
asmortes de criancas em 42 paises que perfazem 9o% das
mortes das criancas abaixo dos cinco anos de idade.' Dois
encontros nacionais, na Etidépia e no Cambodja, foram
realizados para discutiras estratégias de implementacao
das intervencdes propostas na the Bellagio child-survival
series. Outros paises estdo a proceder a revisdo dos seus
programas de salde e sobrevivéncia infantil.

Embora a Bellagio series tenha tido um efeito
importante na area da sobrevivéncia infantil, ainda
existe uma grande lacuna nas informacdes e accdes
sobre as mortes nas primeiras quatro semanas de vida
- 0 periodo neonatal. A segunda metade do século XX
testemunhou uma grande reducdao da mortalidade
infantil, com reducdo em cerca de metade do risco de
morte antes dos cinco anos de vida. Todavia, a maior
parte desta reducdo deveu-se principalmente a salvacao
da vida depois das quatro semanas de vida; houve pouca
reducdo do risco de morte no periodo neonatal em todo
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o mundo. As mortes neonatais, estimadas em cerca de
4 milhdes anualmente, actualmente perfazem 36% das
mortes mundiais no grupo etario dos o aos 5 anos. O
40 Objectivo de Desenvolvimento do Milénio (MDG-4),
relativo a sobrevivéncia infantil, estipula uma reducao
de2/3das mortes decriancascomidade inferiorasanos,
de 95 por 1000 em 1990 para 31 por 1000 em 2015. Visto
que a actual mortalidade neonatal global é estimada em
31 por1000 nados vivos,® uma
grande reducdo das mortes neonatais sera necessaria
para realizar o 40 Objectivo de Desenvolvimento
do Milénio. A reducdo das mortes neonatais devem
constituir uma grande prioridade de satde publica.
Varias razdes foram apontadas para o facto da salide
dos recém-nascidos ter sido negligenciada ndo obstante
o elevado nimero de mortes. A maior parte das mortes
neonatais ndo sdo vistas e nem sdao documentadas. Nos
paises ricos o parto é acompanhado por uma festa, mas
em muitos paises mais pobres o parto é acompanhado
por uma apreensdo pela mae e bebé que podem ficar
escondidos em casa com acesso limitado aos cuidados.
Muitas vezes, ao bebé ndo se da o nome até passar 1
ou mesmo 6 semanas, o que reflecte o sentimento de
fatalismo ou aceitacdo cultural da elevada mortalidade.
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Painel 1: Série de sobrevivéncia infantil de Bellagio

(Bellagio child-survival series), 1ano mais tarde

Nivel global

® Formacao da Global Partnership for Child Survival

* Aumento do compromisso das grandes agéncias e
doadores a sobrevivéncia infantil

® Decisdo para focalizar o Relatério sobre a Satide Mundial e
Dia Mundial da Satide 2005 na satide materno-infantil

Nivel nacional

® Encontros de intervenientes nacionais a realizar em paises
onde a mortalidade infantil é elevada

® Encontros realizados na Etiépia e no Cambodja, e planos
de revisao das estratégias de Sobrevivéncia Infantil na
India e Paquistdo

Pesquisas na area da satde infantil

® Trabalho continuo avaliando as intervencdes na te Bellagio
child-survival series

* Novas informacoes epidemioldgicas da revisdo sistematica das
causas neonatais de morte

* Aumento da prioridade de pesquisa sobre as abordagens
visando aumentar a cobertura com intervencdes chaves na
area da sobrevivéncia infantil

Infelizmente, as mortes neonatais também tém baixa
visibilidade na agenda global; muitas agéncias globais
ndo mencionam as causas das mortes neonatais nas
suas listas das grandes “causas de mortes infantis”.

Outroobstaculoatomadade medidaséacomplexidade
percebida da reducdo das mortes neonatais. Nos paises
industrializados, os cuidados aos bebés novos sdo
associados as abordagens tecnologicas intensivas. Nos
paises do norte da Europa, ndo foi a introducao dos
cuidados intensivos neonatais nos principios dos anos
80 que produziram a maior reducao da mortalidade.
Na Inglaterra, a taxa de mortalidade neonatal reduziu
de mais de 30% por 1000 nados vivos em 1940 para
10% por 1000 em 1979.° Esta reducdo coincidiu com
a introducdao de atendimento pré-natal gratuito,
melhoria dos cuidados de parto, e a disponibilizacao de
antibidticos. Alguns paises em desenvolvimento, tais
como o Sri Lanka, também conseguiram melhorar a
salide neonatal investindo em estratégias semelhantes.”
Todavia, esta ndo é 0 caso com a maior parte dos paises
subdesenvolvidos.

As intervencOes para reduzir as mortes neonatais
enquadram-se em dois programas de sistema de salde:
programas de salde materna cobrindo a gravidez, o
parto, e cuidados neonatais primarios; e programas
de sadde infantil, que incluem a primeira infancia e
infancia. A abordagem da mortalidade neonatal requer
a continuidade entre estes elementos de cuidados, que
em muitas vezes ndo existe em muitos contextos onde
os cuidados dos recém-nascidos recebem pouca atencao,
quer nos programas de salide infantil quer nos de salide
materna. A maior lacuna nos cuidados muitas vezes
ocorre durante a primeira semana critica de vida quando
amaior parte das mortes neonatais e maternas ocorrem,
muitas vezes em casa e sem nenhum contacto com o

sistema formal de sadde. Além disso, comportamentos
como a amamentacdo, que influencia a sobrevivéncia
apo6so periodoneonatal, sdoiniciados nos primeiros dias
devida, mas o contacto com o sistema de satide durante
este periodo importante é muitas vezes inexistente.

Embora a the Bellagio child-survival series teve um efeito
salutar ao chamar a atencao a sobrevivéncia infantil, o
reforco dos sistemas de salide nao foi o focus da série."
Sistemas de cuidados de salde materna e neonatal
funcionais para a diade da mde e crianca durante a
gravidez, parto e no periodo pré-natal sdo essenciais
parareduzira mortalidade neonatal (e materna).

Sem informacdes sobre uma escolha mais ampla de
intervencdes visando reduzir a mortalidade neonatal a
abordagens para incorpora-las nos sistemas de salde,?
os planos nacionais para a sobrevivéncia da crianca
nos paises com os maiores indices de mortalidade
provavelmente incluirdo accOes limitadas para lidar
com as mortes neonatais (painel 2). As evidéncias
existentes e novas sobre o impacto na satide nao foram
ligadas aos dados sobre o custo e viabilidade ou modelos
programaticos para a implementacao nos sistemas de
salide. A maior parte das publicacdes referem que os
2% de mortes neonatais nos paises ricos devem-se aos
cuidados neonatais altamente técnicos. Mais de % das
mortes neonatais ocorrem no Sul Asiatico e Africa Sub-
Sahariana, masapenasexisteumtrabalhadorqualificado
em menos de 1/3 de todos os partos nestas regides
- 0S que mais precisam destes cuidados recebem-nos
menos. Na Etidpia, apenas 5% das mulheres dao parto
perante um trabalhador qualificado. Para que todos os
partos na Etiopia sejam realizados por um trabalhador
qualificado, é necessario haver um grande aumento do

Painel 2 : Priorizacdo das intervencoes tendentes a reduzir
as mortes infantis na Etiopia

A Etidpia, onde cerca de meio milhdo de criancas morre
anualmente, foi o local da realizacao do primeiro encontro
nacional de planificacdo sobre Sobrevivéncia Infantil no ambito
da new CGlobal Partnership for Child Survival. EmAbril de 2004, 0
Governo Etiope realizou discussdes envolvendo intervenientes
multiplos. O ponto de partida para o desenvolvimento da

uma estratégia nacional de sobrevivéncia infantil foi de se
reflectir sobre as intervencdes potenciais das 32 alistadas no
segundo artigo da the Bellagio child-survival series. As mortes
neonatais quase 30% da mortalidade de criancas abaixo dos
cinco anos de vida na Etiépia, cerca de 135 000 mortes. Se a
cobertura da imuniza¢do contra o Tétano fosse expandida

para 90%, ela evitaria cerca de 5-10% das actuais mortes
neonatais. Outras estratégias sendo consideradas incluiram

a promocao dos partos limpos, amamentacao exclusiva e
controlo da temperatura. Porém, varias intervencdes relativas
a sobrevivéncia neonatal, que constavam da the Bellagio series,
tais como esteroides e a ressuscitacdo neonatal, ndo foram
consideradas vidveis para o contexto etiope. Estas intervencoes
dependem da existéncia de pessoal qualificado, e apenas 5% das
mulheres etiopes sao formadas. Esta situacdo é uma realidade
que aflige muitos paises em todo o mundo.
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namero de parteiras. Como é que isto podera ser feito?
Neste momento, o que pode ser feito para reduzir o
ndmero de mortes neonatais nestes contextos a curto
prazo, enquanto se contribuia construcdo de um sistema
de prestacdo de servicos da satide mais robusto?

Na primavera de 2005, The Lancet ird publicar uma
série de artigos focalizando na sobrevivéncia neonatal,
coincidindo com a publicacdo do Relatério Mundial
da Salde 2005, sobre o tema da salde materna e
infantil. A série fara uma ligacdo entre as informacdes
epidemioldégicas com revisdes sistemdticas das
intervencdes® visando avaliar o custo e o efeito potencial
da expansdo dessas intervencdes dentro dos programas
existentes.  Disponibilizando  estas  informacdes
epidemioldgicas sobre o tempo, o lugar e as causas das
mortes neonatais, esperamos aumentar a visibilidade
dos recém-nascidos na agenda politica e programatica.As
barreiras para a implementacao das intervencdes dentro
dos sistemas de salde serdo discutidas, com enfoque
especial sobre o alcance dos locais mais pobres. As lacunas
na accao e conhecimentos serdo também realcadas.

A revista The Lancet encoraja a apresentacao de artigos
de pesquisa originais para acompanhar a série sobre
a sobrevivéncia neonatal. Os manuscritos deverao ser
enviados a The Lancet até 31 de Outubro de 2004, devendo
ser apresentados no formato padrao de jornal para artigos
de pesquisa originais’ Sera dada prioridade aos artigos
que apresentem provas relativas as intervencdes visando
reduzir as mortes neonatais em contextos com escassez
de recursos. Esperamos que estes artigos, a par da série,
irdo encorajar maior interesse e investimento na saldde
neonatal. provasrelativasasintervencdesvisandoreduziras
mortes neonatais em contextos com escassez de recursos.
Esperamos que estes artigos, a par da série, irdo encorajar
maior interesse e investimento na salide neonatal.

*loy E Lawn, Simon Cousens, ZulfigarA Bhutta, Gary L
Darmstadt, Jose Martines, Vinod Paul, Rudolf Knippenberg,
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4 milhoes de mortes neonatais: Quando? Onde? Porqué?

Joy E Lawn, Simon Cousens, Jelka Zupan, para a the Lancet Neonatal Survival Steering Team™
(Grupo Coordenador de Sobrevivéncia Neonatal da the Lancet)

A proporcao de mortes de criancas que ocorre no periodo neonatal (38% em 2000) esta a crescer, e o Objectivo de
Desenvolvimento do Milénio para a sobrevivéncia da crianca ndo sera alcancado sem reducdes substanciais na taxa de
mortalidade neonatal. Todos os anos, estima-se que 4 milhdes de bebés morre nas primeiras quatro semanas de vida (o
periodo neonatal). Igual ndmero de bebés sio nados mortos, e cerca de 0,5 milhdo de mies morrem de causas associadas
a gravidez. % das mortes neonatais ocorrem durante a primeira semana - o maior risco de morte é no primeiro dia de
vida. Quase todas (99%) as mortes neonatais ocorrem nos paises de baixo e médio rendimentos, nio obstante a maior
parte das pesquisas epidemioldgicas e de outra natureza se concentrar sobre 1% das mortes nos paises ricos. Os ntimeros
mais elevados de mortes neonatais verificam-se nos paises da Asia Sub-Central e taxas mais elevadas verificam-se na
Africa Sub-Sahariana. Os paises destas regides (com algumas excep¢des) nao tiveram muitos progressos na reducio destas
mortes nos ultimos 10-15 anos. A nivel global, estima-se que as principais causas directas das mortes neonatais sejam
partos prematuros (28%), infeccdes severas (26%), e asfixia (23%). O tétano neonatal representa uma menor proporcao
das mortes (7%), mas ¢é facilmente prevenivel. O baixo peso a nascenca é uma importante causa indirecta de mortes
neonatais. Complicacdes maternas no trabalho do parto levam um grande risco de mortes neonatais, e a pobreza esta
fortemente associada ao aumento do risco. A prevencio das mortes nos bebés recém-nascidos ndo tem sido o enfoque dos
programas de sobrevivéncia infantil ou maternidade segura. Enquanto niao tomamos medidas face a estes desafios, 450

criancas recém-nascidas morrem por hora, principalmente de causas preveniveis, o que é inconcebivel no Séc. XXI.

Dos 130 milhdes bebés que nascem por ano, cerca de 4
milhdes morrem nas primeiras 4 semanas de vida - o periodo
neonatal.! A maior parte das mortes neonatais (99%) ocorre
nos paises de rendimento baixo e médio, e cerca de metade
ocorrem em casa. Nas comunidades pobres, muitos bebés
que morrem ainda sdo inominados e sem registo, um sinal
da inevitabilidade assumida das suas mortes. Pelo contrério,
1% das mortes neonatais que ocorrem nos paises ricos sao
sujeitas 4 inquéritos confidenciais e reclamacdes publicas
quando os servicos sdo considerados de baixa qualidade. A
maior parte dos ensaios de intervencdes neonatais centram-se
em volta destas poucas mortes nos paises desenvolvidos. A lei
inversa de cuidados, primeiro descrita no Reino Unido nos
anos 1960, continua valida: “A existéncia de bons cuidados
médicos tende a variar inversamente as necessidades das
populacoes servidas.”? Para os bebés recém-nascidos, esta
lei poderia receber uma outra designacio correcta de lei do
inverso das informacdes e cuidados: as comunidades com as
maiores mortes neonatais tém pouca informacio sobre estas
mortes doencas e 0 menor acesso as intervencdes baratas e
efectivas para preveni-las.

No presente relatorio, o primeiro de uma série de
quatro sobre a sobrevivéncia neonatal, apresentamos dados
epidemioldgicos para ajudar a orientar os esforcos tendentes
a reduzir as mortes de criancas recém-nascidas nos paises
onde se verifica a maior parte destas mortes. Esta série
seguese A série sobre sobrevivéncia infantil da Bellagio,’
que enfatizou a necessidade de trabalho adicional sobre
as mortes neonatais. Também concentrarse-4 no reforco
dos sistemas de satde (incluindo ao nivel comunitario)
para prestar cuidados aos recém-nascidos nos contextos de
elevada mortalidade, e os custos de o fazer. A nossa énfase
na sobrevivéncia neonatal ¢ deliberada.* Nos cremos que
os nados mortos, morbilidade e mortalidade materna, e a
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morbilidade neonatal sio de grande importincia em termos
de satide publica. Todavia, ndo é possivel abordar todas estas
questdes numa Unica edicio. Cremos, também, de que o
aumento da atencio a melhoria dos sistemas de satide no
periodo do parto reduzird também as mortes maternas e os
nados mortos.

Os MDGs e os bebés recém-nascidos

Os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (MDGs)
representam o maior compromisso na histéria de enfrentar
a pobreza e saude precaria.’ O quarto objectivo (MDG-
4) compromete a comunidade internacional a reduzir a
mortalidade das criancas abaixo dos cinco anos em dois tercos
(2/3) entre 1990 e 2015. Entre 1960 e 1990, foi reduzido em
metade o risco de morte nos primeiros cinco anos de vida -
uma grande realizacio na area da satde infantil.® Contudo, a
realizacio do MDG4 dependera na reducio da mortalidade,
maior em termos percentuais do que os j& foram alcancados
no passado (figura 2). Umadécada antes da data planificada de
2015, muitas pessoas jd estio a prever que a meta fixada ndo
serd atingida.” Os desafios incluem o SIDA’ e 0 aumento da
pobreza, particularmente em Africa, bem como a falta de
investimento global na sobrevivéncia da crianca,® nio
obstante as 10.6 milhoes de mortes por ano.’

Outro desafio, menos frequentemente identificado
na andlise de politicas, é o fraco progresso na reducio da
mortalidade neonatal (figura 1). Programas de sobrevivéncia
infantil nos paises subdesenvolvidos tendem a concentrar-
se na pneumonia, diarreia, maldria e condicdes preveniveis
através devacinas, que sio importantes causas de morte depois
do primeiro més de vida. Entre 1980 e 2000, a mortalidade
infantil apos o primeiro més de vida - i.e. do segundo més
a0s quinto ano - baixou por um terco, enquanto a taxa de
mortalidade neonatal (TMN) foi apenas reduzida em V4.
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Fig. 1:MDG-4 tendéncias de mortalidade em criancas menores de cinco anos e durante os primeiros

28 dias de vida'?, 1965-2015

Atendéncia de mortalidade foi calculada com uma reducao constante e proporcional a cada ano.

Portanto, uma proporcio crescente das mortes infantis ocorre
agora no periodo neonatal; estimativas de 20001 indicam que
38% de todas as mortes nas criancas com idade inferior a 5 anos
ocorrem no primeiro més de vida. As mortes que ocorrem na
primeira semana de vida mostraram um progresso mais baixo.
Em 1980, s6 23% das mortes aconteceram na primeira semana
de vida; at¢ 2000, este ntimero tinha subido para cerca de 28%
(3 milhoes de mortes).

Para alcancar a MDG+4, € necessdria uma grande reducao
nas TMN nos paises de elevada mortalidade e a reducio
das mortes na primeira semana de vida serd essencial para
se alcancarem progressos. Durante a ultima década, algumas
regides do mundo realizaram grandes progressos na reducio
de TMN (tabela 1) porém, a desigualdade entre os paises
ricos e pobres continua a aumentar, com TMN mais baixas
e reducdes mais rapidas nos paises ricos. Ndo se registou
qualquer reducio de vulto na média regional de TMN na
Africa Africa-Subsahariana. Pelo contririo, as Américas

TMN poriocoo  No. (%) de Percentagem de Varia¢do percentual
nados vivos mortes mortesemcriangas  nas TMN entre 1996
(variagdo entre neonatais menoresdesanosno e estimativas de
os paises) (1000s) periodo neonatal 2005*
Grupos de renda
Paises de renda alta 4 (1) 42 (1%) 63% 29%
Paises de renda 33 (2-70) 3956 (99%) 38% -8%
baixa e média
Regides da OMS
Africa 44 (9-70) 128 (28%) 24% 5%
Américas 12 (4-34) 195 (5%) 48% -40%
Mediterraneo Oriente 40 (4-63) 603 (15%) 40% -9%
Europa 1 (2-38) 16 (3%) 49% -18%
SudesteAsiatico 38 (1-43) 1443 (36%) 50% -21%
Pacifico Ocidental 19 (1-40) 512 (13%) 56% 39%
Total 30 (1-70) 3998 (100%) 38% -16%
*0Os dados cobrem um periodo minimo de 5 anos antes de cada conjunto de estimativas. Pode-se assumir que o
periodo de mudanca pode ir até 15 anos. t39 paises com dados de TMN dos 54 paises com PNB por pessoa de >US$9386.°
Tabela 1: Variaces regionais ou entre paises nas TMN e niimeros de mortes neonatais, demonstrando a
proporc¢ao de mortes nas criangas com idade inferior a 5 anos™
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registaram uma reducio de 40% na TMN em grande
medida gracas ao progresso na América Latina, onde seis
paises chegaram a registar reducdes na ordem de 50% ou
mais. Na regido ocidental do pacifico, as maiores reducoes
percentuais foram registadas no Japio, na Coreia do Sul e
na Malasia, todos eles paises com baixas TMN (<5 por 1000
nados vivos). A imagem na Asia é mista. No sudeste asidtico,
muitos paises reduziram a mortalidade neonatal; em alguns
casos, tal como a Indonésia, a reducio foi considerével (cerca
de 50%). Nos paises do Sul-Centro da Asia, com a excepcio
do Bangladesh e Sri Lanka (que registaram cerca de 40% de
reducio), foram registados progressos mais limitados."® A
India, por exemplo, onde se registam mais de ¥4 das mortes
neonatais do mundo, apenas registou uma reducio de
11%. A pequena reducio da India na TMN ¢, em grande
medida, resultado das reducdes de mortalidade do ultimo
periodo neonatal (mortes apds a primeira semana de vida),
em parte devido a reducdo nas mortes pelo tétano. A nivel
global, as mortes devido ao tétano neonatal baixaram em
50% desde 1990. At¢ 2000, 2/3 dos paises de renda baixa e
média haviam eliminado o tétano neonatal, e mais 22 paises
estavam prestes a atingir esta meta; 2/3 dos restantes paises
de elevada incidéncia encontram-se em Africa.””

As mesmas tendéncias ao longo do tempo de reducdes
relativamente répidas na mortalidade pos-neonatal, reducoes
constantes na mortalidade do ultimo periodo neonatal, e
reducdes lentas na mortalidade do periodo neonatal inicial
foram registadas nos paises industrializados nos meados do
Séc. XX. O tétano neonatal foi eliminado nos paises ricos
antes da existéncia da vacina. Na Inglaterra, a TMN baixou
de mais de 30% por 1000 nados vivos em 1940 para 10%
por cada 1000 nados vivos em 1975, coincidindo com a
introducdo dos cuidados pré-natais gratuitos, melhoria dos
cuidados ao parto e a disponibilidade de antibioticos.® Os
cuidados neonatais intensivos tornaram-se disponiveis s6
depois da reducio da TMN para uma taxa inferior a 15%.
Reducdes substanciais globais nas mortes neonatais na
década seguinte irdio depender do aumento da cobertura
com intervencdes que melhorem a sobrevivéncia neonatal
no ambito dos programas de saude materna e infantil.
Informacdes sdo para se identificarem as prioridades: onde,
quando, e porque ¢ que os bebés recém-nascidos morrem?

Onde morrem os bebés recém-nascidos?

A maior parte das mortes neonatais nio sio registadas em
nenhum sistema formal de registo, por isso a anilise global
baseia-se em estimativas (panel 1).417 As estimativas mais
recentes sugerem que havia aproximadamente 4 milhes de
mortes neonatais no ano 2000. Apenas 1% destas mortes
ocorreram em 39 paises de rendimento alto, onde a média
de TMN ¢ de 4 por 1000 nados vivos (tabela 1). Os restantes
99% das mortes ocorreram nos paises de rendimento baixo
e médio, onde a média de TMN ¢ estimada em 33.!

Cerca de 2/3 das mortes neonatais ocorrem nas regides
africana e regido do Sudeste Asidtico segundo a classificacio
da OMS (tabela 1). Os paises com os maiores nimeros
de mortes estio principalmente no sul da Asia, devido as
grandes populacdes nesta regido; s6 a India contribui em

www.thelancet.com



Painel 1: Dados e métodos usados na obtencdo das estimativas constantes deste relatério

Contagem das mortes neonatais
Antecedentes

Poucas mortes neonatais ocorrem nos paises com grande cobertura (>90%) de registo vital. As informacdes sobre a maior parte
das mortes neonatais provém dos inquéritos familiares, particularmente o IDS e 20% , que usam a amostragem de agregados
para calcular estimativas nacionalmente representativas. Para alguns paises, muitas vezes os que actualmente enfrentam

ou recentemente enfrentaram uma instabilidade, ndo existem dados populacionais fidveis, e o calculo através de modelos

estatisticos éa Gnica opcao.
Dados

Novas estimativas do nimero de mortes neonatais por pais, produzidas pela OMS; menos de 5% das estimativas véem de paises
com alta cobertura de registo vital, 75% sao baseados em dados de IDS e 20% sdo derivadas de estimativas de mortes de criancas
com idade inferior a 5 anos ajustadas a prevaléncia do HIV. Explicacdes mais detalhadas sdo apresentadas mais adiante.’

Limitacoes

As mortes neonatais sao menos susceptiveis de serem registadas se um bebé morre nas primeiras horas ou nos primeiros

dias ap6s o nascimento“ou for muito pequeno.’s Os erros de classificacdo de nascimentos de criancas mortas e mortes
neonatais também sdo possiveis. Em alguns contextos, esta ma classificacdo pode ser deliberada para evitar o preenchimento
de certiddes de 6bito que é necessario quando se declara uma morte neonatal. As avaliacoes da validade dos inquéritos
retrospectivos sugerem que nos locais pobres no Sul da Asia, eles podem subestimar demasiado as mortes neonatais.® Os
relatérios sobre a hora da morte sdo susceptiveis de conter inconsisténcias no registo nas primeiras 24 horas, que podem ser
codificados como o dia o oudia1, eacumulando em certos dias (7, 14, 21 e 30).

Causas de mortes neonatais
Antecedentes

Menos de 3% das mortes neonatais ocorrem nos paises com grande cobertura de registo vital e com dados fiaveis e recentes
sobre as causas das mortes neonatais. Para os restantes 97%, a estimacao é a (inica opcao e a fraca quantidade e qualidade dos

dados lancados resultam numa incerteza inerente.
Dados

Examinamos duas fontes de dados sobre causas das mortes neonatais - bancos de dados de registo vital de paises com alta
cobertura (>90%) e estudos identificados através de busca sistematica de trabalhos publicado e ndo publicados. Dados de 45
sistemas de registo vital (96 797 mortes neonatais) e 56 estudos (29 paises, 13 685 mortes neonatais) foram incluidos e lancados
em sete categorias de causas - infeccdo severa, tétano, diarreia, asfixia, parto prematuro, causas congénitas, e outras. Usamos
regressao multinominal para modelar a proporcao de mortes devido a cada causa para todas as fontes de dados. Usamos o
modelo baseado no registo para estimar a distribuicao das causas de morte para 22 paises de baixa mortalidade sem dados
nacionais, e usdamos um modelo baseado em estudos para obter as estimativas para 15 paises com elevada mortalidade. Os

detalhes sdo apresentados adiante.”
Limitacoes

Aatribuicao de uma morte a uma causa é de certa forma artificial nos casos em que causas multiplas agem sinergeticamente,
easregras aplicadas pelos diferentes codificadores para a alocacdo das causas coexistentes nem sempre sao claras. Para

que sejam programaticamente Uteis, as causas registadas da morte devem estar associadas a prevencdo ou gestao - se uma
crianca moderadamente prematura morre de uma infeccdo, entdo a infeccao é a causa principal que deve ser abordada.
Todavia, numa crianca muito prematura, a apenas a gestao da infeccao nao sera suficiente para evitara morte.

Outros dados

Basedamos a analise dos dados de IDS sobre a hora da morte, atendimento no parto, estado socioeconémico, e sexo sobre
47 conjuntos de dados na internet publicados desde 1995 (http://www.measurelDS.com) e limitamo-nos aos partos nos
cinco anos anteriores ao inquérito. Todas as analises foram feitas na Stata versao 8. A analise dos factores materiais de risco
e mortalidade perinatal foi baseada numa procura sistematica de obras publicadas e limitou-se aos estudos populacionais
em contextos sem cuidados neonatais intensivos e que reportaram as estimativas dos efeitos ajustadas para os grandes

potenciais factores confundentes.

cerca de ¥4 das mortes neonatais. 10 paises representam
2/3 das mortes neonatais (tabela 2). Todavia, a maior parte
dos paises com as taxas mais altas de mortalidade neonatal
encontram-se na Africa Sub-Sahariana (14 dos 18 paises com
TMN >45 por 1000; figura 2). TMN especialmente altas sio
registadas em paises com conflitos civis recentes, tais como a
Serra Leoa e a Libéria. A propor¢io das mortes em criancas
com idades abaixo dos 5 anos que ocorre no periodo neonatal
varia entre regides, sendo muito mais alta no sudeste asidtico
(47%) do que na Africa Sub-Sahariana (26%), embora estas
regides tenham TMN semelhantes (tabela 1).

www.thelancet.com

Quando morrem os bebés recém-nascidos?

O periodo neonatal tem apenas uma duracio de 28 dias e,
mesmo assim, ele representa 38% de todas as mortes em
criancas com idade inferior a 5 anos. Os restantes 62%
das mortes neste grupo etario acontecem ao longo de um
periodo de quase 1800 dias. Assim, a taxa média didria da
mortalidade durante o periodo neonatal ¢ quase 30 vezes
maior do que durante o periodo pés-natal. Mesmo durante
o periodo neonatal, verifica-se uma variacio consideravel no
risco didrio de morte (figura 3). A mortalidade ¢ bastante
alta nas primeiras 24 horas apds o nascimento (24-45% de

n



Nimero de Percentagem de TMN

mortes neonatais mortes neonatais globais (poriooo nados

(1000s) (n=3.99 milhdes) vivos)
India 1098 27% 23
China 416 10% 21
Paquistao 208 7% 57
Nigéria 247 6% 53
Bangladesh 153 4% 36
Etiopia 47 4% 51
Republica Democratica do Congo 16 3% 47
Indonésia 82 2% 18
Afeganistao 63 2% 60
Republica Unida daTanzania 62 2% 43
Total 2682 67%

Tabela 2: Paises com os maiores niveis de mortes neonatais no Mundo'
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todas as mortes neonatais nesta andlise). A nivel global,
cerca de ¥ das mortes neonatais ocorrem na primeira
semana de vida.!

Porque morrem bebés recém-nascidos?

Causas directas das mortes

Menos de 3% das mortes neonatais registam-se em paises
com dados fiaveis do registo vital para uma andlise de causa
de morte. As informacdes baseadas na populacio nos locais
de alta mortalidade depende, em grande medida, nos métodos
verbais de autdpsia de qualidade variavel. Estimativas globais
apenas sio tornadas possiveis através de modelos estatisticos.
Estimativas de 2000 sobre a distribuicio das causas directas
de morte (figura 4) indicam que os partos prematuros (28%),
infeccoes severas (36%, incluindo sépsis/pneumonia [26%],
tétano [7%), e diarreia [3%]), e complicacoes de asfixia [23%)]
sio responsaveis pela maior parte das mortes neonatais.

Dos restantes 14%, 7% das mortes tinham relacio com
anormalidades congénitas.®

A distribuicio das causas das mortes neonatais varia de pais
para pais, tendo correlacio com o grau de mortalidade neonatal
(fig. 5). Nos contextos com elevados indices de mortalidade
(TMN>45), quase 50% das mortes sdo causadas por infeccoes
severas, tétano e diarreia. Nos contextos com baixos niveis
de TMN (TMNKI15), a sépsia/pneumonia ¢ responsavel por
menos de 20% das mortes, e o tétano e diarreia quase que nao
existem como causa de mortes neonatais. O risco de morte
neonatal devido & infeccio severa nos paises de mortalidade
muito elevada é quase 11 vezes maior do que nos paises de
baixa mortalidade. O risco de morrer devido a asfixia de
parto € cerca de 8 vezes maior para os bebés nos paises com
TMN muito altas, embora a proporcio de tais mortes seja
relativamente constante em todos os niveis de mortalidade. A
propor¢io de mortes devido ao parto prematuro baixa com
oaumento de TMN, mas esta reducio é causada pelo grande
ntmero de mortes resultantes de infeccoes nos paises com
TMN elevadas. Num pais com a TMN muito alta, o risco
de mortes devido aos partos prematuros é ainda trés vezes
maior do que nos paises de baixa mortalidade. Para além da
variacdo entre paises na distribuicio das causas, muitas vezes
existem variaces dentro dos proprios paises. Em paises
com crescente altas taxas de casos de tétano neonatal, por
exemplo, a maior parte destas mortes ocorrem apenas em
poucos distritos, e nos grupos populacionais pobres com
cuidados de saude precérios.”

Baixo peso d nascenca

S6 cerca de metade do nuimero de bebés sio pesados a
nascenca, e uma propor¢io menor ¢ de idade de gestacio
conhecida.® Estimase que 18 milhdes de bebés nascam
com baixo peso a nascenca todos os anos - metade delas

MMR
(por 1000 nados vivos)

[ <15

1 15-29 |

B 30-45 o
4

I >45 @

Fig. 2: Variacdo da mortalidade neonatal segundo os paises
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no sul da Asia.? Embora estes bebés com baixo peso a
nascenca constituam apenas 14% das criancas nascidas, elas
representam 60-80% das mortes neonatais.® O baixo peso
a nascenca ¢ resultado do curto periodo de gestacio (parto
prematuro) ou retardamento de crescimento intra-uterino, ou
ambos.” Estimamos que 28% das mortes neonatais em todo
o mundo sejam directamente atribuiveis ao parto prematuro
(fig. 4). Os resultados de uma anilise dos dados de registo
vital (45 paises, 96 797 mortes) e de cinco conjuntos de dados
populacionais, incluindo dois do sul da Asia (883 mortes
neonatais),’*?? sugerem que no maximo 1-2% mortes neonatais
sdo directamente associadas ao retardamento de crescimento
intra-uterino em recém-nascidos em tempo normal (grupo
neonatal CHERG, dados nio publicados). Os nascimentos
prematuros e o retardamento de crescimento intra-uterino
sdo também causas indirectas ou factores de risco das mortes
neonatais, especialmente as que sdo causadas por infeccdes.
Tomando em consideracio as mortes directa e indirectamente
atribuiveis ao nascimento prematuro e ao retardamento
de crescimento intra-uterino, um estudo no Bangladesh
constatou que o risco de morte era muitas vezes maior nas
criangas nascidas prematuramente do que nas criangas cujo
crescimento havia sido retardado no utero (risco relativo 4.78,
95% CI 3.14-7.27).2 Em geral, tentativas visando reduzir
a proporcio de bebé nascidos com baixo peso a nascenca a
nivel da populacio nio tém logrado muito sucesso.?* Porém, a
maior parte das mortes nos bebés moderadamente prematuros
e nos que nasceram em tempo normal mas cujo crescimento
havia sido retardado no ttero podem ser evitadas através de
cuidados extras de aquecimento, alimentacio, e prevencio ou
tratamento imediato das infeccdes.”*" A tecnologia complexa
nao ¢ um pré-requisito.

A satide materna e as complica¢des intraparto

A saude materna e cuidados de saude sio determinantes
importantes dasobrevivéncia neonatal. Osresultados neonatais
sdo afectados pela saude em todo o ciclo de vida, comecando
com a bebé¢, passando pela adolescéncia e gravidez.?8? As
complicacdes durante o trabalho de parto sio uma grande
determinante da sobrevivéncia fetal e neonatal.*® Em geral
os factores de risco intraparto estio associados com maiores
aumentos no risco de morte neonatal do que os factores de
gravidez que por sua vez associados com grande riscos que
factores ante da gravidez (tabela 3).*** Parto obstruido e
malapresentacio trazem o maior risco e requerem intervencio
especializada. A morte de uma mae aumenta substancialmente
o risco de morte do seu bebé recém-nascido. Num estudo,*
divulgando os resultados infantis para mies que morreram
durante o trabalho de parto, todos os bebés recém-nascidos
(n=9) morreram durante o primeiro ano de vida.

A mortalidade neonatal e o género

Asmeninas tém umavantagem bem descrita de sobrevivéncia
bioldgica no periodo neonatal.” Fraca procura de cuidados
para as meninas relativamente aos meninos foi registada,
especialmente no Sul da Asia.** A analise de dados de
IDS (nido apresentados) niao fornece evidéncia de uma
reducdo na vantagem de sobrevivéncia da rapariga a nivel
nacional. O infanticidio feminino foi reportado na China
rural**#" e Sul da Asia,* mas a incidéncia real desta pratica
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Risco didrio de morte (por 1000 sobreviventes)

Dias de vida

Fig. 3: Risco diario de morte durante o primeiro més de vida com base na anélise de 47 Conjuntos

de dados de IDS (1995-2003) com 10048 mortes neonatais

Mortes nas primeiras 24 horas registadas como tendo ocorrido no dia o, ou possivelmente no dia 1,
dependendo da interpretacdo da questdo e codificacdo da resposta. A preferéncia em reportar dias

determinados (7, 14,21, e 30) parece aparente.

nio é conhecida. A discriminacio por sexo antes do
parto através do aborto selectivo associado ao sexo esta
bem documentado; esta pratica foi reportada na India* e
China,* onde nascem mais rapazes onde 17%, mais rapazes
do que meninas foram nascidas, resultando num excesso
estimado de 1.7 milhoes de bebés (rapazes) por ano.

A mortalidade neonatal e a pobreza

A pobreza ¢ uma causa subjacente de muitas mortes
neonatais, seja através do aumento da prevaléncia dos
factores de risco tais como a infeccio materna, através
da reducio do acesso aos cuidados eficazes. Todavia, a
pobreza nio é apenas um problema nos paises pobres.
Resultados de um estudo canadiano® sugerem que uma
disparidade nos nados mortos e mortes neonatais entre o
segmento populacional de 20% mais ricos e os 20% mais
pobres da populacio que tem persistido durante cerca de

Outras
7%

Congenital

7% Sépsis/

Pneumonia
26%

Infeccoes

Asfixia 36%

23% .
Tétano

7%
Diarréia
3%

Prematuro
27%

Fig. 4: Distribuicao estimada das causas directas das 4 milhdes de
mortes neonatais do ano 2000.

Com base nos dados do registo vital de 45 paises e estimativas de 147 paises.
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Fig. 5: Distribuicdo estimada de causas de morte neonatal de 192
paises, de acordo com o grau de mortalidade neonatal”

Razdo ajustada da desigualdade®

Factores associados ao ciclo de vida

Idade materna (anos) 1123
<18 132,0
>35

Tamanho materno
Altura <isocm 13-4.8
Peso da gravidez <47kg 24

Paridade
Primigravida 1322
Paridade>6 1475

Ma histéria obstétrica (morte perinatal anterior ou 1,63,5

parto instrumental)
Factores Pré-natais

Cravidez miltipla 2,0-6,8
Desordens hipertensivas

Pré-eclampsia 173.7

Eclampsia 2,9713,7
Sangramento pela vagina ap6s o 80 més 34-57
Ictericia materna 2,079
Anemia materna (PVC<o0.21) 19-4.2
Anemia materna (PVC<33%) NS nos 4 estudos
Malaria materna (resultado positivo ao teste de sangue) 2,23,5F
Sifilis (morte perinatal) 17-5.8
HIV (morte do bebé) 7.2

Factores intraparto
Malapresentagao

Parte traseira 6,447

outros 83335
Parto obstruido/distocia 6.7-84.9
Segunda fase prolongada 2,6-4,8
Febre materna durante o trabalho de parto (>380C) 9,7110,2
Ruptura de membranas >24h 18-6,7
Coloracao delicor com mecénio ns

PCV=volume de células empacotadas; NS=nao significativo. “Razdo de desigualdade incluidos sao obtidos

dos estudos populacionais ajustados aos grandes confundentes (situagao paritaria e socioeconémica) e
significativamente associadas aos nascimentos intraparto de nados mortos ou morte neonatal ou morte
perinatal ndo ser que recebam NS em mais de um estudo. T Risco para as criangas com baixo peso a nascenca, nao
amortalidade.

Tabela 3: Razdes ajustadas da desigualdade de varios factores de risco de morte neonatal ou
perinatal registada nos estudos baseados na populagao+
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20 anos. Os dados do IDS de 20 paises na Africa Sub-
Sahariana e trés grandes paises do sul da Asia revelam-se
consistentemente maiores TMN para aqueles pertencentes
aos 20% dos agregados mais pobres que para aqueles no
quinto dos ricos. Em geral, a disparidade das mortes pos-
neonatais ¢ maior do que para as mortes neonatais. Se as
TMN referentes aos 20% mais ricos da populacdo em cada
pais fossem aplicéveis a toda a populacdo desse pais, entio
as TMN seriam reduzidas em 19% (mediana para todos
o0s 20 paises, IQR 9-28) na Africa e 28%, 41% e 43% no
Bangladesh, na India e no Nepal, respectivamente.

Estas reducdes poderiam evitar um numero estimado de
0,5 milhdes de mortes neonatais nestes trés paises asiaticos
(s6 eles) e 219 000 em Africa. A eliminacio da desigualdade
deveria ser uma prioridade de todas as estratégias para
melhorar a sobrevivéncia dos bebés recwém-nascidos.

A mortalidade neonatal e a cobertura dos cuidados de satide
A importincia relativa das diversas causas de morte varia
com o TMN (fig. 5). De igual modo, também varia a
cobertura de atendimento especializado e a proporcio de
partos que ocorrem na unidade de satde (tabela 4). A nivel
global, 56% de mulheres dio parto perante um trabalhador
de saude treinado, mas a varia¢io entre paises é muito
grande (5%-99%).”! As taxas de atendimento de parto por
pessoal qualificado e de partos institucionais sio mais baixos
nos paises com as maiores TMN. Na Africa Sub-Sahariana,
menos de 40% das mulheres dio o parto perante um
trabalhador qualificado e no sul asidtico a percentagem ¢
menor que 30%. Em todos os 40 paises com dados de sobre
IDS entre 1995 e 2003, mais de 50% das mortes neonatais
aconteceram depois de um parto fora da maternidade
sem atendimento especializado. Nos paises da Africa Sub-
Sahariana e do sul asidtico sobre os quais existem dados de
IDS, a TMN ¢é consistentemente maior e a cobertura dos
cuidados especializados sio consistentemente mais baixos
nas zonas rurais.

O modelo de trés atrasos - atraso no reconhecimento da
doenca, atraso na procura de cuidados, e atraso na provisio
de cuidados quando chegam as unidades sanitarias - ajudou-
nos a conhecermos as questdes sobre mortes maternas.”
Atrasos semelhantes foram documentados para criancas
menores com varias doencas e, com a rapida aceleracio de
muitas doencas neonatais, certamente jogam uma grande
influéncia nas mortes neonatais. Das 182 mortes de criancas
nas zonas rurais da Guiné, mais de 90% das criancas pos-
neonatais com pneumonia foram levadas para tratamento,
enquanto que 60% dos bebés rec-ém-nascidos (16 de 26)
com infecces severas foram levadas para fora de casa para
serem tratadas.” Num estudo realizado no Uganda,* s6 21%
(15 de 71) das criancas gravemente doentes cumpriram com
a referéncia segundo os conselhos médicos.”” A razio mais
comum pelo cumprimento escrupuloso a referéncia (90%)
foi a falta de dinheiro.

O uso de informacdo nas politicas e programas

A epidemiologia fornece uma base para a compreensio e
reducio da saude preciria. Algumas das implicacdes dos
dados apresentados neste estudo sio descritas no painel 2. A
reducio da mortalidade neonatal ao longo dos 20 anos tem
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Contexto de mortalidade

Parteiras tradicionais presentes, cobertura mediana (IQR)T

20% (18-25;7 paises) 18% (8-37, 21 paises) 9% (1-31,16 paises)

*Baseado nas estimativas da OMS/UNICEF para o ano 2000 para 192 paises. TDados da analise de 47 IDS (painel 1)

TMN>45 TMN 30-45 TMN 15-29 TMN<15
NGmeros de mortes neonatais (1000s) (nimero de paises) 147 (18) 1759 (39) 838(40) 254 (95)
Parto institucional, cobertura mediana (IQR)* 33% (16-49) 48% (1878) 65% (51-91) 98% (95-99)
Atendimento especializado ao parto, cobertura mediana (IQR)* 41% (22-44) 50% (27-77) 85% (62-96) 99% (95-100)

9% (9-41; 3 paises)

Tabela 4: Local de nascimento e atendimento especializado ao parto por nivel de mortalidade neonatal !

sido inadequada, especialmente para doencas na primeira
semana de vida e particularmente nos paises mais pobres.
Todos os anos, ainda morrem 4 milhdes de bebés durante
as suas 4 primeiras semanas de vida, principalmente
devido a doencas preveniveis. Este niumero é o dobro das
mortes resultantes do HIV/SIDA; embora o SIDA sejam
correctamente considerado como uma emergéncia global,
as mortes neonatais foram, em grande medida, ignoradas.

Visto que as mortes neonatais representam 24%-56% das
mortes das criancas com menos de 5 anos de idade em todas
as seis regides da OMS, nenhuma regiio pode ignora-las.
Reducdes adicionais na mortalidade infantil dependerio de
grandes melhorias na sobrevivéncia neonatal; abordagens
actuais tiveram alguns sucessos na prevencio das mortes
nos fins do periodo neonatal nos contextos de elevada
mortalidade. Embora as mortes pos-neonatais e do fim do
periodo neonatal sejam sensiveis as intervencoes na saude
publica - por exemplo, imunizacio, amamentacio e higiene
melhorada - conseguir grandes reducdes nas mortalidades
neonatais (e maternas) ird depender da provisio de cuidados
clinicos individualizados, que ¢ muito mais dificil, mas que
poderia reduzir TMN para 15 por 1000 ou menos sem
tecnologias complexas.”

As mortes do inicio do periodo neonatal correspondem
a 75% de todas as mortes neonatais, e a prevencio destas
depende da atencio as causas de morte que sdo exclusivas a
primeira semana de vida, particularmente a asfixia no parto
ou parto prematuro. Muitas mortes neonatais ocorrem

Painel 2: Mensagens-chave sobre a satide neonatal

Quantas mortes?

nas primeiras 24 horas apos o nascimento - pelo menos 1
milhdes porano. Uma grande proporcio das4 milhdes nados
mortos ocorrem como nados mortos intraparto e estima-se
que ocorram 515 000 mortes maternas, das quais 75% sio
intraparto ou no periodo poés-natal.’>*® Nio obstante, na
Africa Sub-Sahariana e no sudeste asiatico, onde 2/3 das
mortes neonatais ocorrem, entre % e 1/3 das mulheres dao
parto com uma parteira qualificada, menos mulheres tém
acesso aos cuidados obstétricos de emergéncia e cuidados
neonatais. As pessoas mais pobres destes paises encontram-
se ainda em situacio pior do que a média destes dados
implica: nos paises de maior mortalidade, uma mediana
de 14% das mulheres recebem atendimento qualificado no
parto; entre as 20% muheres mais ricas nestes paises, uma
mediana de 86% delas recebem atendimento especializado.
Para obtermos grandes reducdes na mortalidade dos
periodos neonatais iniciais nestes paises, a cobertura
destes servicos durante o parto e o primeiro periodo pos-
natal deve ser expandida para beneficiar os segmentos
populacionais mais pobres que ndo recebem estes servicos.
Provavelmente estas accoes reduziriam as mortes maternas
(contribuindo para a realizacio do MDG-5) e nados
mortos. Os constrangimentos a expansio dos cuidados
de satide neonatais e maternos nos paises e de atingir as
camadas mais pobres serdo analisados por Knippenberg e
seus colegas, como parte desta série.”

Asmortesdo final do periodo neonatal sio principalmente
causadas por infeccoes. O manuseio de casos de infeccdes

4 milhdes de mortes neonatais ocorrem todos os anos. A reducao destas mortes é um imperativo moral e essencial para o

alcance do MDG-4.
Quando?

38% das mortes em criancas com idade inferior a 5 anos ocorrem no primeiro més de vida.
Entre % e % de todas as mortes neonatais acontecem nas primeiras 24 horas de vida.

% das mortes neonatais ocorrem na primeira semana de vida.

Onde?

99% dos individuos morrem nos paises de rendimento baixo e médio, com falta de informac¢des para a tomada de decisoes.

2/3 das mortes neonatais ocorrem apenas em 10 paises.

Pelo menos metade das mortes neonatais ocorrem depois dos partos em casa.

Porqué?

As grandes causas directas das mortes neonatais globais sdo infeccdes (36%), parto prematuro (28%), e asfixia (23%).
Adistribuicao das causas das mortes neonatais varia com o grau de mortalidade neonatal.

60%-80% das mortes neonatais ocorrem nos bebés com baixo peso a nascenca. A reducao da mortalidade entre as criancas
moderadamente prematuras e com retardamento de crescimento intra-uterino é viavel sem o uso de tecnologia complexa.
As complicagdes maternas, especialmente durante o parto, trazem consigo grandes riscos de morte neonatal.
Aeliminacao da diferenca de mortalidade entre os mais ricos e os mais pobres nos paises da Africa Sub-Sahariana e dentro
dos pafses do Sul Asiatico poderia evitar quase 0.75 milhdes de mortes.
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neonatais ¢ principalmente feito através dos servicos da
satide infantil, nas unidades de satde e através de cuidados
familiar-comunitérios. Progressos notaveis foram alcancados
na reducio do tétano neonatal, mas a sua eliminacio ¢ um
compromisso global nio terminado, inicialmente previsto
para 1995, e mais tarde estendido para 2005.12 O tétano
neonatal é actualmente responsiavel por uma pequena
proporcio das mortes neonatais por uma pequena propor¢io
das mortes neonatais globais (6%) e é quase exclusivamente
uma doenca dos pobres. E eminentemente prevenivel, mas
parece que o mundo nio vai a tempo de atingir a meta pela
segunda vez, enquanto realiza intervencdes muito mais
caras, tais como a prevencdo da transmissio do HIV/SIDA
de mae-para-filho.

Melhorando as informacGes para a tomada de decisdes
A fim de melhorar os cuidados de satde dos bebés recém
nascidos e suas mies é necessario aumentar a disponibilidade
e uso de informacdes relevantes nos programas. Estas
estimativas de TMN da OMS sio as primeiras estimativas
oficiais das mortes neonatais desde 1995.1! As estimativas da
mortalidade de criancas menores de 5 anos sio divulgadas
anualmente, e as estimativas de outros grandes grupos - tais
como as mortes neonatais e mortes associadas ao HIV/
SIDA - sio publicadas em intervalos de 2-5 anos.’®*® O
processo de calcular as estimativas leva tempo, mas a falta de
estimativas periddicas consistentes provoca a invisibilidade,
e esta contribui para a inac¢io. A publicidade sobre a
sobrevivéncia infantil de varias organizacdes de politicas
de satde e mesmo as paginas da Internet dos MDGs
nio menciona as grandes causas das mortes neonatais
(http://developmentgoals.org). No diagrama amplamente
usado pela OMS, detalhando as causas de morte de
criancas menores de cinco, a maior categoria - outros
- corresponde as causas principalmente neonatais
(http://www.who.int/child-adolescent-health). A segunda
maior categoria - causas peri-natais - ¢ mal conhecida:
poucas pessoas sabem que esta categoria inclui a asfixia e
parto prematuro, e que exclui os nados mortos.

E também necessario ter melhores dados do que os
disponiveis ao nivel da prestacio de servicos e o nivel nacional
para gerir programas e alcancar a eficacia de recursos muitas
vezes escassos. Os gestores dos programas nio podem
gerir algo que nio conseguem contar.®’ O termo neonatal
descreve o periodo de tempo - ndo a causa - e a prevencio
das mortes neonatais dependera de varias estratégias
visando abordar causas especificas. As informacdes sobre as
causas das mortes neonatais sio importantes para reduzir as
mortes de bebés recém nascidos. A mortalidade por causas
especificas varia de contexto para contexto, mas em muitos
locais tais informacdes nio existem e poderd ser muito
caro e dificil obter através de inquéritos e questionarios
de autopsia verbal.®? Métodos consistentes e simplificados
de autopsia verbal sio necessdrios, mas sio principalmente
aplicdveis nos contextos de pesquisa. Na auséncia destes
dados, a TMN podera ser util como fonte para prever a
distribuicio das causas da mortalidade neonatal (fig. 4).
Visto que as TMN também sio fortemente (inversamente)
correlacionadas com o atendimento especializado do parto,
elas poderdo ser uteis para a orientacio do desenho do

programa. Estas associacdes serdo exploradas ainda mais
no terceiro artigo desta série.”’

Informacdes relevantes existem em varios niveis de
cuidados, mas muitas vezes nio sio usadas. Por exemplo,
o registo de nascimentos mantidos em quase todas as
unidades de saude onde se realizam partos poderia ser
usado para fornecer informacdes sobre nados mortos
intraparto e mortes da fase neonatal inicial.®> A nivel
estatal ou nacional, muitos paises tém estimativas de IDS,
mas os decisores nacionais talvez nio sabem da existéncia
desta informacdo ou nem conseguem ter acesso a eles.*
Os nados mortos deviam também ser contados, porque
merecem e também porque a ma classificacio pode ser
feita relativamente os nados mortos e mortes neonatais.®
Adicionalmente, se as intervencdes intraparto previnem
alguns nados mortos, entio é possivel que inicialmente as
mortes no inicio do periodo neonatal aumentem. A nio
ser que ambos os resultados sejam monitorizados, decisdes
erradas do programa poderio ser feitas.

Conclusao

Progresso real na reducio das mortes de bebés recém-
nascidos dependerd da grande cobertura de servicos nos
paises de maior mortalidade, para as pessoas mais pobres, e
no periodo de maior risco - parto e primeiros dias de vida.
O que funciona e quais deveriam ser as nossas prioridades?
E necessaria uma anilise das evidéncias, custo e viabilidade
das intervencdes e isto é o enfoque do préximo artigo desta
série.®® Dados epidemiologicos melhorados sio essenciais,
mas a visibilidade social ¢ igualmente importante - quando
as comunidades e os decisores estiverem conscientes das
elevadas mortes neonatais (e maternas) como um problema,
o sentido de posse publica do problema e o progresso
serd mais provavel.?*®® Enquanto ndo lidarmos com estes
desafios, 450 bebés recém-nascidos irio morrendo por hora,
principalmente de causas preveniveis, o que ¢ inconcebivel

no Séc. XXI.
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Intervencoes baseadas em evidéncias e custo-eficazes: quantos
bebés recém-nascidos poderemos salvar?

Gary L Darmstadt, Zulfigar A Bhutta, Simon Cousens, Taghreed Adam, Neff Walker, Luc de Bernis, para a the Lancet Neonatal Survival Steering Team*

Neste segundo artigo da série de sobrevivéncia neonatal, identificamos 16 intervencdes com eficacia comprovada
(implementacio em condicdes ideais) para a sobrevivéncia neonatal e combinamo-las em pacotes para implementacio
acelerada nos sistemas de satide, de acordo com os trés modos de prestacdo de servicos (cuidados clinicos de extensio,
cuidados clinicos familiar-comunitarios, e cuidados clinicos baseados na unidade sanitaria). Todos os pacotes de cuidados
sdo custo-eficazes se comparados as intervencdes isoladas. A cobertura universal (99%) destas interven¢des poderiam
evitar 41-72% de mortes neonatais em todo o mundo. Com cobertura de 90%, os pacotes intraparto e pos-natal tém os
mesmos efeitos sobre a mortalidade neonatal - duas a trés vezes mais do que o cuidado pré-natal. Contudo, os custos
operacionais s3o duas vezes mais altos para os cuidados intraparto que os de cuidados pés-natais. A combinacio universal
- isto é, para todos os contextos - de cuidados de extensdo e familiar-comunitarios 23 90% de cobertura, evitam 18-37%
das mortes neonatais. A maior parte destes beneficios resulta dos cuidados familiar-comunitarios, e maiores efeitos sio
vistos em contextos com mortalidade neonatal muito elevada. As reducdes na mortalidade neonatal que excedem 50%
podem ser obtidas com um programa integrado e de grande cobertura de cuidados de extensio e familiar-comunitarios,
consistindo em 12% e 26%, respectivamente, dos custos operacionais, mais os servicos clinicos baseados nas unidades
sanitarias, o que corresponde a um total de 62% do custo total. O sucesso inicial de prevencio de mortes neonatais
é possivel nos contextos com elevada mortalidade e sistemas de satide enfraquecidos através de cuidados de extensdo
e familiar-comunitarios, incluindo a educacdo sanitaria visando melhorar as praticas de cuidados domiciliarios, criar
a procura de servicos especializados, e melhorar a procura de servicos de saude. A expansio simultinea de cuidados
clinicos para bebés e maes ¢ essencial para se conseguir a reducio de mortes neonatais necessaria para a realizacdo do

Objectivo de Desenvolvimento do Milénio referente a sobrevivéncia infantil.

O presente relatério é o segundo numa série de relatérios
abordando questdes de sobrevivéncia neonatal.l O primeiro
artigo! discutiu o inaceitivel elevado numero de mortes
neonatais que ocorrem todos os anos (4 milhoes), a sua
distribuicio desigual, o crescente aumento da proporcio
de mortes infantis que se registam no periodo neonatal, e a
importincia da reducio da mortalidade neonatal para atingir
0 Objectivo de Desenvolvimento do Milénio sobre as questdes
de sobrevivéncia infantil (MDG-4). A maior parte das mortes
neonatais ocorre em casa nos paises de rendimentos baixo
e médio num contexto de pobreza, procura sub-optima de
cuidados, e sistemas de satde fracos.'*

A nivel global, as mortes neonatais actualmente
representam 38% das mortes de criancas com idade
inferior a 5 anos.” As estratégias de sobrevivéncia
infantil e maternidade segura ainda precisam de abordar
adequadamente a mortalidade no periodo neonatal. Uma
grande barreira para a tomada de medidas sobre a saude
neonatal tem sido a percepcio errada de que apenas a
tecnologia cara e de alto nivel e cuidados baseados nas
unidades de saude poderio reduzir a mortalidade.”® O
aumento do acesso aos cuidados especializados e baseados
nas unidades sanitarias ¢ um objectivo importante de longo
prazo, mas o que pode ser feito nos paises de baixo e médio
rendimentos! Ha intervencdes custo-eficazes e estratégias
de cuidados de saude que podem ser implementadas
agora, e quantas vidas poderio ser salvas?

Aqui, nds resumimos as constatacdes de uma revisdo das
evidéncias sobre a eficdcia (implementacio em condicoes
ideais) e eficiéncia (implementacio em condicoes que
existem nos sistemas de satde) de varias potenciais
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intervencdes tendentes a reduzir a mortalidade perinatal
e neonatal. Apresentamos uma analise da relacio custo-
eficicia das intervencoes individuais, e das intervencoes
em pacote destinadas a facilitar a sua implementacio
pelos sistemas de satde. Derivamos as estimativas da
proporcio e numero de mortes neonatais que podem
ser prevenidas com estas intervencdes em 75 paises € os
custos associados.

Identificacdo das intervencdes efectivas

A série Bellagio sobre a sobrevivéncia infantil™! foi
importante nachamada de atencio a agenda niao terminada
de sobrevivéncia infantil. No seu trabalho, Jones e
colegas® estimaram que a implementacio das intervencoes
existentes baseadas em evidéncias em alta cobertura
(99%) poderiam prevenir 63% de todas as mortes infantis
e 35-55% das mortes neonatais. Todavia, estas estimativas
tém limitacoes especialmente em termos de inclusio das
intervencdes num contexto de sistemas de saude."'? Virias
intervencdes, particularmente as que se destinam as mes,
nio foram incluidas na analise da Bellagio porque nio
havia uma revisdo sistemdtica das intervencdes de satude
perinatal e neonatal.”® Das 23 intervencdes alistadas, oito
eram especificas aos recém-nascidos, mas assumiu-se que
cinco das oito precisavam de cuidados especializados,?
deixando pouca escolha para os contextos com baixa
cobertura de cuidados especializados.

Fizemos uma revisio sistematica da evidéncia sobre a
eficdcia e eficiéncia de intervencdes com o potencial de
reduzir a mortalidade perinatal e neonatal, ou ambas
(painel 1).2¢ O nosso objectivo era de identificar as
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intervencdes para usar nos paises de baixo e médio
rendimentos. Porém, ndo incluimos as intervencoes de
alta tecnologia e caras, tais como a ventilacio assistida ou
terapia surfactante.

natais, dez intraparto e 15 pods-natais) revistas, 16 (uma
de contracep¢io, cinco pré-natais, cinco intraparto, e
cinco pds-natais) satisfaziam os critérios de evidéncia de
eficdcia (tabela 1); trés tinham evidéncia de eficiéncia

Das 46 intervencoes (uma de preconcepcio, 20 pré-  com insecticida porque a falta de evidéncia dos beneficios

Painel 1: Métodos usados para avaliar a eficacia e efectividade das intervencdes na reducdo da mortalidade perinatal e neonatal

Avaliacao das intervencées

Seleccionamos intervencdes para a revisdo na base das sua plausibilidade e viabilidade biolégica para inclusdo nos sistemas de satide materno
e neonatais em contextos de rendimento baixo e médio. A procura da evidéncia incluiu todas as bibliotecas electronicas de referéncia de satide
e de ciéncias sociais (incluindo jornais/revistas indexados e nao-indexados) e revisdes de manuais sobre a maternidade segura e monografias
sobre sobrevivéncia infantil. Solicitdamos informacdes adicionais e material ndo publicado directamente das agéncias, instituicoes e
pesquisadores de renome em satde publica envolvidos nos cuidados baseados nas comunidades nos paises de rendimento baixo e médio. O
nosso principal enfoque foi em ensaios randomizados controlados. Porém, nos casos em que tais dados ndo existiam, também consideramos
informagdes de outros estudos. Procedemos a revisao da The Cochrane Library e Biblioteca de Salide Reprodutiva da OMS. Quando nao existisse
uma revisao da Cochrane ou se ndo incorporasse toda a evidéncia disponivel, avalidmos a relevancia dos dados disponiveis para a meta-
andlise. S6 o tratamento presuntivo intermitente para a malaria satisfez os critérios para a meta-andlise posterior.

Démos prioridade a evidéncia de efeito sobre a mortalidade perinatal e neonatal. Para as intervencdes para as quais os dados sobre os efeitos
na mortalidade perinatal e neonatal ndo existissem, mas cujo associacdo era plausivel, avalidmos a evidéncia do efeito sobre os determinantes
da mortalidade. Esta andlise incluiu resultados tais como a incidéncia de partos prematuros ou asfixia ou fatalidade de casos; ou reducdes nas
taxas de baixo peso a nascenca ou na morbilidade por doencas infecciosas. Para as fontes que estimam o efeito das intervengdes isoladamente
e em pacotes, vide a tabela da1e a tabela da internet 2, respectivamente.

Avalidmos os estudos sobre tamanho, desenho, qualidade e contexto. Usdmos um matriz para resumir as constatacdes da revisao, e a

categorizacao final foi conseguida através de um processo Delphi, envolvendo consultas e consensos, da seguinte maneira:

I.  Evidéncia de nenhum beneficio. Intervencdes para as quais existem evidéncias demonstrando que tém poucos beneficios importantes
- isoladamente ou em combinacdo com outras medidas - para a salide perinatal ou neonatal.

II. Nenhuma evidéncia de beneficios. As intervencdes para as quais ndo existiam evidéncias a favor ou contra o efeito.

IIl.  Evidéncia incerta de beneficio. As intervencdes para as quais havia alguma evidéncia de beneficio, mas evidéncias contraditérias ou
questdes tais como desenho do estudo, localizacdo, ou tamanho ndo permitiam quaisquer conclusdes sélidas. Estas intervencdes merecem
avaliacdo adicional nos paises de rendimento baixo e médio

IV. Evidéncia de eficacia. Intervencdes eficazes na reducdo da mortalidade perinatal ou neonatal, ou determinantes primarias respectivas, mas
ha falta de dados sobre a efectividade em condicdes de programas em larga escala.

V.  Evidéncias sobre eficacia e eficiéncia. Intervencdes de eficacia indisputavel e que parecem vidveis para implementacdo em larga escala com
base nos ensaio de eficiéncia.

Andlise de custo-eficacia

A sub-regido Afro-D da OMS é usada para fins ilustrativos. Os 26 paises desta regidao tém TMN elevadas (mediana de 40 por 1000 nados vivos)
e metade das mortes neonatais na regido africana - i.e., Afro-D e Afro-E. A malaria é importante nesta regido, uma condicdo necessaria para
analisar a relacdo custo-eficacia do tratamento presuntivo intermitente da malaria.

Aplicdmos um quadro generalizado de custo-eficacia chamado CHOICE, que permite a comparacao das intervencdes e programas em

mais de uma area de doenca; ndo apenas dentro dos programas de salide materno-infantil, mas em outras doencas transmissiveis e ndo
transmissiveis#A eficicia foi baseada no ponto médio das estimativas dos efeitos apresentados na tabela 3. Dividimos os custos em duas
categorias: custos ao nivel dos programas sao os custos associados ao funcionamento do programa - por exemplo, administracao, supervisao,
e formacao - e os custos ao nivel dos doentes incluem itens como as visitas de cuidados primarios ou de referéncia, visitas domiciliares,
testes diagnosticos, e medicamentos. Basedmos os custos numa abordagem de ingredientes padronizados em todas as intervencdes.+*
Identificdmos os investimentos fisicos necessarios de um trabalho publicado com informacdes adicionais fornecidas pelos autores, um
amplo circulo de consultores e os funcionarios do programa da OMS em todo o mundo. Os custos unitarios para as contribui¢des ao nivel de
programas e as contribuicdes ao nivel dos doentes tais como os salarios dos administradores centrais, os custos de capital para veiculos, ou
custos por visita de doente externo foram baseados em estimativas especificas aos paises desenvolvida pelo projecto CHOICE da OMS, com
base nos dados do custo unitario para mais de 75 paises e incorporando os custos dos multiplicadores para justificarem o aumento de custos
com maiores niveis de cobertura.”? Baseamos os custos de medicamentos no preco das drogas de doentes externos, a fonte primaria sendo
o International Drug Price Indicator Guide.>> Descontamos todos os custos e efeitos a 3%, consistentes com as recomendacdes do painel dos EUS
sobre a relacdo custo-eficacia da salide e medicamentos.? Usamos os ddlares internacionais (Intl$) para justificar as diferencas no poder de
paridade de compra entre os paises. A conversdo a moeda nacional foi feita conforme a descricdo na pagina da CHOICE da OMS,? e ao dblar
americano com as taxas de cdmbio com a moeda local (vide a tabela da internet 3).
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adicionais (vide a tabela da internet 1 at http://image.
thelancet.com/extras/05art1217tabela da internetl.pdf).
Havia uma falta generalizada de evidéncia de ensaios
randomizados controlados em populacdes representativas
- 31 ensaios randomizados controlados baseados na
comunidade reportaram o efeito da mortalidade perinatal
ou neonatal e 74 ensaios clinicos randomizados baseados
na comunidade reportaram efeito na morbilidade ou sobre
os grandes factores de risco - e especialmente ensaios de
eficdcia em contextos de sistemas de satude (n=10).

Decidimos centrar a nossa atencio nas intervencoes
alistadas tabela 1 devido ao seu efeito na mortalidade
neonatal. Porém, mais tarde, houve evidéncias dos
beneficios de saude na infincia e para as mies das outras
intervencées iniciadas no perfodo prémnatal ou neonatal
- ex. uso materno e infantil das redes mosquiteiras
tratadas com insecticidas, terapia anti-helmintica materna,
prevencio da transmissio do HIV de mae-para-filho, e

Painel 1: (continuagao)

Estimagdo dos efeitos

suplementacio de mies e criancas com micronutrientes
(panel 2). Apesar das sua exclusio aqui estas intervencdes
sdo importantes para os programas ao longo do ciclo de
saude materna, neonatal e da crianca.

Prestacdo custo-eficaz das intervencoes

Num contexto de sistemas de saude, programar as
intervencoes de acordo com as suas populacdes-alvo e modos
de prestacio de servicos é logico (painel 3).?* Portanto
consideramos como fornecer estas intervencdes para os
nascimentos em casa e cuidados neonatais em contextos
onde o acesso aos servicos de saude ¢ pobre, bem como a
maneira de integra-los nos cuidados maternos e infantis
baseados nas unidades de saude. Agrupamos as intervencdes
de acordo com o modo comum de prestacio de servicos e
tempo de implementacio (tabela 2). Adicionalmente, para
facilitar a planificacio dos programas, noés designdmo-los
como universais (para todos os contextos), situacionais (para

Para estimar os nimeros e proporcdes das mortes neonatais que poderiam ser evitadas, derivamos o efeito das componentes dos pacotes
de intervencdes sobre causas especificas de mortalidade neonatal, usando trabalhos publicados e opinides de especialistas (tabela 3). Os

dados das mortes neonatais causa-especificas por pais foram baseados no trabalho do Neonatal Group of the Child Health e Epidemiology Reference
Group (CHERG).» N6s derivamos as estimativas da cobertura com intervencdes dos dados da UNICEF Childinfo  ou por opinido consensual de
especialistas entre n6s e consultores externos. Estes efeitos foram depois aplicados as estimativas dos actuais nGmeros de mortes neonatais
devido de cada causa (dados ndo publicados) em cada um dos 75 paises incluidos nesta analise e derivados do relatério da satide mundial, OMS
2005, assumido que o efeito populacional aumentou linearmente com a cobertura. Assim, o nimero de mortes que se esperaria poder evitar
para qualquer causa de morte para uma dada intervencdo seria calculado da seguinte forma:

NxIX(P-P.)
(1-IxP,)

Mortes evitadas

onde: N=ndmero de mortes a cobertura actual; I=percentagem em que a intervencao reduz a morte; P_=cobertura actual da intervencao;
P=meta da cobertura da intervencao. Em seguida, subtraimos o nimero de mortes devido a uma causa especifica e evitada pela intervencao
do actual nimero de mortes, antes de calcular o efeito da intervencao seguinte. Vide a tabela da internet 2 sobre a cobertura das estimativas e
suposicoes subjacentes as estimativas dos efeitos.

Estimacao de custos

Calculamos os custos da actual cobertura (com base no ano 2000) e expansao da cobertura (90%) das intervengdes neonatais nos 75 paises
da nossa base de dados.> Os custos correntes incluiam bens - por exemplo, medicamentos, equipamento, suprimentos - reciclagem,
saldrios e supervisdo dos provedores de cuidados de satide, bem como a depreciacdo e custos de manutencdo das infra-estruturas de satde.
Nao incluimos os investimentos iniciais da expansao da cobertura para 90%, incluindo a constru¢do de novas infra-estruturas e reforco da
capacidade e gestao dos sistemas de salde.

Para cada intervencao, definimos a actual cobertura e necessidade/incidéncia de todas as condicdes relevantes visadas pela intervencao
(tabela da internet 4). A nossa meta de cobertura de todas as intervencdes foi de 90% das pessoas necessitadas, que por seu turno foi definida
através da identificacdo da populagao-alvo geral - por exemplo, todos os bebés recém-nascidos, mulheres gravidas - e multiplicando pela
incidéncia ou proporgao da populagao-alvo com a condigao de interesse.

No6s estimamos os recursos dos servicos de salide necessarios para prestacdo dessas intervencdes, seja nos contextos domiciliarios por

um trabalhador comunitério de satide, numa clinica por um provedor de cuidados de satide, ou num hospital (incluindo o nimero de dias

de internamento). Os custos dos medicamentos foram calculados na base da quantidade dos medicamentos de primeira linha que seriam
usados para o tratamentos, e o actual custo estimado, em grande medida obtidos da pagina da Internet da OMS (http://www.supply.
unicef.dk/cataloguel).? Obtivemos os custos unitarios dos servicos de cuidados aos doentes internos e externos da base de dados da WHO
CHOICE.® Os custos unitérios da provisdo de servicos aumentaram com o grau de cobertura que mostrem o aumento dos custos unitarios da
provisdo de servicos as pessoas dificeis de alcancar, usando um factor de aceleracao da base de dados da WHO CHOICE.17 Calculamos os custos
usando os ddlares do ano 2000 aplicados as populagdes base desse ano. Portanto, todos os custos devem ser incrementados para reflectir

o crescimento populacional com vista a estimar os custos dos niveis planificados da provisdo de servicos com base no ano em que as metas
seriam alcancadas.
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Quantidade Reducao (%)

deevidéncia  namortalidade
Preconcepcao
Suplementacdo do acido félico Vi Incidéncia de defeitos do tubo neural: 72% (42-87%)
Pré-natal
Imunizagdo contra tétano Y 33%58%

Incidéncia de tétano neonatal: 88%100%

Despistagem e tratamento da sffilis [\ Dependente da prevaléncia®
Pré-eclampsia e eclampsia: preven¢ao v Incidéncia da prematuridade: 34% (-1a 57%)
(suplementacao de calcio)
Tratamento presuntivo intermitente da malaria IV Incidéncia do baixo peso a nascenca: 31% (-1a 53%)
Deteccao e tratamento de bacteridria \% Incidéncia da prematuridade/baixo peso a nascenca:
assintomatica 32% (12 54%)
Intraparto
Antibidticos para a ruptura prematura das v Incidéncia de infeccoes 32%(13%-47%)
membranas
Corticosterdides para o trabalho de parto v 40% (25%-52%)
prematuro
Detecc¢do e gestao de apresentacao de nadegas v Morte perinatal/neonatal: 71%(14%-90%)
(cesariana)
Vigilancia notrabalho de parto (incluindo partografia) v Mortes no perfodo inicial neonatal: 40%
para o diagndstico precoce das complicagdes
Praticas de parto limpo vV Incidéncia do tétano neonatal: 55%-99%b
Pés-natal
Ressuscitacao de recém-nascidos \% 6-42%
Amamentacao % 55-87%
Prevencao e gestdo da hipotermia v 18-42%13
Cuidados maternos semelhantes aos do canguru |/ Incidéncia de infecgoes: 51% (7%-75%)
(criancas com baixo peso a nascenca nas
unidades sanitarias)
Cestao comunitaria de casos de pneumonia \ 27% (18-35%)

PNR=taxa de mortalidade perinatal. *vide a tabela da internet 1. Vide o painel1 para defini¢ées.

Tabela 1: Evidéncia da eficacia das intervencdes em periodos temporais diferentes®
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todos os contextos relevantes - ex. Tratamento presuntivo
intermitente para dreas endémicas de maldria) ou adicional
(componentes para serem adicionados enquanto os sistemas
de satde desenvolvemse. Em seguida fizemos a revisio da
evidéncia dos pacotes de intervencio em termos de eficicia e

Painel 2: Intervengdes ndo incluidas nos pacotes de cuidados
de satide baseados em evidéncias que trazem beneficios a
satide de bebés, criancas ou maes

Beneficios para os bebés ou criangas

Espacamento entre nascimentos

Suplementacao do zinco para as maes

Suplementacdo de ferro e cido félico para as maes
Suplementacdo de iodo para as maes

Suplementag¢do neonatal da vitaminaA

Redes mosquiteiras tratadas com insecticidas para a prevencao da malria
Tratamento anti-helmintico materno

Prevencao da transmissdo do HIV de mae-para-filho

Libertacdo atrasada do corddao umbilical

Prevencao da ophtalmia neonatorum

Vacina e imunoprofilaxia contra a hepatite B

Beneficios para as maes

Espacamento dos partos

Promocao da cessa¢ao do fumo durante a gravidez
Suplementacdo pré-natal de ferro e acido félico
Suplementacdo pré-natal da vitamina A

Redes mosquiteiras tratadas com insecticidas para a preven¢ao
da malaria

Tratamento anti-helmintico materno
Limpeza vaginal materna com cloro-exidina
Gestdo da hemorragia anteparto
Transporte de emergéncia

eficiéncia e identificamos as vias biologicamente plausiveis em
termos de efeitos sobre a mortalidade perinatal ou neonatal,
ou ambos (tabela 3; também queira ver a tabela da internet
2 na seguinte pagina: http://image.thelancet.com/extras/
05art1217table2.pdf). Para corroborar o agrupamento das
intervencdes na tabela 2, examindmos o seu custo e eficcia
implementadas isoladamente (quatro intervencdes isoladas) ou
em combinacio (dez pacotes) usando a escolha de intervencoes
que sio de custoeficazes (CHOICE) concebido pela OMS

Painel 3: Modos de prestacdo de servicos das intervencdes de saiide neonatal

Cuidados clinicos baseados nas unidades sanitarias?2

Os servicos de cuidados clinicos fornecidos por pessoal qualificado,? tipicamente nas unidades sanitarias, deviam ser fornecidos a toda

a hora para manusear problemas clinicos graves. A provisdo de cuidados clinicos dirigidos ao individuo requer que os provedores: sejam
adequadamente formados, equipados e supervisionados; respondam prontamente as queixas das pessoas; e usem da discrecdo na defini¢ao
do diagno6stico e escolha do tratamento. Exemplos disto incluem cuidados maternos e neonatais imediatos especializados, cuidados

obstétricos de emergéncia, e cuidados neonatais de emergéncia.

Extensdo (equipas moveis)

Estes servicos clinicos orientados a populacdo podem ser padronizados para satisfazer as necessidades comuns de uma populacdo -i.e., as accdes
apropriadas sdo as mesmas para um grupo ou populagdo especificos - e requerem menos especializacdo e formacao do que no caso dos servigos
clinicos. As intervencdes podem ser implementadas numa base periddica, sejam através de unidades de salide estaticas ou durante as visitas as
comunidades. Alguns exemplos da extensdo incluem cuidados pré-natais de rotina, programas de imunizacdo, e provisao de tratamento presuntivo

intermitente para a malaria.

Cuidados familiar-comunitarios

Os servicos dirigidos as familias e servicos dirigidos as comunidades apoiam os cuidados pessoais, incluindo a adopgao de praticas

melhoradas de cuidados e procura apropriada de tratamento para as doencas. Com a propagacao de barreiras a procura de cuidados para
doencas neonatais, um aspecto importante dos cuidados familiar-comunitarios é a mobilizacdo comunitaria e a capacitacdo de individuos
e comunidades para exigirem servicos de qualidade que respondam as suas necessidades. Estes servicos podem ser fornecidos por varios

trabalhadores, e devem ser ajustados ao ambiente social e cultural da comunidade. Exemplos dos cuidados familiar-comunitérios incluem:
comunicac¢des paraa mudanca de comportamento; mobilizacdo e engajamento comunitdrio para estimular a adopcao de melhores praticas
de cuidados pré-natais, intraparto e pés-natais; procura de cuidados para as doencas; e, em alguns contextos, gestdo de casos de doenca

baseada na comunidade - por exemplo, a pneumonia - por trabalhadores da satide comunitarios.
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(cuidados familiar-comunitarios)

®  Visitas domicilidrias extras; apoio a amamentacao, cuidados térmicos, e cuidados higiénicos do cordao

umbilical; reconhecimento precoce e procura de cuidados para as doencas

Gestdo baseada na comunidade dos casos de pneumonia (cuidados familiar-comunitdrios)

®  Diagnéstico e gestao da pneumonia baseada emalgoritmos, incluindo o tratamento com antibidticos orais

Pacote de cuidados neonatais de emergéncia

®  Cuidados clinicos baseados nas unidades sanitarias para bebés recém-nascidos, particularmente os que
tenham infec¢Ges, prematuridade (por exemplo, criangas com peso a nascenca muito baixo), asfixia no parto

Intervencdes
Universais Situacionais Adicionais
Periodo periconcepcional Suplementacao de
acido félico
Pré-natal/intraparto/p6s-natal Pacote de cuidados familiares (cuidados familiar-comunitarios)
®  Mobilizacao e envolvimento comunitario, e comunicagdes de mudanca de comportamento domiciliar
pré-natal e pés-natal visando promover: praticas de cuidados baseadas em evidéncias (amamentacao,
cuidados térmicos, cuidados de limpeza do corddo umbilical), procura de cuidados, e demanda de cuidados
clinicos de qualidade
®  Promogao e pratica de parto limpo e reencaminhamento de complicacdes (dos partos domiciliarios)
Pré-natal Pacote de cuidados pré-natais
®  Visitasdeextensao, incluindo exame de historia e fisico, com avaliagao da tensao arterial, altura uterina, Tratamento Deteccao e tratamento
e ganho de peso; exame de proteinas na urina; exame da anemia; duas doses de imunizacao presuntivo de bacteritria
contra o tétano; exame e tratamento da sifilis; aconselhamento sobre planeamento para o parto, intermitenteda  assintomatica
emergéncias, amamentacdo; reencaminhamento em caso de complicagées malaria
Intraparto Pacote de cuidados maternos e neonatais imediatos especializados
®  Partoassistido por pessoal qualificado; acompanhamento do trabalho do parto; encorajamento do Antibiéticos paraa
apoio do companheiro; parto assistido (incluindo extrac¢ao a vacuo); detecgao precoce, gestao clinicae ruptura prematura das
reencaminhamento de complicagoes maternas ou fetais (cuidados obstétricos de emergéncia no primeiro membranas
nivel); ressuscitagao do bebé recém-nascido
Pacote de cuidados obstétricos de emergéncia . .
9 Corticoesteroides
®  Deteccdo egestdo clinica de complicagdes obstétricas, incluindo a supervisdo do parto instrumental, parto para trabalho de parto
acesariana, transfusao sanguinea prematuro
Pos-natal Cuidados baseados na comunidade adicionais para bebés com baixo peso a nascenca

Tabela 2: Pacotes de interven¢6es baseados em evidéncias em diferentes periodos

(painel 1; vide também a tabela da internet 3 na pagina:
http://image.thelancet.com/extras/05art1217table3.pdf).">*
A relacio custo-eficicia é expressa como o custo por ano de

vida ajustado a deficiéncia (disability-adjusted life year - DALY)
evitada através da implementacio de intervencdes a um grau
indicado de cobertura, em dolares internacionais (Intl$) para

Natureza da intervencao (principais
elementos dos pacotes de intervengao)

Reducdo: mortalidade associada a todas as
causas (ou nos outros indicadores na falta de

Reducdo da mortalidade por causas especificas

Videatabela2.

graves (infeccoes, asfixia, prematuridade, ictericia)

dados sobre TMN) Infeccbes Diarreia Tétano Asfixiano  Prematuridade Anomalias
graves parto congénitas
Pré-natal/ Cuidados familiares: parto domiciliar limpo, cuidados 10-50% 20-50% 25-60% 75-85% o o o
Intraparto/ higiénicos do corddo umbilical, cuidados térmicos,
Pos-natal promogao daamamentagao
Préconcepcao Suplementagao do acido félico Incidéncia de defeitos do tubo neural: o o o o o 1-10%
40-85%
Pré-natal Cuidados pré-natais: examefisico, VAT, deteccaoe 10-20% <-5% o 80-95% 10-20% <-5% o
tratamento dasffilis, pre-eclampsia
Maldria (tratamento presuntivo intermitente) 10-30% 10-20% o o o o o
Deteccdo e tratamento de bacteritiriaassintomatica Incidéncia de prematuridade ou baixo pesoao nascer: o o o o 5-14% o
20-55%
Intraparto Cuidados maternos e neonatais imediatos Cuidados especializados de parto: 20-30%; 10-20% o 50-70 % 30-45% 5-10% o
especializados ressuscitacao: 5-20%
Cuidados obstétricos de emergéncia: gestao das 10-15% o o o 20-60 % o o
complicagdes - trabalho obstruido, hemorragia,
hipertensao, infeccao
Antibidticos para a ruptura prematura de Incidéncia de infeccbes: 15-45% 3-9% o o o o o
membranas
Corticosterdides para o parto prematuro 25-50% o o o o 25-50% o
Pos-natal Cuidados extras para bebés com baixo peso a 20-40 % 1-10% o o o 20-50% o
nascenga: calor extra, higiene e alimentagao
Gestao de casos da pneumonia 10-35 % 20-55% o o o o o
Cuidados neonatais de emergéncia: gestao de doencas 15-50 % 30-70% o o 0-5% 15-40% o

Tabela 3: O efeito especifico as causas dos pacotes de interven¢do implementados em diferentes periodos
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Custos em Intl$(milhoes) para o ano 2000
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DALY evitados (milhdes)
Curva da expansao
Cuidados pré-natais universais (95%)
Tratamento presuntivo intermitente da malaria (95%)
Cuidados pré-natais universais+tratamento presuntivo intermitente da malaria (95%)
Detecgdo e gestao de bacteriuria assintomatica (95%)

Cuidados pré-natais+ tratamento presuntivo intermitente
da malaria+ Deteccao e gestao de bacteriuria assintomatica (95%)

Cuidados familiares/cuidados ao baixo peso a nascenca (50%)
Cuidados familiares/cuidados ao baixo peso a nascenga (95%)
Cuidados maternos e neonataias imediatos especializados (95%)
Cuidados obstétricos de emergéncia (50%)

Cuidados obstétricos de emergéncia (95%)

Antibidticos para a ruptura prematura das membranas (50%)
Corticosterdides para trabalho de parto prematuro (50%)
Antibidticos para a ruptura prematura das membranas (95%)
Corticosterdides para trabalho de parto prematuro (95%)

Cuidados obstétricos de emergéncia+ corticosterdides para trabalho
de parto prematuro+ antibiéticos para a ruptura prematura das membranas (50%)

Cuidados obstétricos de emergéncia+ corticosteréides para trabalho
de parto prematuro+ antibidticos para a ruptura prematura das membranas (95%)

Gestao comunitaria dos casos de pneumonia (50%)
Gestao comunitaria dos casos de pneumonia (95%)
Cuidados neonatais de emergéncia (50%)
Cuidados neonatais de emergéncia (95%)

Cuidados familiares/cuidados ao baixo peso a nascenga+ gestao
comunitaria dos casos de pneumonia (95%)

Fig. 1: Efectividade em relacdo aos custos das intervencées em salide neonatal isoladas ou como
parte de um pacote na sub-regido Afro-D da Africa

AVAD =APP do rescem nascido e APP da mae +anos vividos com discapacidade. Ver dados adicionais no
quadro 3.da versao online

0 ano 2000 (vide tabela da internet 3 a conversio para US $). A
medida DALY usada neste caso inclui os anos de vida perdidos
(years of life lost- YLL) para os resultados neonatais e maternos, e
também inclui uma pequena contribuicio dos anos maternos
vividos com a deficiéncia mas nenhum ano neonatal vivido
com a deficiéncia visto que existem poucos dados fidveis dos
paises de rendimento baixo e médio. Esta medida DALY
(ou YLL neonatal mais DALYs maternos) relaciona-se, em
grande medida, as reducdes de mortalidade neonatal, visto
que a maior parte das intervencdes salvam apenas as vidas
neonatais e, para aquelas com beneficios maternos, as mortes

maternas correspondem a menos de ¥ do total das mortes
evitadas (vide a tabela da internet 3). Visto que morbilidade
e deficiéncia neonatais evitadas nio sio tomadas em conta,
0s nossos calculos de custo-eficacia poderdo subvalorizar os
verdadeiros beneficios destas intervencdes.

A fig. 1 apresenta as estimativas dos custos por DALY
evitada nos 26 paises da sub-regiio Afro-D da OMS (sub-
regido africana com elevada mortalidade infantil e adulta),
onde a média do produto interno bruto (PIB) por pessoa é
Intl$1391. Na base do seu método comum de implementacio
- ie., através do mesma categoria de trabalhador a nivel
familiar-comunitrio - nesta analise, o pacote de cuidados
familiares e os cuidados comunitirios adicionais de bebés
com baixo peso a nascenca foram combinados e designados
cuidados familiares/cuidados as criancas com baixo peso
4 nascenca. Intervencdes mostrada ao longo da curva de
expansio (a linha diagonal na figura 1) sio as mais custo-
eficazes, enquanto aquelas que se situam acima da curva de
expansio sio menos custo-eficazes.

Todos os pacotes universais (tabela 2) encontram-se ou
estdo proximos a curva da expansao (fig. 1). Mais importante
ainda, todos os pacotes de cuidados universais (Intl$15-47
por DALY evitadas) nesta andlise sio muito custo-eficazes
- i.e., PIB per-capita abaixo da média, ou Intl$1391 para os
paises da regiio Afro-D, que, por exemplo na Nigéria seria
de US$394 - segundo definidos pelos padrées minimos
de custo-eficicia da Comissio sobre Macroeconomia e
Saude.! A relacio custo-eficacia dos cuidados neonatais
de emergéncia, vistos apenas acima da linha, haveria de
aumentar com a integracio dos servicos clinicos maternos
e infantis. Por comparacio, os custos por DALY evitada
da provisio da terapia antiretroviral e prevencio da
transmissio do HIV/SIDA de mie-parafilho nos paises da
regido Afro-E (Africa com mortalidade infantil elevada e
mortalidade adulta muito elevada) (média regional de PIB
per capita de Intl$1576 - que, no Quénia, por exemplo,
seria de Intl$351) foram estimados em cerca de 20-100 vezes
mais em Intl$1661 e Intl$ 1134, respectivamente.’

Os resultados da nossa analise da relacio custo-eficicia
enfatizam os beneficios derivados da combinacio das
intervencdes em pacotes com um modo comum de
prestacio de servicos, em vez de fornecer intervencdes
isoladas de forma vertical, pois todas as intervencdes isoladas
estdo acima da curva da expansdo. Assim, as intervencdes
adicionais (tabela 2) s6 se tornam custo-eficazes quando
combinadas com os pacotes universais implementados a alta
cobertura num sistema de satude desenvolvido. Todavia, os
ganhos em eficiéncia dos pacotes devem ser equacionados
com o potencial de se exagerarem as intervencdes e
exacerbar as desigualdades no fornecimento destes servicos
aos pobres.*?

Quantas vidas poderdo ser salvas?

Embora existam intervencoes custo-eficazes visando prevenir
a mortalidade neonatal, a cobertura de muitas destas
intervencoes ¢ baixa (fig. 2), especialmente nos contextos
com escassez de recursos. O numero de mortes neonatais
que poderiam ser evitadas através de uma implementacio
mais ampla de intervencoes baseadas em evidéncias nos
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75 paises incluidos no relatorio da saide mundial da OMS
referente a0 ano 2000% foi estimado conforme a descricio
no painel 1. Estes 75 paises incluem os 42 analisados pelo
o grupo de estudo Bellagio sobre mortalidade infantil, mais
paises adicionais com mortalidade elevada materna.® Os
dados e as suposicoes sobre os niveis de cobertura e o efeito
causa-especifico dos pacotes de intervencdes sio apresentados
na tabela 2 da internet.

Se todas as intervencdes na tabela 2, incluindo os
elementos situacionais e adicionais, fossem implementados
no maximo nivel de cobertura (99%), estima-se que 41% -
72% das mortes neonatais seriam evitadas nos 75 paises da
nossa analise (tabela 4). As nossas estimativas de 59% de
reducio, obtida na suposicio de que a verdadeira eficdcia
das intervencdes cai a meio dos intervalos que usdmos, ¢
proximo aos 55% estimados pelo the Bellagio child survival
group.® Incluimos virias intervencdes nio consideradas pelo
the Bellagio group - por exemplo, expansio do atendimento
materno - enquanto se exclui apenas uma que eles incluiram
- redes mosquiteiras tratadas com insecticida - sugerindo
que as nossas suposicdes poderio ter sido mais conservadoras
que as deles. Os nossos resultados demonstram que
as maiores reducdes percentuais nas mortes neonatais
poderiam ser atingidas nas regides africanas (Afro), do Leste
do Mediterraneo (Emro), e sudeste asidtico (Searo) da OMS,
que tém as mais altas taxas de mortalidade neonatal e os
maiores numeros de mortes neonatais.

A implementacio de apenas pacotes universais - i.e.,
excluindo intervencdes adicionais mas incluindo tratamento
presuntivo intermitente da malaria (situacional) - no maximo
nivel de cobertura (99%) poderia evitar cerca de 35-66% das
mortes neonatais (dados nio apresentados). Assim, muita da
reducio da mortalidade pode ser alcancada mesmo na falta
de sistemas plenamente desenvolvidos. De igual modo, se a
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Fig. 2: Niveis reportados e estimados da actual cobertura das
intervenc¢des neonatais em 75 paises, 2000%

Vide as suposicdes na tabela da internet 2.
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Nimerode TMN mediana No. actual (2000)

Previsdo do niimero de mortes neonatais

atabela 3 (Reducao: mortalidad associada a todas as causas).

paises (poriooo nados demortes (1000s) evitadas (1000s) apds a intervencio
vivos) (reducdo %)
Baixot Médiot Altot
Africa 40 40 1084 465 (43%) 656 (61%) 793(73%)
Américas 8 18 n4 29 (25%) 47(42%) 63(55%)
Mediterraneo Oriental 9 39 556 254 (46 %) 353(64 %) 420 (76 %)
Europa 5 25 45 10 (23%) 17 (38 %) 23(51%)
SudesteAsiatico 7 39 1413 576 (41%) 850 (60 %) 1045 (74 %)
Pacifico Ocidental 6 27 478 161(34 %) 245 (51%) 313(66 %)
Total 75 37 3690 1496 (41%) 2169 (59 %) 2657(72%)

*Vide a tabela 2 para descricao das intervencdes. T Grau de efetividade calculado a partir do extremo inferior, do
ponto intermédio e do extremo superior do intervalo de variagao de efeitos estimados das intervengdes segundo

Tabela 4: nimero estimado de mortes neonatais, em 75 paises (por regido), que poderiam ser evitadas através da
implementacao universal (99% de cobertura)de todas* as intervencdes baseadas em evidéncias

cobertura de todas as intervencdes fosse aumentada dos seus
actuais niveis para 90% ao invés dos 99%, a mortalidade
seria reduzida por cerca de 36-67% (tabela 5).

A reducio em metade da mortalidade neonatal resultaria
numa taxa global de mortalidade neonatal (TMN) (cerca
de 15 por 1000) igual a dos paises de rendimento alto
no periodo imediatamente antes da institucionalizacio
generalizada dos cuidados neonatais intensivos. Desta
forma, os resultados da nossa analise sio compativeis com
a experiéncia historica:* TMNs de cerca de 15 por 1000 sio
alcancdveis com os pacotes bésicos de intervencio descritos
na tabela 2.

Os pacotes de cuidados intraparto e pods-natais
implementados em niveis de 90% de cobertura tém em geral
efeitos semelhantes: duas a trés vezes mais altos do que os
cuidados prénatais (tabela 5). O maior efeito dos cuidados

Numero previsto de mortes evitadas (1000s)
depois da intervencao (reducio %)

Baixo# Médio¥ Alto¥
Todas as intervenc¢oes 1340 (36 %) 1980 (54 %) 2470 (67%)
Universal/situacional 1157 (31%) 1755 (48 %) 2242(61%)
Todos os cuidados pré-natais 246 (7%) 337(9%) 432(12%)
Cuidados pré-natais universais 215(6 %) 276 (8 %) 342(9%)
Todas intraparto 648 (18 %) 968 (27 %) 1285 (35 %)
Intraparto universal 434(12%) 638 (17%) 841(23%)
Pos-natais 615 (17 %) 1061(29 %) 1426 (39 %)

Todas as intervengdes=interven¢des universais/situacionais e adicionais para
os periodos periconceptual, pré-natal, intraparto, e pds-natal. Todos=inclui
intervengdes universais/situacionais e adicionais; interven¢des adicionais
apresentadas abaixo por periodo em itdlico. Cuidados pré-natais=pacote

de cuidados pré-natais, tratamento presuntivo intermitente da malaria,
deteccdo e tratamento de bacteritiria assintomdtica. Intraparto=pacote de
cuidados familiares (somente o parto domiciliar limpo), cuidados maternos
e imediatos especializados, cuidados obstétricos de emergéncia, antibiéticos
para a ruptura prematura das membranas, corticosteréides para o trabalho de parto
prematuro. Pds-natal=pacote de cuidados familiares (todos menos o parto
domiciliar limpo), cuidados adicionais baseados na comunidade de bebés
com baixo peso a nascenca, gestdao comunitaria dos casos de pneumonia,
cuidados neonatais de emergéncia. *Vide a tabela 2 para a descricdo dos
pacotes de intervencao. tCalculos baseados nas estimativas de 2000 das
mortes neonatais globais em 75 paises (n=3690000).% ¥Grau de eficacia
derivado considerando os pontos baixos, médios e altos do intervalo

de variagao dos efeitos de variacao, como na tabela 3 (vide a reducao:
mortalidade neonatal devido a todas as causas).

Tabela 5: Nimero estimado de mortes neonatais que poderiam ser evitadas
através da implementagao de pacotes de intervengdes* durante os periodos

indicados, a cobertura de 90% em 75 paises
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Niimero previsto de mortes evitadas (1000s) depois da intervencao (reducio %)

Baixot Médiot Altot

Implementagao dos pacotes de cuidados que partilham um Ginico modo de prestacdo de servicos comuns

Cenario1:aumento para 90% da cobertura dos servicos de extensao universais (cuidados antenatais) 215 (6 %) 276 (8 %) 342(9%)
Cendrio 2: aumentopara 90% da cobertura dos cuidados familiar-comunitarios 541(15 %) 880 (24 %) 1195 (32%)
Cenério 3:aumento para 90% da cobertura dos cuidados universais clinicos baseados em unidades sanitarias 848 (23%) 1363(37%) 1853 (50%)
Todos os cuidados pré-natais

Cenario 4: aumento para 90% da cobertura dos servigos de extensao e familiar-comunitarios universais 672 (18 %) 1038 (28 %) 1374 (37%)
Cendrio 5:aumento para 90% da cobertura dos servicos de extensdo e familiar-comunitarios universais 873(4%) 1338 (36 %) 1741 (47 %)

Aumento para 50% da cobertura com cuidados clinicos universais baseados em unidades sanitarias (ou cobertura actual)
Cendrio 6:aumento para 90% da cobertura dos servicos de extensao e familiar-comunitarios universais. 1157 (31%) 1755 (48 %) 2242(61%)

Aumento para 90% da cobertura dos cuidados clinicos universais baseados nas unidades sanitarias

*extensdo universal=pacote de cuidados pré-natais, tratamento presuntivo intermitente da malaria; cuidados familiares e comunitarios=pacote de cuidados familiares, cuidados adicionais baseados
na comunidade de criangas com baixo peso a nascenca, gestao de base comunitaria dos casos de pneumonia; cuidados clinicos=cuidados maternos e neonatais imediatos, cuidados obstétricos de
emergéncia, cuidados neonatais de emergéncia.tCalculos baseados nas estimativas de 2000 de mortes neonatais globais em 75 paises (n=3 690 000). tGrau de eficacia considerando os pontos baixos,
médios e altos do intervalo de variacao dos efeitos, como na tabela 3 (vide redu¢ao: mortalidade associada a todas as causas)

Tabela 5: Niimero estimado de mortes neonatais que poderiam ser evitadas através da implementacao de pacotes de intervengdes* durante os periodos indicados, a cobertura de 90% em 75 paises.
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intraparto e pds-natais relativamente aos cuidados pré-natais
devesse & maior cobertura actual dos cuidados pré-natais
(fig. 2), bem como o efeito mais baixo das intervencdes que
constitui o pacote prénatal sobre a mortalidade neonatal
(tabela 3, fig. 1).

A tabela 6 apresenta as estimativas do efeito por modo
de implementacio do servico (cendrios 1-3), e os efeitos
incrementais que podem ser alcancados através da
introducio dos pacotes de intervencio em combinacio
e em sequéncia (cendrios 4 - 6) que toma em conta o seu
modo de implementacio, a via de expansio identificada pela
analise de custo-eficacia (fig. 1), cobertura actual, e realidades
programiticas com tespeito a aceleracio dos cuidados
nos paises com escassez de recursos. A fig. 3 apresenta os
resultados desta analise para os paises agrupados por TMN.?
Esta analise modela uma situacio na qual a énfase inicial
no desenvolvimento dos sistemas de satde ¢ colocada no
estabelecimento na extensdo dos cuidados - i.e., cuidados
prénatais e cuidados familiar-comunitarios para promover
a melhoria das praticas dos cuidados domiciliares, procura
de cuidados e demanda de cuidados clinicos de qualidade.
Também passos estio a ser dados com vista a melhorar
a capacidade de cuidados clinicos, incluindo servicos
especializados nos partos e cuidados institucionais das
emergéncias maternas e neonatais, mas da-se reconhecimento
ao atraso temporal necessario para estabelecer niveis elevados
de cobertura eficaz com estas intervencdes.

Estima-se que 18-37% das mortes neonatais poderiam ser
evitadas através da expansdo de cobertura (90%) com uma
combinacio dos cuidados eficazes de extensdo e cuidados
familiar-comunitarios (cenario 4). A maior parte deste efeito
inicial ¢ alcancada através do aumento da cobertura dos
cuidados familiar-comunitdrios (cendrio 2). Para os paises
com TMN elevados (>30 por 1000), a extensio e cuidados
familiar-comunitarios assumem ainda maior importincia
(fig. 3). A extensio é especialmente importante no inicio
do desenvolvimento dos sistemas de saide - nos paises
cujos TMN sio maiores que 45 onde o tétano continua
sendo uma importante causa de morte.? A medida que os
sistemas de satde se desenvolvem e a cobertura dos cuidados
clinicos universais baseados em unidades sanitdrias aumenta

(cendrios 5 e 6), a proporc¢io das mortes evitadas sobe para
31-61%. A inclusio dos pacotes adicionais aumenta, ainda
mais, este efeito para 36-67% (tabela 5).

Custo da salvacdo de bebés recém-nascidos
Estimamos os custos operacionais anuais dos actuais
niveis de cobertura (US$1.97 bilides) com intervencdes
baseadas em evidéncias, e os custos adicionais da expansio
da cobertura (excluindo os investimentos iniciais da
implementacio da cobertura, tais como a construcio de
novas unidades sanitdrias) dos niveis actuais para 90%
($4.11 bilides) para os 75 paises incluidos nas nossas analises
(painel 1, tabela da internet 4 [http://image.thelancet.com/
extras/05art1217webtable4.pdf]).

Das despesas adicionais necessdrias para manter a cobertura
expandida de todas as intervencdes (universais, situacionais
e adicionais), a oferta de servicos satde de extensdo (pacote
de cuidados pré-natais e acido folico periconceptual) e
familiar-comunitarios (pacote de cuidados familiares,
cuidados comunitirios adicionais para criancas com baixo
peso a nascenca, gestio de casos de pneumonia baseada
na comunidade) (tabela 2) representam 13% e 27%

[ 90% de cobertura com a extensao universal
I +90% de cobertura com pacote familiar/comunitério
[ +50% de cobertura com cuidados clinicos universais institucionais

60 I +90% de cobertura com cuidados clinicos universais institucionais

>45 30-45 15-29
NMR

Proporcao de mortes neonatais evitadas (%)

Fig. 3: Efeitos por estrato de mortalidade neonatal das intervencdes
introduzidas sequencialmente em 75 paises, usando as estimativas
intermédias de eficacia (tabela 3)>
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Fig. 4: Despesas actuais estimadas por categoria de servicos prestados
para a implementacdo de interven¢des baseadas em evidéncias, e
custos adicionais para implementar estas interven¢des num nivel de
expansdo de cobertura de 9go% em 75 paises®

Vide as suposicoes na tabela da internet 4

respectivamente, do total (fig. 4). Para os custos operacionais
de todos os pacotes a 90% de cobertura, os cuidados de
extensio e familiarcomunitarios representam 14% e 23%,
respectivamente, dos custos totais - i.e. custos actuais mais
os custos adicionais.

Os custos destas componentes sio baixos, em parte porque nio
dependem dos cuidados hospitalares e os custos em recursos
humanos sio menores. Os cuidados clinicos baseados em
unidades sanitirias - i.e., pacote de cuidados especializados
maternos e neonatais imediatos, pacote de cuidados obstétricos
de emergéncia, pacote de cuidados neonatais de emergéncia -
constituem 60% dos custos adicionais para manter a cobertura
expandida de todas as intervencdes dos actuais niveis, e os
cuidados clinicos baseados em unidades sanitirias perfazem
63% dos custos operacionais totais (correntes mais adicionais)
para manter a servicos expandidos para todas as intervencoes.
Os cuidados intraparto - i.e., componente do parto domiciliar
limpo do pacote de cuidados familiares, pacote de cuidados
maternos e neonatais imediatos especializados, pacote de
cuidados obstétricos de emergéncia - perfazem 50% dos
custos adicionais para todas as intervencdes, que ¢ o dobro dos
cuidados pos-natais (25%) - i.e., componente pos-natal dos
cuidados familiar-comunitarios, pacote de cuidados neonatais
de emergéncia. Do total das despesas anuais do programa a
cobertura alargada, todos os cuidados intraparto correspondem
a52% e os cuidados pds-natais correspondem a 26%.

Discussao
As andlises da base de evidéncia para a eficacia e efectividade
das intervencdes, a relacio custo-eficicia e o potencial de
evitar mortes neonatais se for implementadas num nivel
de cobertura aumentada indicam que existem intervencdes
vidveis e altamente custo-eficazes que podem evitar até
72% das mortes neonatais. Estas intervencdes podem
ser planificadas de acordo com os modos de prestacio de
servicos e fornecidas as populacdes necessitadas de forma
complementar dentro dos sistemas de saude.

Os nossos dados ainda sugerem que a énfase nos
cuidados prénatais e pds-natais através de intervencdes
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familiar-comunitarias - incluindo a educacio sanitaria para
melhorar as praticas neonatais domésticas e de procura de
cuidados para as doencas, bem como a criacio de demanda
para cuidados especializados - podem lograr sucessos iniciais
no aumento da sobrevivéncia neonatal, especialmente nos
contextos com sistemas de saude enfraquecidos e elevadas
TMN. Os cuidados familiar-comunitarios t¢ém os mesmos
custos que os de extensdo, mas tém maior efeito potencial.
Todavia, nos contextos onde o tétano continua sendo uma
importante causa de mortes neonatais, o desenvolvimento
atempado dos servicos de extensio, incluindo a imunizacio
com VAT, podera ser a mais estratégica.2 Os resultados
de pesquisas™ sugerem que programas de intervencio
implementados através de servicos de extensio e familiar-
comunitdrios ndo sé salvam as vidas neonatais, mas também
servem como uma plataforma para o desenvolvimento de
um programa de satde neonatal mais abrangente e eficaz.
Os cuidados familiarcomunitarios e de extensio poderiam
também funcionar juntos para ligar as comunidades com
as unidades sanitarias, e criar a base para a melhoria da
procura de cuidados e demanda de cuidados clinicos, que
sdo essenciais para que os impactos dos servicos clinicos
de saude sejam alcancados na plenitude. O impacto a nivel
familiar-comunitdrio poderd também ser incrementado
através de uma gestio comunitiria mais abrangente dos
casos de doencas de bebés recém-nascidos, tais como a sépsis
neonatal® e asfixia do parto®®- levando, efectivamente, mais
cuidados clinicos para o domicilio e comunidades. Todavia,
ainda se colocam algumas questdes, sobre a viabilidade e
eficdcia dessas abordagens, que sio especialmente relevantes
aos contextos com um desenvolvimento de sistemas de
saude bastante pobre.

H4 um limite quanto ao impacto que pode ser produzido
com os servicos de extensio e familiar-comunitirios isolados
- uma reducio de 18-37% das mortes neonatais, segundo as
nossas andlises. O desenvolvimento da cobertura alargada
com servicos clinicos de qualidade (cuidados maternos e
neonatais imediatos especializados, cuidados obstétricos
de emergéncia, e cuidados neonatais de emergéncia),
conjuntamente com os servicos familiarcomunitarios
e de extensdo, ¢ necessdrio para se obter as reducdes na
mortalidade neonatal que excede cerca de 50%. A realizagio
do MDG-4 dependers, pois, de uma ampla existéncia e
melhoria da qualidade dos servicos de cuidados clinicos
para as maes e bebés recém-nascidos. Em termos gerais, os
servicos de cuidados clinicos sdo mais caros de implementar
que os servicos de extensio ou familiarcomunitarios
e também mais dificeis em termos de gestio de recursos
humanos. Porém, dado o maior impacto relativamente
aos pacotes de cuidados familiarcomunitirios ou de
extensio, as intervencdes dos servicos clinicos também sio
mais custo-eficazes, particularmente quando comparadas
a muitos outros programas de satude materno-infantil.
Contudo, a relacio custo-eficicia/eficiéncia dos cuidados
clinicos podera ser superestimada, visto que os custos da
criacio da procura e promoc¢io da procura de cuidados
através da educacio sanitaria e comunicacio para mudanca
de comportamento sio suportadas na nossa andlise pelo
pacote de cuidados familiares. O reforco dos sistemas de
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Painel 4: Lacunas de conhecimentos sobre a sobrevivéncia
neonatal

® Abordagens eficazes para a promocao de (a) boas praticas
de cuidados neonatais familiares e comunitarias e (b)
procura de cuidados para doencas neonatais melhorando o
reconhecimento da doenca, aumentando a procura de
cuidados de qualidade, e ultrapassando as barreiras culturais.

® Medicdo do engajamento e mobilizagdo comunitarios, e
procura de cuidados.

® Métodos para melhorar a identificacdo e gestao das infeccdes
graves, asfixia no nascimento, e bebés prematuros ou com
baixo peso a nascenca.

® Conteldo e tempo 6ptimo dos cuidados pés-natais para
beneficiar os recém-nascidos e maes.

® Impacto das morbilidades neonatais, incluindo o efeito
de longo prazo das intervencdes na mortalidade pés-neonatal,
doenca, crescimento e deficiéncias de desenvolvimento.

® Maneiras de monitorizar o desempenho dos sistemas de
salde, incluindo a auditoria perinatal; indicadores
simplificados para avaliar a salide neonatal e implementacao
de programas; e melhoria dos métodos de autépsia verbal para
avaliar o efeito especifico.

satde incluindo a provisio de bons cuidados clinicos e o
estabelecimento de ligacdes efectivas entre as comunidades
e as unidades sanitdrias (com sistemas de referéncia) deve ser
abordado na fase inicial do desenvolvimento de programas,
embora o sucesso com os servicos abrangentes de cuidados
de saude sejam apenas aparentes a longo prazo.

O potencial dos cuidados pos-natais terem grande
impacto, maior que o dos cuidados pré-natais e igual ao dos
cuidados intraparto mas num custo estimado mais baixo, é
digno de realce. Os cuidados as mies e aos recém-nascidos
depois do parto tem recebido pouca atencdo nos programas
de saude publica e, tipicamente, nio tem sido monitorizado
nos inquéritos demogréficos e de saude; também nio tem
sido incluido nos principais indicadores dos programas. Os
resultados de estudos® em cinco paises do sul da Asiae Africa
Sub-Sahariana indicam que s6 3-12% das criancas nascidas
em casa receberam cuidados de um provedor qualificado no
periodo de trés dias apds o nascimento. Estas constatacoes
servem para enfatizar os desafios e as oportunidades que
existem quanto aos cuidados pds-natais.

A nossa analise tem viérias limitacdes. Devido a falta de
evidéncia de eficdcia de ensaios sélidos e em larga escala,
muitos dos nossos calculos de impacto sio apenas derivados
de poucos ensaios de eficacia. Identificimos apenas 10
ensaios de eficicia que abordavam a sobrevivéncia neonatal
nos contextos de rendimento baixo e médio (tabela da
internet 1).* Visto que os estudos geralmente reportaram
o efeito sobre a mortalidade neonatal de todas as causas,
as estimativas da mortalidade por causas especificas
tiveram que ser extrapoladas destes dados para muitas
intervencdes. Porém, a consideracio de outras fontes de
evidéncia, incluindo ensaios nos paises ricos, trabalhos
nio publicados, experiéncia dos programas, e opinides de
especialistas, permitiu a identificacio clara de intervencoes
eficazes e vidveis, e a estimacio dos efeitos na mortalidade
por todas as causas e mortalidade por causas especificas.
Tentdmos considerar a falta de dados sobre eficdcia alocando

intervalos de variacio dos efeitos as intervencdes, e sendo
mais conservadores ao calcular esses intervalos de variacio.
Nio incluimos a morbilidade neonatal ou beneficios
mutuos das intervencdes para a saide materna ou infantil,
e as nossas andlises da relacio custo-eficicia e cilculos de
custos ndo incluiram a despesa de preencher as lacunas
actuais nas infra-estruturas da saude e a existéncia de pessoal
qualificado. Assim, nds subestimamos os beneficios totais
bem como os custos de desenvolvimento de programas
eficazes de satde neonatal. Todavia, visto que a saude
neonatal nio pode ser abordada através de programas
verticais, mas depende da integracio com as iniciativas de
maternidade segura e de sobrevivéncia infantil, nio seria
apropriado colocar toda a responsabilidade financeira
destes desafios nos programas de saude neonatal. Embora
as abordagens verticais possam historicamente obter maior
cobertura, os nossos resultados demonstram que integrar
estas intervencdes nos programas de cuidados maternos
e sobrevivéncia infantil sera mais eficaz. Finalmente, nio
consideramos os recursos necessarios para alcancar uma alta
utilizacdo, portanto a cobertura, dos servicos de cuidados
clinicos. Outras intervencdes dos sistemas de satide visando
subsidiar a procura de cuidados de satde para as pessoas
pobres podem ser essenciais para evitar empurra-las a uma
pior situacio de pobreza em casos de doencas catastroficas
e aumentar a eficacia dos pacotes familiar-comunitérios e
clinicos através do uso real dos servicos.

Embora os nossos estudos enfatizem de que ja sabemos o
suficiente para salvar muitas vidas neonatais, ainda existem
grandes lacunas em termos de evidéncias. Sendo assim,
para muitas intervencdes, a falta de evidéncia ndo devera ser
tomada (erroneamente) como evidéncia da nio existéncia
(tabela da internet 1). Alguma falta de conhecimentos e
4reas prioritdrias para pesquisa estio alistadas no painel 4.
Sdo necessarias pesquisa translacional ou programa de
aprendizagem para se saber como acelerar o que temos a
certeza de que funciona, e desenvolver métodos melhorados
para monitorizar os efeitos (painel 4).*?’ Embora niao
tenhamos incluido outras intervencoes eficazes que sdo
mais caras e de alta tecnologia do que as consideradas,
tais como a administracio surfactante ou pressio nasal
continua positiva das vias aéreas, como a melhoria dos
sistemas de saude e do acesso, intervencdes adicionais
como estas poderdo assumir maior importincia. Embora
tenhamos principalmente considerado o sector ptiblico dos
sistemas de satide, em muitos paises uma grande parte dos
cuidados de saude sio fornecidos pelo sector privado. Ha
uma necessidade clara de estratégias de gestio integrada
e abordagens inovadoras para promover parcerias entre o
sector privado e publico para fornecer cuidados maternos
ou neonatais.*!

Em conclusio, descrevemos a base de evidéncias para as
intervencoes que melhoram a sobrevivéncia neonatal
(painel 5), mas o desafio real é fazer uma prestacio desta em
alta cobertura nos paises com sistemas de satude fracos. Em
muitos paises, a cobertura de intervencdes custo-eficazes
identificadas nesta andlise ¢ fraca, e grandes desafios devem
ser ultrapassados para alcancar uma grande cobertura na
sua implementacio.” As implicacdes politicas dos dados
aqui apresentados sio consideraveis, visto que eles indicam
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Painel 5: Mensagens-chave

® Existem intervencdes eficazes para salvar as vidas dos bebés
recém-nascidos.

« Estasintervencdes podem ser incluidas em pacotes de custo
muito baixo para implementacdo em sistemas de satide
através da extensdo, cuidados familiar-comunitarios, e
cuidados clinicos baseados nas unidades sanitarias.

¢ Astaxasactuais de cobertura de muitas destas intervencoes
sdo extremamente baixas.

« Aimplementacdo universal destes pacotes de intervencdes
poderiam evitar mais de 72% das mortes neonatais em 75
paises. Avariacdo nos efeitos potenciais varia de 41% a 72%,
dependendo daTMN de linha de base e eficacia de programas.

¢ Aextensdo e educacdo sanitaria das familias e comunidades
visando promover a adopcdo de praticas domiciliares baseadas
em evidéncias, criara procura de cuidados especializados,

e melhorar a procura de cuidados pode produzir sucessos
antecipados na prevencdo das mortes neonatais,
particularmente em contextos com elevada mortalidade e
sistemas de satde fracos.

* Aexpansdo simultanea dos cuidados clinicos para os bebés
recém-nascidos e suas maes é essencial para conseguir
redugdes globais na mortalidade neonatal tdo necessarias para
realizar o MDG-4.

que podemos dar uma grande contribuicio para melhorar os
cuidados neonatais, mesmo no actual contexto dos sistemas
de satide sub-6ptimos. As nossas analises baseadas nos custos
operacionais também indicam que agir dessa forma havia de
precisar de um investimento continuo que seja acessivel e
necessario para alcancar os MDGs. A melhoria dos cuidados
neonatais requer um processo e quadro de implementacio
claros para aplicar estas intervencdes ao nivel nacional no
ambito dos programas existentes.! A vontade politica para
estimular a mudanca* ¢ essencial. A criacdo desta vontade
politica e lideranca constitui o desafio real que os fazedores
de politicas e sistemas de satide enfrentam para traduzir as
nossas estimativas em realidade.
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Aceleracao sistematica dos cuidados neonatais nos paises

Rudolf Knippenber, Joy E Lawn, Gary L Darmstadt, Genevieve Begkoyian, Helga Fogstad, Netsanet Wielign, Vinod K Paul, for the Lancet Neonatal
Survival Steeering Team*

Todos os anos, cerca de 70% das mortes neonatais (quase 3 milhdes) ocorrem porque as intervencdes eficazes mas simples
nio chegam as pessoas que mais precisam delas. A cobertura das intervencdes é baixa, o progresso na aceleracio ¢ lento,
e a desigualdade é grande, especialmente para as intervencdes clinicas especializadas. Situacdes variam entre e dentro
dos paises, e ndo existe nenhuma solucdo unica para salvar vidas dos bebés recém-nascidos. Para acelerar os cuidados
neonatais, dois processos interligados sio necessarios: um processo de tomada de decisdes sistematico e orientado por
dados, e um processo participativo e baseado em politicas. O primeiro passo é avaliar a situacdo e criar um ambiente
de politicas conducente a saude neonatal. O passo seguinte é conseguir cuidados 6ptimos de criancas neonatais com
os constrangimentos dos sistemas de saude; na falta de servicos clinicos sélidos, os programas podem comecar com os
cuidados familiares e comunitérios e servicos de extensdo. Lidar com as oportunidades perdidas dentro das limitacoes
dos sistemas de satde e integrar os cuidados dos bebés recém-nascidos nos programas existentes — como por exemplo, a
maternidade segura e gestdo integrada das iniciativas de sobrevivéncia - reduz as mortes a custos marginais. A aceleracdo
dos cuidados clinicos é um desafio mas necessario para obter o efeito e equidade maximos na satude neonatal, e reduzir
as mortes maternas. Este passo envolve o reforco sistematico da oferta e procura de servicos. Esta implementacdo
programatica faseada ganha impeto através de alcance dos alvos/das metas mais cedo, a0 mesmo tempo que constroi
servicos de satide mais solidos a longo prazo. E essencial um orientacdo determinada visando os pobres. A monitoria do
progresso e impacto é essencial para a refinacio das estratégias. Os objectivos nacionais de reduzir as mortes neonatais
devem ser definidos, e as intervencdes devem ser incorporadas nos planos nacionais e programas existentes.

Todos os anos, 4 milhoes de bebés recém-nascidos morrem
durante o primeiro més de vida, 99% dos quais nos paises
de baixo e médio rendimentos.! Os bebés nascidos nos paises
mais pobres t¢m o maior risco de morte, e dentro destes
paises, a taxa de mortalidade neonatal (TMN) das familias
mais pobres ¢ 19%-44% mais alta que entre as mais abastadas
(média regional baseada em 48 inquéritos demograficos e
de saade (IDS), 1995-2002). Até 70% das mortes poderiam
ser evitadas se fossem implementadas com eficicia as
intervencoes provadas, com elevado nivel de cobertura e nos
locais onde sdo mais necessérias.” Embora as recomendacdes
universais possam ser dadas para intervencdes baseadas em
evidéncias, a implementacio da estratégia de intervencoes
particulares varia de acordo com o contexto* e devem ser
adaptadas as realidades locais.” Os cuidados de satde podem
ser fornecidos através dos servicos de extensio orientados
para a populacio, servicos orientados as familias e servicos
orientados as comunidades, e servicos clinicos orientados
aos individuos.®

As intervencdes com o maior impacto nas mortes
neonatais sio menos dependentes da tecnologia e bens do
que de pessoas com habilidades. Uma situacio ideal seria que
todas as mulheres fossem capazes de decidir ter o parto na
presenca de uma parteira, e se a mie ou o bebé recém-nascido
nio tiverem complicacdes, ambos deveriam ter acesso aos
cuidados profissionais seguros. Nos paises ricos, esta situacio
ideal existe. No sul da Asia e na Africa Sub-Sahariana, porém,
onde ocorrem 2/3 de mortes neonatais (e maternas), sé cerca
de 1/3 das mulheres ddo o parto na presenca de uma parteira
habilitada. A cobertura dos cuidados pds-natais ¢ baixa,
embora os dados comparaveis dos IDS existem apenas em
poucos paises. A média do nimero de mies dando parto na
presenca de parteiras habilitadas em Africa subiu em 0,2%
por ano na ultima década (http://www.childinfo.org). A este
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ritmo, até o ano 2015, a média de cobertura de partos por
parteiras habilitadas em Africa continuara sendo mais baixa
que 50%. As taxas das operacdes cesarianas serdo baixas nos
paises com os maiores indices de mortalidade em Africa.”
Os cuidados clinicos sdo ainda mais desiguais do que os
cuidados pré-natais: nos paises pobres, as mulheres mais
ricas tém duas a trés vezes mais cobertura pré-natal do que as
mais pobres, mas em cerca de 6 vezes mais de atendimento
especializado (fig. 1). Desta forma, a cobertura ¢ baixa, o
progresso é baixo e a desigualdade ¢ alta.

Nos paises com baixa cobertura de cuidados clinicos
especializados para a saude materna e infantil, os
trabalhadores, as infra-estruturas, e o apoio necessarios

O Terceiro quintil M@ Quinto quintil

(menos pobres)

90 M 105 20%
(mais pobres)
80

70
60
50
40
30
20
104

0-
Cuidados pré-natais
(Africa sub-Sahariana)

Cuidados Atendimento  Atendimento
pré-natais especializado  especializado
(Sul Asidtico) - (Africasub-Sahariana) (Sul Asiatico)

Proporcao de mulheres gravidas recebendo cuidados (%)

Fig. 1: Variagdo entre os estratos sociecondmicos da cobertura
média regional dos cuidados pré-natais (< 3 visitas) e atendimento
especializado do parto

Andlise dos dados de IDS em 53 paises. Baseada nos dados da The Wealth
Gap in Health. Washington: Population Reference Bureau, 2004.

@

Publicado online

3de Margo de 2005.

http:/ /image.thelancet.com/
extras/osatn6gweb.pdf

*Os nomes dos membros do
grupo diretor da série sobre
a sobrevivéncia neonatal
sdo apresentados no final
doartigo

Health Section UNICEF, 3
UN Plaza, NY, USA (R
KnippenbergPhD, G
Begkoyian MD); Saving
Newborn Lives/Save

the Children-USA, and
International Perinatal
Care Unit, Institute of
Child Health,London, Cape
Town, South Africa (J E
Lawn MRCP); Department
of International Health,
Bloomberg School of Public
Health, Johns Hopkins
University, Baltimore, MD,
USA, and Saving Newborn
Lives/Save the Children-
USA, Washington, DC, USA
(GLDarmstadt MD); WHO
Making Pregnancy Safer
Initiative, Department

of Reproductive Health
and Research, Geneva,
Switzerland (H Fogstad
MHA); Essential Services
for Health Project in
Ethiopia, Addis Ababa,
Ethiopia (N Walelign MSC);
and Saving Newborn Lives/
Save the Children-USA,
Department of Pediatrics,
WHO Collaborating Centre
for Training and Research
in Newborn Care, All

India Institute of Medical
Sciences, New Delhi, India
(V K Paul PhD)

Enderecar toda a
correspondéncia a:

Dr Rudolf Knippenberg,
Health Section UNICEF, 3 UN
Plaza, NY 10017, Etats-Unis
dAmérique
knippenberg@unicef.org

31



32

Painel 1: Passos para acelerar aimplementacao da satide neonatal

12 Passo: avaliar a situacdo e criar um bom ambiente de politicas
conducente a saide neonatal
22 Passo: atingir cuidados neonatais éptimos dentro das
limitacdes do sistema
a) Comecar com cuidados de extensdo ou familiar-
comunitérios se os sistemas de salide nao forem tao fortes

b) Identificar e lidar com as oportunidades perdidas no
sistema de salde formal

¢) Coordenar os programas relevantes a salide neonatal
32 Passo: Sistematicamente acelerar os cuidados neonatais

a) Reforcaraoferta

b) Melhorara procura

¢) Ultrapassar os obstaculos a oferta e a procura

42 Passo: monitorizar a cobertura e avaliar o efeito e custo

para atingir a cobertura universal sio apenas viaveis
com investimentos colossais, mas ndo a curto prazo.! O
aumento da cobertura depende de novo empenho para
um aumento massivo do ntimero de parteiras e médicos
bem como de metodologias inovadoras sobre a retencio
de pessoal, especialmente nas zonas rurais pobres. Mesmo
com muitos recursos, ndo ha caminho mias curto: alcancar
cobertura universal de cuidado especializado levara décadas.
Enquanto isso, a maior parte das mortes neonatais continua
a aumentar nas comunidades desfavorecidas e pobres - as
mesmas comunidades que terio esperar por mais tempo
pelo acesso aos cuidados especializados.

Neste terceiro artigo da série da sobrevivéncia neonatal,
usamos uma adaptacio do ciclo de gestio de quatro-etapas
bem como um guia para a aceleracio dos cuidados aos bebés
recém-nascidos em contextos diferentes (painel 1).° dois
processos paralelos e interdependentes sio necessarios: um
processo de priorizacdo e gestio sistemdtica, € um processo
politico baseado em direitos, incluindo a identificacio e
envolvimento de novos intervenientes. Uma abordagem
baseada em direitos é necessaria para focalizar a atencio
na adequacido dos servicos as necessidades dos pobres e
capacitacio das maies e comunidades a adoptarem boas
praticas de satde e a exigirem cuidados de qualidade.>®™°
Esta nocdo envolve uma grande viragem, dos cuidados
neonatais como a caridade para uma visio que responsabiliza
os politicos e provedores de servicos pela satide dos bebés.
Nos descrevemos os processos com estudos de caso de dois
paises (Etiopia e Madagascar) e um grande Estado da India
(Gujarat), e incluimos as estimativas dos efeitos e custo

das estratégias seleccionadas pelos governos nestes lugares
(painel 2)2,10,12,]3

12 Passo: avaliar a situacao e criar um bom ambiente
de politicas

Nio existe nenhuma solucio magica para a sobrevivéncia
neonatal."* Existem variacdes entre e dentro dos paises; os
numeros e causas das mortes neonatais, a capacidade do
sistema de satde, e os obsticulos enfrentados e recursos
existentes variam em grande medida.

Avaliar a situacao

Distinguimos quatro grandes contextos para a saude
neonatal na base das TMN (tabela 1).° Esta simples
classificacio poderia ser aplicada as andlises nacionais
e sub-nacionais - por exemplo, varios estados indianos
representam contextos bastante diferentes, e mesmo dentro
de um estado, as populacdes urbanas e rurais também podem
apresentar grandes diferencas. As causas da mortalidade
neonatal variam de acordo com os paises (e dentro deles)
e estdo intimamente ligadas 3 TMN.! Nos contextos com
TMN altas, quase 50% das mortes neonatais sio resultantes
de infeccdes, com uma mediana de 13% devido ao tétano
- estas causas de morte sio as de maior probabilidade de
solucio imediata. Na falta de dados sobre as causas-de-morte
para os recém-nascidos, o grau de TMN pode agir como um
substituto simples para a classificacio das grandes causas de
morte, ajudando, desta forma, a priorizar as intervencoes. ¥4
das mortes neonatais ocorrem nos paises com TMN maior

Painel 2: Dados e métodos usados para obter as estimativas
para este relatorio

Derivamos os custos e simulacdes dos efeitos com definicao
de orcamentos para constrangimentos (MBB),? um método de
priorizacdo de estratégias desenvolvido pelo UNICEF, Banco
Mundial, e OMS. O método liga as despesas do programa a
reducao da mortalidade infantil e materna. Sao descritos

os inputs para as analises apresentadas. O efeito e custo

por pessoa é estimado para um determinado conjunto de
intervencdes que alcancaram os niveis especificados de
cobertura num dado perfodo, fornecendo uma base do didlogo
de politicas e planificacdo. Os resultados dos periodos de 4
anos até o fim do prazo de MDG em 2015 sdo fornecidos.

Mortalidade neonatal de base de referéncia

TMN dos Gltimos IDS por pais ou por estado, e os dados
demograficos relevantes, tais como a taxa bruta de
nascimentos.

Mortalidade neonatal por causas especificas
Estimativas por pafs das estimativas neonatais da CHERG
(Child Health Epidemiology Reference Group).”®

Cobertura

A cobertura de uma intervencdo ou pacote refere-se a
proporcdo da populacao-alvo que recebe a intervencdo ou o
pacote. As fontes usadas para as simulacdes sao os dados mais
recentes de IDS ou outros dados locais. Onde nao ha dados

de cobertura sobre a interven¢ao, conseguimos estimativas
substitutas por via um processo consultivo com especialistas.?

Estimativas dos efeitos

Com base nos efeitos apresentados no segundo artigo desta
série?sobre resultados neonatais, the Bellagio child survival
series®for mortality in children younger than age 5 years, and
WHO CHOICE (escolha das interven¢des que sejam custo-
eficazes) para os resultados maternos (dados ndo publicados).

Determinacao dos custos

Calculados com a estrutura de trabalhadores, tempo
fornecer-cliente, formacao, cursos de reciclagem, supervisao,
incentivos, medicamentos, e equipamento, e dados em US$. A
determinacdo dos custos com base no tempo e bens é baseado
nos dados locais, mas na falta dos dados locais ela socorre-se
da base de dados do Banco Mundial. Os custos da constru¢ao
de um sistema de satide e novas infra-estruturas, e formacao
de novas estruturas de trabalhadores, estdo incluidos.
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Proporcao aproximada de mortes
neonatais globais (%)

Local do parto (mediana % de
partos na unidade sanitaria)

Situagao de prestacao de servico

Clinica

Extensao

Comunidade*

Contexto de mortalidade

TMN>45

TMN 30-45

TMN 15-29

TMN<15

30%

Principalmente em casa
(33%)

<30% atendimento
especializado (mediana 41%)
Cuidados obstétricos de
emergéncia e neonatais
limitados

Cobertura limitada com
cuidados pré-natais (mediana
66%), poucos cuidados
pés-natais

Parteiras tradicionais ou
nenhuma parteira

Outros quadros de
trabalhadores de satide/

45%

Mistura (casa e unidade sanitaria) A maior parte na unidade sanitaria

(48%)

20%

(65%)

30-60% atendimento especializado 61-95% atendimento especializado

(mediana 85%)

Cobertura moderada a alta, mas
fraco acesso e poder de compra

Cobertura moderada a alta dos

(mediana 85%)

Cobertura moderada a alta,
mas existem desigualdades
eaqualidade é variavel,
especialmente para os cuidados
mais complexos

Cobertura elevada (82%) mas a

cuidados pré-natais (mediana 77%) qualidade podera ser variavel; as

Parteiras tradicionais,
trabalhadores de satide/nutricao
comunitéria, ou parteiras

desigualdades se mantém

Trabalhadores de satide/
nutricdo comunitaria, parteiras
tradicionais, e parteiras-auxiliares

auxiliares existentes, mas poderdo funcionam como parceiras/

5%

Quase exclusivamente na unidade
sanitaria (98%)

>95% atendimento especializado
(mediana 99%)

Cobertura universal eaumento da
cobertura com cuidados intensivos

Cobertura elevada (mediana 98%) e
qualidade garantida

Visitantes domiciliarios e outros
promotores de salide domiciliar
Comportamentos individuais perigosos
podem ser prevalecentes (por exemplo,

nutricdo comunitaria podem
existir, mas de facto podem

neonatais

na comunidade

Praticas tradicionais perigosas
podem ser comuns

ndo estar optimamente envolvidas facilitadoras
nos cuidados neonatais
nao ser formados em cuidados Organizacdes baseadas na
comunidade fracas

o fumo)
Organizagdes baseadas na
comunidade fortes

Falta de organizac¢bes baseadas Praticas tradicionais perigosas
menos comuns

Quadros e actores a nivel comunitario poderdo variar mesmo dentro dos paises. Dados da referéncia 15 e de obras ndo publicadas (VPK)

Tabela 1: Variagao na cobertura dos sistemas de satide e capacidade e funcionamento em todos os contextos com TMN diferentes (com base em 192 paises)

que 30 (tabela 1). Os contextos com TMN altas e baixa
cobertura de cuidado especializado durante o parto sdo os
mais dificeis, mas também constituem os contextos com as
maiores oportunidades para salvar vidas neonatais.

Ao desenhar programas de cuidados de satde, os pontos
fortes e fracos do sistema de saude e o contexto societal
tém igual peso da epidemiologia da mortalidade neonatal;
nio obstante, estes factores geralmente nio sio abordados
ou avaliados adequadamente.”® Os conhecimentos sobre
o grau de cobertura e a qualidade dos sistemas de saude,’
bem como praticas de cuidados neonatais domicilidrios e as
crencas culturais subjacentes,” sdo essenciais para o sucesso
do programa. As barreiras para os cuidados incluem os
factores de oferta — por exemplo, acesso, recursos humanos,
bens, qualidade dos cuidados - e factores da procura - por
exemplo, poder de compra, aceitacio e seguimento dos
conselhos e tratamento. Em contextos com TMN elevadas,
a cobertura de cuidados clinicos, tais como o parto realizado
perante pessoal qualificado e cuidados de emergéncia
obstétrica e neonatal, estio em falta (tabela 1). Grupos
especificos de pobres ou grupos de pessoas marginalizadas
poderdo ser excluidos devido as barreiras da aceitacio ou
poder de compra, ou falta de informacdes ou transporte. A
Etiopia (painel 3, fig. 2) ¢ um exemplo de um contexto com
TMN muito alta (52 por 1000 nados vivos) e cobertura de
cuidados muito baixa. Embora quase 40% da populacio viva
no raio de 5 km de distincia de uma clinica com recursos
humanos, s6 5% das mulheres recebem atendimento
especializado durante o parto. Claramente, embora o
acesso seja um problema para 60% da populacio, mesmo
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quando ele seja acessivel, a pobreza e a baixa procura destes
servicos limitam o uso dos servicos. Nos 20% mais pobres
da populacio, s6 1% das mulheres ddo parto na presenca de
trabalhador de saude qualificado, relativamente a 25% dos
20% mais ricos. Madagiscar(painel 4, fig. 3) e o Estado de
Gujarat, India (painel 5, fig. 4) sio ambos exemplos de locais
com TMN elevados (34 e 40 por 1000, respectivamente),
embora os seus niveis de cobertura, obstaculos e desafios
sejam diferentes. Em Madagdscar, a cobertura dos cuidados
obstétricos sio muito mais baixos do que os de cuidados
prématais, em grande medida devido a falta de pessoal
qualificado. No estado de Guijarat, a cobertura em cuidados
especializados ¢ relativamente alta, mas esta estagnada, e o
principal obstaculo é o poder de compra para os pobres. Em
todos os contextos, as discussdes com especialistas locais,
trabalhadores da satude, e representantes comunitérios sio
importantes para identificar as barreiras especificas e discutir
estratégias para ultrapassa-las.’

Cuidados clinicos versus cuidados comunitarios:

um conflito?

Anualmente, mais de 60 milhdes de mulheres dio parto
sem cuidado especializado. Enquanto isso, o péndulo das
tendéncias politicas globais varia, afectando negativamente o
progresso alcancado nos cuidados especializados baseados em
unidades sanitarias e cuidados baseados na comunidade.
Nos anos 1970 e 1980 assistiu-se a um aumento nos cuidados
de satide primaria e a formacio massiva dos trabalhadores
comunitarios de saude e parteiras tradicionais com pouco
enfoque nos cuidados especializados. Muitas vezes as
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Painel 3 : Etiopia - implementando intervencdes através de servicos comunitarios e de extensdo ao mesmo tempo que se
reforcam os cuidados clinicos

12 Passo: Avaliar a situagdo e criar um bom ambiente de politicas conducente a satide neonatal

A Etidpia é um dos paises mais pobres do mundo, com um produto interno bruto per capita de US$100.00 - inferior a metade da média da
Africa Sub-Sahariana. As despesas plblicas de saide encontram-se entre as mais baixas do mundo, com despesas anuais governamentais e dos
doadores cifrando-se em cerca de $2.7 por pessoa por ano. As mortes neonatais correspondem a 29% das mortes infantis, cerca de 135 000 por
ano, com umaTMN de 52 por 1000 nados vivos. Somente 6% das mulheres ddo parto na presenca de uma parteira qualificada, e 8% recebem
cuidados pds-natais ou neonatais nas 48 horas do parto. Os pobres e as pessoas residentes nas zonas rurais tém cobertura mais baixa. Ha falta
de profissionais da salide. Os servigos obstétricos muitas vezes ndo sdo usados mesmo quando sao acessiveis devido ao seu elevado custo e
baixa aceitabilidade (a maior parte dos trabalhadores de satide sdo homens). Em 2004, 0 governo e os grandes intervenientes realizaram uma
Conferéncia Nacional de Parceiros para discutirem um plano de aceleracdo das intervenc¢des da sobrevivéncia infantil. O uso do método de
definicao de orcamentos para os constrangimentos (MBB) constituiu parte integrante deste processo.

22 Passo: Atingir cuidados neonatais 6ptimas dentro das limitagdes da situacao

O governo desenvolveu um pacote de extensdo dos servicos da salide, alocando duas trabalhadoras extensionistas de satide (TES) a cada kebele
(aldeia de sooo habitantes), todas com um ano de formacdo. As principais responsabilidades das TES sdo as intervencdes da salide materna e
infantil, tais como a imunizagdo, suplementacdo com micronutrientes, e planeamento familiar, mas outras responsabilidades de satde piblica
e infantil estdo também incluidas. Um promotor da satide - um graduado do ensino primdrio para 5o familias - apoia asTES a encorajar as
praticas de salide familiar, incluindo os cuidados neonatais domiciliares e amamentacdo. Durante os primeiros trés anos, a cobertura deTES e
promotores da satide sera progressivamente expandida.

32 Passo: Sistematicamente acelerar os cuidados neonatais
Estratégias de médio a longo prazo incluem a melhoria dos servicos de atendimento clinico, incluindo o aumento da colocacdo de parteiras e
cuidados obstétricos e cuidados clinicos as recém-nascidos e criangas doentes.

4° Passo: Estimativas da cobertura, efeito e custos

O resultado MBB apresentado na figura 2 indica o efeito previsto e custo por pessoa, de uma série de pacotes faseados de cuidados com
intervencdes visando reduzir as mortes infantis, algumas das quais lidam com as mortes neonatais. Ao longo dos primeiros 8 anos, a expansao
do pacote de extensdo dos servicos de salide e pacote dos promotores comunitarios, com algum nivel de actualizagdo dos servigos clinicos,
prevé-se que custem mais de $4 por pessoa por ano - potencialmente resultando numa reducao maior que 30% naTMN, principalmente
atribuivel a melhoria dos comportamentos, tais como partos higiénicos e amamentacdo exclusiva. Somente os servicos de extensdo
(especialmente a vacina contra o tétano ) reduziriaa TMN em menos de 10%. A expansao dos cuidados clinicos primarios de 2012-15 aumenta

o efeito esperado de TMN para quase 50%. O custo adicional estimado de $8-9 por pessoa por ano representa o triplo das despesas actuais na
salde de $2.7 pelo governo etiope e doadores. Este cenario permite a realizacdo do MDG-4 (reducdo de 2/3 na taxa de mortalidade de criancas
com idade inferior a 5 anos entre 1990 e 2015), mas espera-se que reduza a taxa da mortalidade materna (TMM) por apenas % até 2015. A
realizacdo doTMM MDG dependera na expansdo adicional substancial dos servicos de encaminhamento clinico que requer tempo para formar
e colocar profissionais de salide adicionais e expandir as infra-estruturas hospitalares e rodoviarias, e os custos sobem para mais de $10.00 por
pessoa porano.
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Fig. 2: Projeccao dos custos e da reducao da mortalidade neonatal associada a implementacao faseada dos trés servicos de provisdo de servicos na Etidpia, 2004 - 2015

parteiras tradicionais receberam uma breve formacio e
depois ndo tiveram supervisio, sem ligacdes a um sistema
de referéncia. Uma meta-analisel8 de principalmente de
estudos observacionais verificou um pequena diminuicio na
mortalidade neonatal (8%) e mortalidade neonatal devido

a asfixia no parto (11%) nos segmentos populacionais
recebendo cuidados das parteiras tradicionais formadas,
mas hd cada vez mais incertezas na avaliacio de algum
efeito nos resultados maternos. Alguns paises, tais como a
Malasia, usaram a formacio das parteiras tradicionais como
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trampolim para os cuidados especializados; outros paises nio
chegaram a este ponto.” Até finais dos anos 1990, o interesse
nos sistemas de saude comunitaria reduziu e as politicas
globais tiveram como enfoque principal quase exclusivamente
na promogio de cuidados especializados no parto. Os governos
foram aconselhados a interromper os cursos de formacio de
parteiras, visto que este factor foi visto como um investimento
ineficaz e impeditivo nos cuidados especializados. Nesta
mudanca de politicas, quem perdeu sdo as mulheres e criancas
pobres, que correm os maiores riscos de mortalidade, e ainda
enfrentam sistemas de saude comunitéria em deterioracio e
sistemas de saude clinica precarios.

Os conflitos podem ser transformados em progresso. Os
cuidados comunitarios e clinicos estdo incluidos na definicio
dos sistemas de satde.'® Com planos programaticos faseados,
os servicos de extensio e familiar-comunitirios podem
ser eficazes em garantir o acesso dos pobres aos servicos
basicos enquanto os cuidados clinicos profissionalizados sio
reforcados e tornados mais equitativos. Além disso, servicos
de satde comunitaria fortes podem promover a procura de
cuidados especializados.”® De facto, as avaliacdes da gestio
integrada de doencas da infancia (AIDI) sugerem que s6 o
reforco dos sistemas clinicos ou actividades comunitarias tem
pouco impacto — o maior sucesso serd conseguido quando
ambos forem combinados.* De igual modo, os resultados
de estudos que demonstram um grande efeito nas TMN a
nivel comunitirio também tém o reforco dos sistemas de
saude?®? ou desenvolvem um sistema de saude paralelo a
nivel comunitario para fornecer os cuidados clinicos.?

Poucos paises com elevados niveis de mortalidade
neonatal tém uma estratégia de satide neonatal. O empenho
politico a nivel nacional é essencial para um progresso
sustentdvel. As obrigacdes dos paises para realizarem os
MDGs fornecem a base para iniciar o didlogo.” Uma
lideranca forte é necessaria para integrar a saude neonatal
nos planos nacionais e ciclos de financiamento - por
exemplo, estratégias de reducio da pobreza e créditos - ou
outras oportunidades nacionais tais como o mecanismo de
despesas de meio-termo, que o Madagéascar usou (painel 3),
e ligar os programas que geralmente nio colaboram. O nivel
de tomada de decisdes (nacional, sub-nacional, distrital)
ira identificar quais os intervenientes chaves que devem
ser envolvidos, possivelmente incluindo: ministérios da
saude, financas, ou plano; profissionais de satde; doadores;
e o sector privado e membros da comunidade. Em 2002,
o Governo de Nepal desenvolveu um plano estratégico
nacional de satide neonatal até ao ano 2017 através de um
processo consultivo, envolvendo representantes de diversas
areas - por exemplo, neonatologia, maternidade segura, e
mobilizagio comunitéria.”® Na India, o Forum Nacional
de Neonatologia aumentou a visibilidade das questdes
de saude neonatal através de publicacdes, encontros de
especialistas, envolvimento dos fazedores de politicas
nacionais, e um programa de ressuscitacio neonatal bem
sucedido,” resultando na inclusiao de cuidados neonatais no
programa nacional de sobrevivéncia infantil e programa de
maternidade segura em 1992.% Embora uma forte lideranca
seja importante, o poder da sociedade civil, incluindo a
imprensa, niao deve ser esquecido. O empoderamento
comunitirio deve ser uma pedra angular do desenho
do programa.” O envolvimento e empoderamento das
comunidades - nio simplesmente té-los como meros alvos
- parece ampliar o0 impacto das intervencoes’®? e aumenta a
responsabilidade dos provedores de cuidados clinicos.®
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Painel 4 : Madagascar - Acelerar o progresso em prol do MDG-4 através do reforco dos
cuidados neonatais

12 Passo: Avaliar a situacdo e criar um bom ambiente de politicas conducente a satide neonatal
O Madagascar tem um produto interno bruto per capita de US$260.00. Entre 1997 - 2004, a
taxa de mortalidade em criancas com idade inferior a 5 anos baixou de 142 para 94 (34%), mas a
TMN somente baixou de 41 para 34 (17%). 1/3 das mortes das criangas com idade inferior a 5 anos
sdo neonatais - cerca de 24 000 por ano - aumentando a atencdo aos cuidados salide neonatal.
As estratégias nacional de sobrevivéncia infantil estdo sendo revistas, para darem enfoque
especialmente a sobrevivéncia neonatal e malaria. Embora o nivel de cobertura nacional dos
cuidados pré-natais seja de 60%, o desenvolvimento de cuidados obstétricos clinicos continua
limitado. Em 2003, somente 23% dos centros de satide priméaria forneciam cuidados obstétricos
bésicos de emergéncia e s617% dos hospitais de referéncia de 20 nivel tinham cuidados
obstétricos abrangentes, principalmente por causa da falta de pessoal especializado. As escolas
de enfermagem e médicas de Madagascar ndo formam pessoal médico suficiente. A maior parte
dos especialistas residem nas cidades e muitos abandonam o pais para viver no estrangeiro. A
elaboracao do mecanismo de despesas de meio termo de Madagascar (MTEF) representa uma
oportunidade de financiamento para integrar uma estratégia de salide neonatal. O governo
levou a cabo consultas provinciais para refinar as politicas nacionais, e adapta-las ao nivel
provincial. O método de determinacdo de orcamento para constrangimentos (MBB) foi parte
deste processo deste 2002, envolvendo os intervenientes no exame dos dados de nivel distrital.

22 Passo: Atingir cuidados neonatais 6ptimas dentro das limitaces da situacdo

Em virtude da falta de pessoal qualificado, a prioridade foi dada ao refor¢o das estratégias de
extensdo com uma énfase nos cuidados pré-natais, incluindo a imunizagao contra o tétano. A
introducdo de AIDI comunitario constitui uma oportunidade para incorporar a gestdo da sépsis
neonatal, bem como para promover comportamentos familiares saos.

32 Passo: Sistematicamente acelerar os cuidados neonatais

Com o método MBB, foram identificados os principais obstaculos na oferta e procura, e
definidas metas para melhorar a cobertura para 2006 e 2011. As parteiras tradicionais sdo parte
importante de muitas comunidades e ligando-as ao sistema de satde, incluindo a formacdo em
servico nas unidades sanitarias e aumentando a acessibilidade aos centros de salide equipados,
o governo pretende encorajar o aumento da cobertura das parteiras qualificadas.

4° Passo: Estimativas da cobertura, efeito e custos

AFig. 3ilustra como a realizacdo do MDG-4 no Madagascar ird depender de $5 adicionais por
pessoa por ano entre 201 e 2015, e espera-se que reduza a TMN em cerca de metade. Todavia,
espera-se que a razdo de mortalidade materna (TMM) baixe apenas em 1/3 visto que os cuidados
de extensdo e familiar-comunitarios sdo mais eficazes na reducao da mortalidade neonatal e
infantil do que da taxa da mortalidade materna.
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Fig. 3 : Projeccdo dos custos e reducdo da mortalidade neonatal, infantil e materna associada a implementagao
faseada dos cuidados neonatais em Madagascar, 2004 - 2015
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Painel 5 : Estado de Gujarat - aumento do uso dos servicos de atendimento clinico

12 Passo: Avaliar a situacgdo e criar um bom ambiente de politicas conducente a satide neonatal
EmboraaTMN da India seja 43 por 1000 nados vivos, ha uma variacao consideravel entre os
estados de 14 em Kerala para 55 em Madhya Pradesh.ATMN para o Estado de Gujarat é de

40, proxima & média nacional da India. O produto interno bruto é de US$447 por pessoa e as
despesas do governo nacional na salide sao de $5 por pessoa por ano. O principal desafio para

a salide neonatal em Gujarat é a estagnacdo nas taxas de cobertura de servicos especializados
(em 54%) e acesso geografico limitado em alguns distritos. Com o langamento da segunda fase
do programa quinquenal nacional de satide reprodutiva e satide infantil (RCH-II), ja existe uma
oportunidade de reforcar as estratégias e aumentar os recursos para expandir as actividades
de salide neonatal. O estado de Gujarat usou o método de orgamentos marginais para os
constrangimentos (MBB) como parte do seu processo de planificacdo desde Novembro de 2003;
os intervenientes procederam a revisdo das intervencdes e priorizaram as que tém maior efeito
esperado.

22 Passo: Atingir cuidados neonatais 6ptimas dentro das limitacdes da situacao

As intervencdes prioritarias identificadas sdo de promover os comportamentos familiar e
comunitario sdos, e reforcar os cuidados obstétricos de emergéncia e cuidados neonatais de
emergéncia. Esta actividade estd a ser implementada na estratégia de agregados distritais
fronteiricos desenvolvida pelo UNICEF através da melhoria do grau de cuidados do sub-centro
com o refor¢o e integracao das actuais actividades de satide e nutrigao.

30 Passo: Sistematicamente acelerar os cuidados neonatais

OAIDNI esta a ser expandido, e enfatiza a realizacdo de, pelo menos, trés visitas ao domicilio
nos primeiros 1o dias de vida com vista a promover a amamentacao exclusiva, reconhecimento
inicial de doenca, e gestdo pontual das complicagao. Adicionalmente, o envolvimento do sector
privado estd previsto, com o estado a comprar seguro visando aumentar o uso de parteiras
formadas no parto.

40 Passo: Previsdo da cobertura, efeito e custos

AFig. 4 demonstra como a realizagdo do MDG-4 em Gujarat ira depender de $5 adicionais por
pessoa por ano entre 2011 e 2015, mas espera-se que reduza aTMN em 2/3 e a taxa de mortalidade
materna (TMM) em quase metade principalmente através do reforco dos servigos clinicos.
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Fig. 4 : Projeccao dos custos e reducdo da mortalidade neonatal associada a implementacao faseada das
estratégias tendentes a incrementar a cobertura em cuidados maternos e neonatais especializados em Gujarat

22 Passo: atingir cuidados neonatais Optimas

dentro das limitac6es do sistema

Os programas a qualquer nivel - local, nacional ou
internacional - dependem de uma gestio efectiva.’ Os
montantes do financiamento & saide materna e neonatal
sdo inadequados relativamente a seriedade do problema,
o que realca ainda mais a necessidade de uma priorizacio
orientada por dados e uma gestio eficiente de programas.
Uma abordagem faseada na construcio de um sistema de
saude comeca com as estratégias mais realistas de reducio
da mortalidade, tais como campanhas de extensio para a
cobertura da VAT, e progride para pacotes comunitirios e

de extensio mais compreensivos, a0 mesmo tempo que se
vai reforcando com vista a uma maior cobertura e qualidade
de cuidados clinicos especializados (tabela 2)*5* A longo
prazo, o enfoque para a qualidade e equidade dos cuidados
especializados num sistema de satide mais forte, incluindo os
cuidados obstétricos e neonatais de emergéncia abrangentes.
Os detalhes do processo de adaptacio variam de lugar para
lugar, mas podem-se identificar principios comuns.

Comecar com cuidados de extensdo ou familiar-
comunitarios

Comecar com actividades de extensdo e de base familiar-
comunitaria adaptadas ao contexto local poder ser a op¢ao
mais viavel e poderd trazer frutos mais cedo no salvamento
de vidas neonatais.? Na implementacio, uma adaptacio das
estratégias é necessaria para alcancar os efeitos dptimos,
e pode tomar vérias formas, incluindo a alteracio da
metodologia de prestacio de servicos ou o quadro de
trabalhadores envolvidos. Por exemplo, a maior parte
das recomendacdes estipulam o tratamento de infeccoes
neonatais com antibidticos intravenosos numa unidade
sanitaria. Porém, tem sido usados antibiéticos orais para a
pneumonia neonatal a nivel comunitario, e as constatacoes
de uma meta-andlise’® indicam uma subsequente reducio
de 27% na TMN. Esta abordagem ¢ agora parte de AIDI
baseado na comunidade na India e Madagéscar. O uso de
antibioticos injectiveis a nivel comunitirio é controverso,
mas requer mais estudos em vista do efeito potencial.”’
Nos casos em que ha falta de pessoal qualificado, o uso de
outros tipos de trabalhadores para tarefas especificas podera
serd possivel; em alguns paises, por exemplo, os técnicos
de cirurgia fazem operacdes cesarianas.”® Outra estratégia
¢ combinar as habilidades nas equipas. Por exemplo,
casas comunitarias para partos com parteiras tradicionais
e supervisionadas por parteiras qualificadas aumentam a
cobertura de cuidados especializados ao longo do tempo.19
Trazer das parteiras tradicionais as unidades sanitdrias como
parte da sua formacio aumentou as referéncias obstétricas
de emergéncia no Brasil.”! Os trabalhadores comunitarios
também podem colaborar como equipa - por exemplo,
em Gadchiroli, na India, as parteiras tradicionais tém
a responsabilidade priméria pelas mies e o trabalhador
comunitirio da satde tem responsabilidade pelo bebé
recém-nascido.?

Uma categoria especifica de trabalhadores de saude
baseados na comunidade capaz de lidar eficazmente com a
saude neonatal pode existir ou nio existir (tabela 1). Uma
questio importante é saber se a expansio de cuidados
especializados deve ser feita através da reciclagem dos
trabalhadores comunitarios existentes, ou se devia formar
uma nova categoria de trabalhadores.! A Etidpia decidiu
introduzir um trabalhador a nivel familiar multifuncional
(painel 3). Os esforcos e despesas de formacio de novos
trabalhadores comunitarios de saude e a necessidade de
supervisio cautelosa e sistemas de referéncia e custos que
isso implica ndo devem ser menosprezados. Tais esforcos
devem ser designados como uma via em direccio aos
cuidados especializados, e nio um desvio.
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Estratégias imediatas
Principios

Extensao

Familiae
Comunidade

Clinica

Contexto de mortalidade

TMN >45

TMN 30-45

TMN 15-29

TMN <15

Baseado em servicos de extensdo; enfoque
em comportamentos familiares de alta
prioridade; iniciar o reforco pelo menos
em unidades de nivel distrital

Aumentar a cobertura de VAT2 materna;
considerar campanhas deVAT2; fornecer o
planeamento familiar

Considerar o marketing social de kits

de parto seguro; ensinar as parteiras
tradicionais (PT) as praticas de parto
limpo e a referéncia apropriada (onde

se fornecem cuidados no parto);
desencorajar praticas perigosas (por
exemplo, fezes de vaca no cordao
umbilical); promover a procura de
cuidados (por exemplo, grupos de
mulheres); introduzir cuidados familiar-
comunitarios (considerar as visitas ao
domicilio para promover a amamentacao,
cuidados térmicos, cuidado limpo do
cordao umbilical, cuidados adicionais
para criancas com baixo peso a nascenca)

Introduzir cuidados obstétricos de
emergéncia e cuidados neonatais de
emergéncia, pelo menos nos hospitais
distritais

Estratégias de médio prazo e longo prazo

Principios

Desenvolver planos para aumentar os
recursos humanos, finangas, e bens

com vista a expandir a cobertura de
atendimento especializado; reforcar as
ligacoes entre as comunidades e unidades
sanitérias; promover a participacao e
empoderamento comunitario

Reforcar, ainda mais, os servicos

de extensdo e cuidados familiares e
comunitarios; aumentar a cobertura
dos cuidados especializados; melhorar
os servigos nas unidades de nivel
distrital e sub-distrital

Reforcar os cuidados pré-natais
(aumentar a cobertura, introduzir
padrdes de cuidados, melhorar a oferta
de bens)

Continuara promover a procura

de cuidados; reforcar os cuidados
familiar-comunitarios e identificar
metas comportamentais especificas
tais como o aumento da pratica da
amamentacao exclusiva para 6 meses de
idade; considerar a gestao baseada na
comunidade de casos de pneumonia

Aumentar atendimento especializado;
garantir cuidados obstétricos de
emergéncia e neonatais ao nivel das
unidades distritais e sub-distritais;
desenvolver cuidados obstétricos
abrangentes e cuidados neonatais nos
hospitais de referéncia; reforcar o sistema
de referéncia e as ligagdes entre as
comunidades e as unidades sanitarias

Implementar os planos para melhorar
acobertura de pessoal qualificado,
especialmente em locais dificeis

de trabalhar; introduzir directrizes
clinicas, supervisao, e métodos de
gestao; desenhar mecanismos de
financiamento para proteger os pobres

Universalizar os cuidados de extensdo e
os cuidados familiares e comunitarios
bem como os cuidados especializados;
reforcar os cuidados nas unidades
sanitarias até ao primeiro nivel de
referéncia

Realizar a ampla cobertura de cuidados
pré-natais visando as populagdes dificeis
dealcangar; considerar a introducao

de intervencdes adicionais de cuidados
pré-natais?

Continuar a promover comportamentos
familiares sdos e procura de cuidados

Atingir a plena cobertura com
atendimento especializado, visando as
populacgdes dificeis de alcancar; garantir
os cuidados obstétricos de emergéncia
e cuidados neonatais nas unidades
periféricas; desenvolver cuidados
obstétricos abrangentes e cuidados
neonatais nos hospitais distritais

Melhorar a qualidade de cuidados
obstétricos e neonatais - por exemplo,
auditorias peri-natais maternas; lidar
com as desigualdades existentes;
preparar uma cobertura plena dos
cuidados intensivos neonatais

Carantir a equidade; promover a
qualidade; monitorizar e melhorar os
resultados de longo prazo depois das
complicagdes neonatais

Fornecer cuidados mais proximos ao
cliente, e continuidade de pessoal

Desenvolver abordagens comunitarias
para lidar com comportamentos de
risco tais como o tabaco e abuso de
drogas

Realizar plena cobertura em
cuidados clinicos, incluindo cuidados
neonatais intensivos, lidando com as
desigualdades; melhorar a qualidade
clinica dos cuidados e promover
cuidados amigaveis as familias

Considerar o estabelecimento de
cuidados peri-natais regionalizados;
fornecer acompanhamento de longo
prazo as criangas com grandes
complica¢des

PT = parteira tradicional. VAT2 - Duas doses de imunizacao contra o tétano. Dados das referéncias1s e 27, e de trabalhos n&o publicadas (VKP)

Tabela 2 : Faseamento de estratégias imediatas, de médio prazo, e de longo prazo visando melhorar a sobrevivéncia neonatal, de acordo com a TMN de linha de base s

Identificar e lidar com as oportunidades perdidas

Um importante passo inicial na melhoria da saude neonatal
nos contextos com fracos sistemas de satde ¢ identificar e
lidar com as oportunidades perdidas dentro dos servicos
existentes. Na Africa Sub-Sahariana, por exemplo, quase
60% das mulheres frequentam pelo menos duas consultas
pré-natais, embora apenas 42% recebam as duas imunizacoes
contra o tétano. O custo marginal para garantir a imunizacdo
destas mulheres nio ¢é alto, mas o potencial beneficio ¢é
grande, especialmente em paises com elevada prevaléncia
do tétano neonatal. Outras oportunidades frequentemente
perdidas durante as visitas de cuidados pré-natais de rotina
incluem o aconselhamento sobre o parto e prontidio para
emergéncia, identificacio e tratamento das mulheres gravidas
com sifilis,”> e fornecimento de tratamento presuntivo
intermitente da malaria.

Responsabilidades dentro do sistema de satide ¢ necessario
para garantir que as oportunidades sejam maximizadas.®
A auditoria das mortes maternas e neonatais nas unidades
sanitirias pode ser um estimulo eficaz de mudanca,
especialmente quando se usa uma abordagem sem julgamento
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de valor.?*** Os sistemas de auditoria que se coadunam com
as politicas podem ser eficazes na alteracio das politicas
distritais e nacionais. O programa de identificacio dos
problemas peri-natais® na Africa do Sul cobre 30% de
partos nacionais de mais de 100 unidades sanitarias. Estes
dados ajudaram a galvanizar as prioridades nacionais para
a reducio das mortes peri-natais, incluindo: melhorias nos
cuidados intraparto visando reduzir as mortes associadas a
asfixia, especialmente nas zonas rurais (por exemplo, casa mae
espera); implementacdo mais eficaz do despiste e tratamento
da sifilis; e uma investigacio mais rigorosa das disparidades
no baixo peso a nascenca entre os contextos. A prestacio de
contas ¢ também crucial no controlo do sobre tratamento,
tais como as operacdes cesarianas desnecessarias.*® Foi
lancada uma nova iniciativa global da OMS que vai para além
dos numeros® que visa as institucionalizacio das auditorias
de mortalidade materna. A nio inclusio de mortes fetais e
neonatais parece ser uma oportunidade perdida, visto que
muitos dos fracassos subjacentes do sistema sio os mesmos, e
a maior parte das mortes maternas envolve um nado morto,
uma morte neonatal ou infantil.
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Coordenar os programas

A coordenacio da sequéncia dos cuidados entre programas
de maternidade segura e programas de sobrevivéncia infantil
¢é essencial para se alcancarem avancos substanciais na
sobrevivéncia neonatal. Muitos outros tipos de programas
verticais também afectam os resultados neonatais, incluindo
o planeamento familiar, PAV, doencas de transmissdo sexual,
e HIV/SIDA. Os programas de saude infantil funcionam
para reforcar os cuidados clinicos, integrar os servicos
de extensdo, e acelerar as abordagens de mudanca de
comportamentos. Todas estas sio oportunidades para incluir
aspectos de intervencoes de satde neonatal, que muitas
vezes tem sido omitidas. Por exemplo, até recentemente,
as normas globais de AIDI nido incluiam os cuidados aos
bebés recém-nascidos durante a primeira semana de vida, e
o esforco de incluir este factor foi liderado pelas procuras
dos paises. Agora, a India mudou a designacio de AIDI
para AIDNI, acrescentando o N para bebés recém-nascidos
(Newborn) (painel 5). De igual modo, as normas de servicos
de atendimento obstétrico podem ser combinados com os
cuidados neonatais para que os dois sejam desenvolvidos

simultaneamente - aumentando o custo-eficicia para
as mies e bebés. Nos paises onde as existem parteiras, as
competéncias basicas de cuidados essenciais e cuidados aos
bebés doentes devem fazer parte dos cursos de pré-servico. O
custo marginal, por exemplo, de acrescentar a formacio em
ressuscitacio neonatal, equipamento, cursos de reciclagem,
e supervisio das parteiras estio estimados em menos de 2
céntimos por pessoa por ano.

32 Passo: Sistematicamente acelerar os cuidados
neonatais

Se apenas forem aceleradas as intervencoes familiar-
comunitirias e de extensdo, sem atencio aos cuidados
clinicos, espera-se que o efeito final serd muito mais baixo
(20-35% vs >50%; painel 3).? Assim, a médio e longo
prazo, o enfoque devera ser de passar para a qualidade e
equidade dos cuidados especializados num sistema de saude
mais forte; cujo desenvolvimento é mais dificil, mais caro, e
consome bastante tempo. Os obsticulos a oferta e procura
devem ser sistematicamente identificados e abordados,
visto que cada uma constitui uma condicio essencial para

Causas subjacentes

Estratégias operacionais

Cuidados familiares e comunitarios

Falta de procura dos cuidados Acesso limitado aos média (especialmente para as

neonatais mulheres pobres)

Informacdes inadequadas sobre Poucas mensagens, ou mensagens irrelevantes e nao apropriadas
comportamentos saos e maus para Meio cultural tais como as praticas culturais, fatalismo

cuidados neonatais

Fraca oferta de bens domésticos
acessiveis

Mau acesso das comunidades: distancias longas, transporte limitado
Custo dos bens
Falta de quadro legal para o retalho de bens

Servicos de extensdo orientados a populagdo

Fraca qualidade de cuidados - ex. Pessoal inadequado, absentismo, programas concorrentes - por exemplo,
cuidados pré-natais erradicacdo da pélio

Falta de padrdes dos cuidados; orientacdes globais existentes nao conhecidas/
adaptadas/promovidas a nivel nacional, supervisdo inadequada

Oferta inadequada de bens Ma gestdo da cadeia de fornecimentos
essenciais e diagndsticos
Bens relevantes ndo constam das

orientacdes

Problemas de transporte e da cadeia de frio

Baixa procura de cuidados, uso tardio Falta de informacdes, experiéncias negativas com o sistema de satide
e seguimento pobre Distancia, contactos imprevisiveis, custo

Cuidados clinicos orientados aos individuos
Falta de pessoal qualificado Ndmeros inadequados de pessoas formadas, baixo salario, de incentivos para

trabalhar nas zonas rurais; absentismo; fuga de cérebros

Ma qualidade de cuidados no sector
publico e privado

Falta de padrdes dos cuidados, padroes ndo conhecidos, baixo senso de
urgéncia para emergéncias

Formagao muitas vezes nao baseada em habilidades

Baixo nivel de prestacao de contas e motivagdo dos trabalhadores da satide
Atrasos no reconhecimento de doengas, tomada de decisdes, e falta de
transporte

Diferencas sociais entre os trabalhadores da satide e as familias pobres

Atraso do uso de servicos e ma
aderéncia ao tratamento

Barreiras relativas ao poder de
compra dos pobres

Baixa renda/recursos, falta de sistemas de seguranca social
Praticas corruptas pelos provedores do sector publico
Custos elevados dos cuidados do sector privado

Estudos para perceber praticas, crencas, papeis da comunidade, e redes
Reforcar trabalhadores comunitarios satide existentes, caso se considere
apropriado, colocar provedores adicionais

Formar parcerias com lideres de opinido comunitarios e envolver grupos de
mulheres

Desenvolver mensagens especificas e usar canais culturalmente apropriados

Promover colaboracdo intrasectorial e instersectorial - por exemplo,
planeamento familiar, educacao, nutri¢ao - e envolvimento de organizacdes
nao governamentais

Reforcar a logistica e quadros legais
Implementar distribuicdo baseada na comunidade

Desenvolver marketing social - por exemplo, kit de parto limpo; considerara
subsidiacao

Reforcar os recursos humanos: promover orientacdes/padroes baseados

em evidéncias, fornecer material de apoio ao trabalho; reforcar formacao

de pré-servico e no local do servico; fornecer a supervisdo e incentivos, nao
necessariamente financeiros; desenvolver/rever politicas de bens essenciais;
reforcar a gestdo da oferta; considerar o uso de tecnologias inovadoras
apropriadas; engajar e educar as comunidades; monitorizar desisténcias e
encontrar os prevaricadores

Formar e regular trabalhadores informais e qualificados de salde
Considerar o pagamento baseado no desempenho

Considerar subsidios de isoladamento para as colocacdes nas zonas rurais;
caso se considere apropriado

Implementar incentivos para introduzir servicos privados nas areas pouco
servidas

Adaptar e promulgar orientagdes clinicas e sistemas de acreditacao
Reforcar formacao de pré-servico e no local de trabalho

Fornecer a supervisao, promover a garantia de qualidade

Institucionalizar auditorias clinicas e de mortalidade

Usar uma combinagdo das estratégias que forem apropriadas incluindo:
mensagens de prontiddo de parto, planos de transporte para emergéncias, e
lares de espera da maternidade

Usar a tecnologia de telecomunicagdes para resposta atempada

Proteger os pobres do uso de taxas com uma combinagao de abordagens, incluindo:
fundos e empréstimos comunitarios, cuidados subsidiados, transferéncias
condicionais de dinheiro, seguro de satide, reembolsos baseados em taldes para
provedores; garantir a prestacao de contas do sistema de satide

Tabela 3: Obstaculos e estratégias para acelerar os cuidados neonatais para os servigos familiar-comunitarios, de extensao e clinicos
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Etiopia
(TMN 52, 5% de cobertura em atendimento especializado)

Madagascar

(TMN 34, 47% de cobertura em atendimento especializado)

Guijarat, india

(TMN 40, 54% de cobertura em atendimento especializado)

*Intervalo de cobertura das intervengdes consideradas. TEfeito sobre TMN com niveis de eficacia mais baixos e mais altos. ¥ Investimento faseado ao longo de 10 anos.

Cobertura  Efeito Custo incremental Cobertura  Efeito Custo incremental Cobertura  Efeito Custo incremental
efectiva* esperadot  (US$ por pessoa porano)+ efectiva® esperadot  (US$ por pessoa porano)t efectiva® esperadot  (US$ por pessoa porano)t
Cenario 1: Introduzindo os pacotes de saiide neonatal no sistema de satide
Cuidados familiar-comunitérios 2-38% 1-4% $0,1-01 2-50% o1% $0,-0,1 5-30% 0-0% $0,1-01
Extensao 6-15% 0-0% $0,0-0,0 5-44% 0-0% $0,0-0,3 15-60% 01% $0,0-0,0
Cuidados clinicos 314% 12% $0,0-0,0 31-57% 0-0% $0,0-0,3 6-40% 0-0% $0,0-0,0
Total 2-6% $0,2-0,2 01% $0,1-0,2 o01% $0,1-012
Cenadrio 2: alcangando e sustentando os objectivos nacionais de salide de meio-prazo
Cuidados familiar-comunitarios 31-63% 815% $24-27 65-80% 410% $141,6 1075% 76% $0,6-0,6
Extensao 15-65% 712% $04-0,6 35-91% 610% $0,0-0,2 30-87% 37% $0,2-0,2
Cuidados clinicos 27-44% 815% $14-2,8 49-90% 12-26% $14,8 25-95% 16-33% $212,5
Total 21-35% $4,3-6,0 20-38% $2,93,6 24-47% $2,93,3
Cendrio 3: alcance do MDG-4.
Cuidados familiar-comunitarios 67-85% n-20% $3.335 65-91% 6-13% $2,224 83-91% 1024 % $1141
Extensao 15-85% 7% $0,81,0 71-91% 712% $0,3-0,3 60-91% 716% $0,3-0,3
Cuidados clinicos 40-75% 15-30% $3.7-51 60-90% 16-35% $2,02,3 70-95% 24-48% $313,5
Total 32-51% $7.8-95 25-47% $4.55.0 36-65% $4,549
Despesas na satide (governo e doador)
Despesas actuais (US$) 2,7 3,6

Tabela 4: Efeito previsto e custo incremental por ano dos varios cenarios para o aumento de cobertura da cuidados de salide neonatal na Etiépia, Madagascar, e Estado de Gujarat, na India.

a cobertura eficaz com os cuidados neonatais. A Tabela
3 contém o resumo dos obstaculos mais comuns nos trés
modos de prestacio de servicos e as estratégias operacionais
para lidar com estes obstaculos.

Obstaculos a oferta

A falta de pessoal qualificado ¢ um dos mais importantes
impedimentos a aceleracio de cuidados clinicos nos paises
com TMN elevadas e muito elevadas (tabela 3). Muitos paises
formam numeros insuficientes de provedores de cuidados,
situacio que ¢ agravada pela fuga de cérebros.'® Em alguns
paises com elevada prevaléncia do HIV/SIDA, as mortes
pelo SIDA poderio ser uma importante causa de perda de
funciondarios. Programas verticais fortes visando lidar com o
HIV podem afectar negativamente outros reforcos do sistema
de saude. Absentismo ¢ também um problema. Na {ndia,
em média, cerca de 40% dos funcionirios estio ausentes
a qualquer periodo do tempo.® Os paises, com a ajuda de
parceiros, deve investir no atendimento especializado como
estratégia de médio e longo prazos. Alguns paises melhoraram
com sucesso o acesso aos cuidados profissionalizados de
partos através da actualizacio das habilidades dos provedores
intermediarios - por exemplo, as parteiras comunitirias na
Malasial9 e Indonésia.”” A qualidade dos cuidados clinicos
aos bebés recém-nascidos doentes e as mies podem ser
melhorados. Normas globais existem sobre os cuidados
numa gravidez e num parto normais, bem como para as
complicacdes para as mies e recém-nascidos.®* o uso de
versoes destas normas adaptadas as situacdes nacionais na
formacio pré-servico e de reciclagem é um passo importante.
Por exemplo, a capacidade de se usar partografia no parto, de
ressuscitar um bebé recwém-nascido, e de manuseio da sépsis
neonatal deve ser ensinado como habilidades baseadas em
competéncias.*? A supervisio e controlo da qualidade através
da regulamentacio também deve ser garantida.”

A oferta irregular de suprimentos (bens) essenciais
poderia ser ultrapassada por mecanismos inovadores, tais
como o marketing social, embora as forcas de mercado nio
possam sempre garantir que os suprimentos estejam sempre
disponiveis e acessiveis em termos de custos, especialmente
para os pobres.*

www.thelancet.com

Obstaculos a procura

A fraca procura e uso tardio dos cuidados estdo muitas vezes
associados as barreiras da baixa aceitabilidade ou baixo poder
de compra.* Os longos periodos de espera - por exemplo,
nos cuidados pré-natais - resultam em elevados custos de
oportunidade, mesmo quando os servicos sio gratuitos. A
distancia social entre as maes e os trabalhadores da saude,
por serem homens ou serem de uma classe ou grupo étnico
diferente, reduz a aceitacio cultural (painel 3). A comparacio
dos perfis dos utentes e ndo-utentes dos servicos ¢ essencial
para ultrapassar os obstdculos. No programa Progressa, do
Meéxico,* as familias recebem subsidios financeiros se usam
os servicos pré-natais e de imunizacio, o que aumentou o
seu uso. Os grupos de mulheres devem ser uma fonte de
influéncia nio usada, como se pode constatar na Bolivia® e
no Nepal.?! Em Gujarat, na India, propde-se que as familias
abaixo da linha da pobreza recebam compensa¢io monetéria
pelos partos institucionais (painel 5).

O poder de compra, especialmente dos cuidados
clinicos, ¢ um grande obsticulo na maior parte dos paises.
Os custos formais, bem como os custos de suborno pelos
cuidados, geralmente actuam como desincentivos a procura
dos cuidados.® O custo de tratamento de emergéncias
obstétricas pode resultar em despesas que sio catastroficas
as financas familiares.” Os mais pobres raramente se
envolvem nos planos de seguro voluntario, mesmo os planos
baseados na comunidade.”® A provisao gratuita de cuidados
neonatais bdsicos para todos funciona nos contextos de
governos fortes, pré-pobres — por exemplo, Sri Lanka, Cuba
- mas 0s servicos gratuitos nos outros contextos podem ser
monopolizados pelas elites® ou beneficiar os funcionarios
publicos e seus familiares.’! A subsidizacdo cruzada é eficaz.>
Uma combina¢io de mecanismos pode ser necessiria para
salvaguardar os mais pobres.

A baixa continuidade e fraca observincia podem emergir
como problemas, mesmo quando o uso inicial dos servicos é
elevado. A melhoria da educacio aos doentes, identificacio
dos que abandonam o tratamento, e visitas domiciliarias
de acompanhamento provaram ser eficazes no aumento da
continuidade e observancia.’®> O sucesso podera estar ligado
aos mecanismos de incentivo para os trabalhadores: seja
pagamentos baseados no desempenho ou trabalhadores de
extensdo com remuneracio especial.
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Reforcar a oferta e a procura

Os painéis 2-4 descrevem os principais obsticulos do lado
da oferta e da procura e as estratégias visando incrementar
a cobertura das intervencdes de saude neonatal dentro dos
actuaisprogramasnaEtiopia, Madagascare Estadode Gujarat,
India. Uma analise sistemética dos factores determinantes
de cobertura eficaz envolvendo varios parceiros orientou
a identificacio das estratégias operacionais. A Tabela 4
mostra um efeito modelado e as estimativas de custos para a
Etidpia, Madagdscar e Gujarat. Os métodos sio detalhados
no painel 2. Espera-se pouco impacto nas TMN se os pacotes
de cuidados de saude neonatal forem implementados
dentro dos constrangimentos do actual sistema de saude
(cendrio 1) com pouco nenhuma mudanca de cobertura. Os
objectivos de médio prazo seleccionados em todos os paises
ou estados para 2010, se forem realizados, terio um maior
efeito (cendrio 2), com uma reducio prevista de 20-47%
na TMN, a um custo incremental de $3-6 por pessoa por
ano. O aumento da cobertura das intervencdes neonatais
e infantis que seriam necessdrias para realizar o Objectivo
No.4 de Desenvolvimento do Milénio MDG-4) (cendrio 3)
e o custo e efeito estimados também sdo apresentados. O
efeito previsto nos intervalos de TMN de 25% a 65%, e
custos incrementais estimados variam em cerca de $5 em
Madagiscar e Gujarat para $9.50 na Eti¢pia, assumindo o
reforco extensivo dos sistemas de saude num curto espaco
de tempo, ou cerca de $8, se o reforco do sistema de saude
for faseado num periodo de 10 anos (painel 8). Este cendrio
implica um aumento (dobro) das despesas estatais na satude
em Madagascar e trés vezes na Etiopia. Estes custos por
pessoa diferem dos apresentados em outros artigos nesta
série, visto que os custos especificos do desenvolvimento
dos recursos humanos e construcio de infra-estruturas estio
incluidos. Assim, os custos aqui apresentados sio altos, mas
sdo varidveis dependendo do grau de reforco do sistema de
saude necessrio.

4° Passo: monitorizar a cobertura e avaliar o
efeito e custo
Os sistemas de informacio para a gestdo do programa devem
incluir avaliacdes periddicas da cobertura das intervencoes
neonatais, visto que na maior parte dos paises com altas TMN
sdo geralmente mensuraveis s numa base periddica — por
exemplo, 5 anos - através de inquéritos de agregados familiares
caros e de mio-de-obra intensiva. Atencio sistemdtica a
avaliacio da equidade, para além da cobertura de toda a
populacio, ¢ importante para que a cobertura dos pobres seja
alcancada.” Obstaculos locais importantes a procura e provisio
de cuidados devem ser identificados, bem como indicadores
de cobertura e mortalidade. Os dados existentes muitas vezes
ndo sio usados na totalidade; se 50% dos partos ocorrem
em unidades sanitérias, os dados estatisticos dos servicos
nio podem ser considerados representativos, mas mesmo
assim podem ser Uteis para avaliar as causas predominantes
de doenca e morte e para auditoria dos cuidados abaixo dos
padrées dentro das unidades.”

As pesquisas tendem a concentrar a sua atencio na
avaliacio dos efeitos das intervencoes bioldgicas, com

Fig. 5: Um bebé recém nascido examinado por uma enfermeira
comunitaria no Tchad

pouca consideracio nas necessidades do sistema de saude
para uma boa prestacio de servicos,” incluindo a analise
das estratégias alternativas e categorias dos trabalhadores.
Aprender da implementacio em contextos diferentes ¢é
essencial. Ha falta de avaliacio cautelosa dos beneficios
e custos marginais de incluir as intervencdes neonatais
nos programas existente, tais como a maternidade segura,
AIDI, prevencio da transmissdo do HIV de mae-para-filho,
maldria e doencas de transmissdo sexual durante a gravidez.
O desenvolvimento de instrumentos de alta tecnologia
para os cuidados neonatais estid sendo feito por grandes
industrias comerciais que ddo maior prioridade a 1% das
mortes neonatais que se registam nos paises ricos; porém,
pouco dinheiro é gasto no desenvolvimento e testagem
de métodos, tecnologias, e instrumentos de baixo custo e
simples, para a prevencio, deteccio, e gestio das doencas
e emergéncias neonatais nos locais onde ocorre o maior
numero de mortes fetais e neonatais (fig. 5). Este tipo de
empreendimento em pesquisa sera mais sucedido através
de parcerias.>®

Conclusao

Nos paises com o maior nimero de mortes neonatais, a
cobertura de intervencdes custo-eficazes ¢ baixa, desigual
e de progresso lento. Nio existe uma solucio mégica para
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estes problemas: devem ser concebidas solucoes individuais
que tomam em consideracio os obsticulos e oportunidades
locais. O faseamento das estratégias ¢ uma metodologia
importante, que facilita o reforco dos sistemas a longo
prazo, ao mesmo tempo que salva vidas dos recém-nascidos
no presente. Mesmo com um sistema de saude fraco,
pode-se obter uma reducio mensuravel da mortalidade
- comecando pelo nivel da extensio e familiar-comunitario.
As condicoes para a aceleracio bem sucedida a nivel
nacional sio fortemente afectadas pelas politicas nacionais
e factores globais, que serio abordados no ultimo artigo
desta série.”® Ha exemplos de governos em paises pobres
que comprometeram-se e tiveram sucessos no reforco dos
sistemas de satide materna e neonatal. Para melhorar o
sistema e salvar as vidas das criancas recém-nascidas e suas
maies, a analise aqui apresentada sugere a necessidade de
duplicar ou mesmo quadruplicar o orcamento para a satde
em muitos dos paises mais pobres do mundo, bem como
aumentar a prestacio de contas sobre o uso destes recursos.
A tomada de medidas nos paises, liderada pelos paises, é
essencial.

Grupo Coordenador de Sobrevivéncia Neonatal da Lancet
Joy E Lawn, Simon Cousens, Zulfigar A Bhutta, Gary L Darmstadt, Jose
Martines, Vinod Paul, Rudolph Knippenberg, e Helga Fogstadt.

Conflito de interesses

Declaramos que nio temos nenhum conflito de interesse.

Agradecimentos

Agradecemos Mary Ellen Stanton e Alfred Bartlet (USAID, Washington, DC,
USA) pela sua revisio a este artigo no encontro de revisio da série da the Lancet
em Genebra; Anne Tinker pelas tradicionais contribuicdes e Julia Ruben pela
assisténcia na edi¢do (Saving Newborn Lives, Washington, DC, USA); muitos
colegas nos paises que forneceram informacoes e opinides, especialmente na
Etiopia (Assaye Kassie, Viviane Van Steirteghem, e Girma Azene), Madagascar
(Marie Perline Rhantanirina, Khaled Bensaid, e Eric Ribaira), e India (Persanna
Hota, Pranita Adiyut, Marzio Babille e Kishanrio Suresh); e Pascal Villeneuve
(UNICEF, New York, USA) e Ronald Waldman (Millenium Development

Task Force, Colombia University, NY, USA) pelas suas tteis contribuicdes.
Agradecemos ainda as seguintes pessoas pelo seu trabalho nos calculos dos
constrangimentos orcamentais marginais: Agnes Soucat e Olusoji Adeyi (Banco
Mundial, Washington, DC, USA) e James Patterson (UNICEF)

JEL, GLD, e VKP foram apoiados pela the Bill & Melinda Gates
Foundation através de um financiamento a Save the Children/USA para a
iniciativa Saving Newborn Lives. Trabalho adicional para este relatério foi
apoiado directamente pela the Gates Foundation e pela Office of Health,
Infectious Diseases and Nutrition, Global Health Bureau, United States Agency
for International Development, Washington, DC, USA, under the terms
of award number GHS-A-00-03-0001-00. O UNICEF apoiou os custos dos
funcionarios do UNICEF e colegas nacionais. As fontes de financimento nio
tém nenhuma responsabilidade na defini¢io dos contetidos deste artigo. As
opinides aqui expressas sdo da exclusiva responsabilidade dos seus autores e nio

necessariamente de quaisquer das agéncias.

Referéncias

1 Lawn JE, Cousens S, Zupan ] for the Lancet Neonatal SurvivalSteering
Team. 4 million neonatal deaths: When? Where? Why? Published
online March 3, 2005. http://image.thelancet.comiextras/05artl07 3web.pdf.

2 Darmstadt GL, Bhutta ZA, Cousens S, Adam T, Walker N, de Bernis L
for the Lancet Neonatal Survival Steering Team. Evidence-based, costeffective
interventions: how many newborn babies can we save? Published online March

3, 2005. http://image.thelancet.com/extras/05art1217web.pdf

www.thelancet.com

11

12

13

14

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Hart JT. The inverse care law.Lancet 1971;1:405-12.

Bryce J, Victora CG, Habicht JP, Black RE. The multi-country evaluation
of the integrated management of childhood illness strategy: lessons for the
evaluation of public health interventions. Am J Public Health 2004; 94:406-15.

Freedman L, Wirth ME, Waldman R, Chowdhury M, Rosenfield
A. Task Force 4 on Child Health and Maternal Health. http://www.
unmillenniumproject.org/documents/tf4interim.pdf (accessed Jan, 2005).

Banco Mundial. Making services work for poor people: world development

report, 2004. Washington: The World Bank, 2004.

Buekens P, Curtis S, Alayon S. Demographic and Health Surveys:
caesarean section rates in sub-Saharan Africa. BMJ 2003; 326:136.

Costello A, Osrin D, Manandhar D. Reducing maternal and neonatal
mortality in the poorest communities. BMJ 2004; 329:1166-68.

Lawn JE, MacCarthy B, Ross SR. The healthy newborn: a reference guide for
program managers. Atlanta: CDC and CARE, 2001. http://www.cdc.gov/
reproductivehealth/health_newborn.htm (accessed Jan 27, 2005)

UNICEEF. State of the world’s children 2005. New York: UNICEF, 2004.

Lawn J, Cousens S, Wilczyrtska K. Estimating the causes of four million
neonatal deaths in the year 2000: statistical annex - the World
Health Report 2005. Geneva: World Health Organisation, 2005.

Soucat A, Van Lerberghe W, Diop F, Nguyen S, Knippenberg R. Defini¢io
de orgamentos para constrangimentos: a new costing and resource
allocation practice to buy health results: using health sector’s

budget expansion to progress towards the Millennium Development Goals

in Sub-Saharan Africa. Washington: The World Bank, 2002.

Jones G, Steketee RW, Black RE, Bhutta ZA, Morris SS. How many child
deaths can we prevent this year? Lancet 2003; 362: 65-71.

The Healthy Newborn Partnership. Newborn Health Policy and Planning
Framework: part oneield test version. http://www. healthynewborns.org/section/
publications (accessed Feb 10, 2005).

Lawn JE, Darmstadt CL. Four settings for newborn health in Birth Asphyxia Report of
a meeting, Cape Town, December, 2002. http://www.healthynewborns.org/
content/artide523 (accessed lan 10, 2005),

Travis P, Bennett S, Haines A, et al. Overcoming health-systems constraints
to achieve the Millennium Development Goals. Lancet 2004;364:900-06.

Parlato RP, Darmstadt GL, Tinker A. Qualitative research to improve
newborn care practices. Washington: Save the Children, 2004.

Sibley L, Arm ST. What can a meta-analysis tell us about traditional birth
attendant training and pregnancy outcomes! Midwifery 2004; 20: 51-60.

Koblinsky MA, Campbell 0, Heichelheim J. Organizing delivery care: what
works for safe motherhood? Bull World Health Organ 1999;77:399-406.

Manandhar DS, Osrin D, Shrestha BP, et al. Effect ofa participatory
intervention vvith women’s groups on birth outcomes in Nepal: cluster-
randomised controlled trial. Lancet 2004; 364: 970-79.

Osrin D, Meske, N, Shrestha BP, et al. Implementing a community-based
participatory intervention to improve essential newborn care in

rural Nepal. Trans R Soc Trop Med Hyg 2003;97:18-21.

Datta N. A study ofhealth problems oflow birth weight babies in a rural
community and the feasibility ofintervention package likely to improve
their health status. Dissertation. Postgraduate Institute of Medical
Education and Research, Chandrigarh, India, 1985.

Bang AT, Bang RA, Baitule SB, Reddy MH, Deshmulkh MD. Effect of
home-based neonatal care and management of sepsis on neonatal

mortality: field trial in rural India. Lancet 1999; 354: 1955-61.

Khadka N, Moore ], Vikery C. Nepal’s neonatal health strategy: a policy
framework for program developmentshaping policy for maternal and
neonatal health: a compendium of case studies. Washington: JHPLEGO,
Saving Newborn Lives and Family Care International, 2003.
http://wwwijhpiego.mnh.org/resources/ MNHPolCompnd.pdf (accessed jan 27, 2005).

A



42

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

Deorari AK, Paul VK, Singh M, Vidyasagar D. The national movement of
neonatal resuscitation in India. ] Trop Pediatr 2000; 46: 315-17.

Dadhich ], Fernandez A, Paul VK. Advancing agenda ofnewborn policy
and program in India: the role of a professional association: shaping policy
for maternal and neonatal health-a compendium ofcase studies.
Washington: JHPIEGO, Saving Newborn Lives and Family Care
International, 2003. http://www.ihpiego.mnh.org/ resources/ MN H
PolCompnd.pdf (accessed jan 10, 2005).

Paul VK, Singh M. Regionalized permatal care in developing countries.
Sernin Neonatol 2004; 9:117-24.

Sazawal S, Black RE. Effect of pneumonia case management on mortality in
recém-nascidos, infants, and preschool children: a metaanalysis of

community-based trials. Lancet Infect Dis 2003; 3: 547-56.

Osrin D, Vergnano S, Costello A. Serious bacterial infections in newborn
infants in developing countries. Curr Opin Infect Dis 2004;17:217-24,

Pereira C, Bugalho A, Bergstrom S, Vaz F, Cotiro M. A comparative
study of caesarean deliveries by assistant medical officers and obstetricians
in Mozambique. Br J Obstet Gynaccol 1996;103:508-12.

Janowitz B, Bailey P, Dominik RC, Araujo L. TBAs in Northeast Brazil:
referral patterns and perinatal mortality. Health PolicyPlan 1988;3:48-58.

Gloyd S, Chai S, Mercer MA. Pré-natal syphilis in sub-Saharan Africa: missed
opportunities for mortality reduction. Health Policy Plan 2001; 16: 29-34.

Mancey-lones M, Brugha RF. Using perinatal audit to promote change: a
review. Health Policy Plan 1997; 12: 183-92.

Bugalho A, Bergstrom S. Value of perinatal audit in obstetric care in the
developing world: a ten-year experience of the Maputo model. Gynecol

Obstet Invest 1993; 36: 239-43.

Pattinson RC, ed. Saving babies 2001: second perinatal care survey of south
Africa. The MRC Unit for Maternal and Infant Health Care Strategies. Pretoria,
South Africa. http://www.hst.org.za/ uploads/files/saving-babies.pdf

(accessed Feb 8, 2005).

Althabe F, Belizan IM, Villar 1, et al. Mandatory second opinion to reduce
rates ofunnecessary caesarean sections in Latin America: a cluster
randomised controlled trial. Lancet 2004; 363: 1934-40.

WHO. Beyond the numbers: reviewing maternal deaths and complications
to make pregnancy safer. Geneva: World Health Organization, 2004.

Lawn JE, Zupan J, Knippenberg R, Bekyorian G. Newborn survival and
health. In: jamison D, Measharn AR, Alleyne G, et al, eds. Disease control
priorities in developing countries (2nd edn). Washington: Oxford
University Press, 2005.

Ronsmans C, Endang A, Gunawan S, et al. Evaluation of a comprehensive
home-based midwifery programme in South Kalimantan, Indonesia. Trop
Med Int Health 2001; 6: 799-810.

WHO. Managing complications in pregnancy and childbirth: a guide for
midwives and doctors. Geneva: World Health Organization, 2000.

WHO. Management ofnewborn problems: a guide for doctors, nurses and
midwives. Geneva: World Health Organization, 2003.

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

51

58

Penny S, Murray SF. Training initiatives for essential obstetric, care in developing
countries: a ‘state of the art’ review. Health Policy Plan 2000; 15: 38693.

Haines A, Victora C. Evidence-based action needed on health-systems.
Lancet 2004; 364: 1204.

Okuonzi SA. Learning from failed health reform in Uganda. BMJ 2004;
329: 1173-75.

Stekelenburg J, Kyanarnina S, Mukelabai M, Wolffers I, van Roosmalen J.
Waiting too long: low use of maternal health services in Kalabo, Zambia.

Trop Med Int Health 2004; 9: 390-98.

Gertler PJ. An experiment in incentives based welfare: the impact of
Mexico’s progress on health. Berkeley: University of California at Berkeley,
2000. http://faculty.haas.berkeley.edu/gertler/ working-papers/
PROGRESA%204-01.pdf (accessed Feb 8, 2005)

O’Rourke K, Howard-Grabman L, Seoane G. Impact of community
organization of women on perinatal outcomes in rural Bolivia. Rev

Panam Salad Publica 1998; 3: 9-14.

Maitey JO, Djan JO, Twum S, Browne EN, Opoku SA. Referrals for
obstetrical complications from Ejisu district, Ghana. West AfrJ Med,
1998;17:58-63.

Borghi J, Hanson K, Acquah CA, et al. Costs of near-miss

obstetric complications for women and their families in Benin and Ghana.
Health Policy Plan 2003; 18: 383-90.

Preker AS, Carrin G, Dror D, jakab M, Hsiao W, Arhin-Tenkorang D.
Effectiveness of community health financing in meeting the cost of illness.

Bull World Health Organ 2002; 80: 143-50.

Russell S, Gilson L. User fee policies to promote health service access for
the poor: a wolf in sheep’s clothing? Int J Health Services 1997; 27: 359-79.
Knippenherg R, Alihonou E, Soucat A, et al. Implementation of the
Bamako initiative; strategies in Benin and Guinea. IntJ Health Plan Manage
1997; 12: S1-28.

Soucat A, Candaho T, Levy-Bruhl D, et al. Health seeking behaviour and
household health expenditures in Benin and Guinea: the equity implications
of the Bamako initiative. Int ] Health Plan Manage 2005; 12: 137-63.

Gwatkin DR, Bhuiya A, Victora CG. Making health systems more
equitable. Lancet 2004; 364: 1273-80.

Towards improving monitoring and evaluation in maternal and perinatal
health: proceedings from a workshop on the use of birth registers as a
data source. North Carolina: MEASURE, 1999.

Coco G, Darmstadt GL, Kelley LM, Martmes J, Paul VK. Perinatal and
neonatal health interventions research. J Perinatol 2002; 22 (suppl 2): sl-41.
Costello A, Zumla A. Moving to research partnerships in developing
countries. BMJ 20005 321: 827-29.

Martines ], Paul VK, Bhutta ZA, et al. Neonatal survival: a call for

action. Published online March 3, 2005. http://image. thelancet.com/
extras/05art|216web.pdf.

www.thelancet.com



Sobrevivéncia Neonatal 4

Sobrevivéncia neonatal: apelo para a tomada de medidas

José Martines, Vinod Paul, Zulficar Bhutta, Marjorie Koblinsky, Agnes Soucat, Neff Walker, Rajiv Bahl, Helga Fogstad, Anthony Costello, para a
Lancet Neonatal Survival Steeering Team*

Para realizar o quarto Objectivo de Desenvolvimento do Milénio (MDG-4) na 4rea da sobrevivéncia infantil, as mortes
neonatais devem ser evitadas. Os artigos anteriores nesta série, apresentaram a seriedade do problema, discutiram as
intervencdes custo-eficazes e dissertaram sobre uma abordagem sistematica para ultrapassar os constrangimentos dos
sistemas de saude para a acelerar a sua expansiao. Abordamos questdes associadas a melhoria da sobrevivéncia neonatal. Os
paises nio deveriam esperar para iniciar uma accio. O sucesso é possivel nos paises pobres e sem tecnologias extremamente
sofisticadas. Existem intervencdes eficazes e de baixo custo mas elas ndo se encontram corporizadas nos programas de
sobrevivéncia infantil. Esforcos especificos sdo necessarios pelos programas de maternidade segura e de sobrevivéncia
infantil. Disponibilidade melhorada de cuidados especializados durante o parto e cuidados baseados na familia e na
comunidade através de visitas domiciliares irdo beneficiar as maes e seus bebés recém-nascidos. A incorporacio da
gestdo de doencas neonatais na gestdo integrada das doencas da infancia (AIDI) ira melhorar a sobrevivéncia infantil.
O envolvimento da comunidade e promocio da procura para cuidados € crucial. Baixar para metade a mortalidade
neonatal entre 2000 e 2015 deveria ser uma das metas do MDG-4. O desenvolvimento, a implementacio e monitoria de
planos de ac¢do nacionais para a sobrevivéncia neonatal constitui uma prioridade. Estimamos os custos operacionais dos
pacotes seleccionados a 90% de cobertura nos 75 paises com as maiores taxas de mortalidade em 4.1 bilhdes de ddlares
americanos por ano, para além das despesas correntes de $2.0 bilides de dolares. Cerca de 30% deste dinheiro seria para
intervencdes que tém efeito especifico no crianca recém-nascida; os restantes 70% também irdo beneficiar as mies e as
criancas mais velhas, e reduzira substancialmente as taxas de nados mortos. O custo por morte neonatal evitada é estimado
em $2100 (intervalo $1700-3100). A satide materna, neonatal e infantil recebem pouco financiamento relativamente aos
grandes numeros de mortes. Os doadores internacionais e lideres dos paises em vias de desenvolvimento devem ser

responsabilizados pelo cumprimento dos seus compromissos e por aumentar 0s recursos.

Muitos fazedores de politicas e profissionais de saude nio
sabem que mais de 10 000 bebés morrem diariamente,
principalmente por causas preveniveis. O Objectivo de
Desenvolvimento do Milénio para a sobrevivéncia infantil
(MDG-4) - reduzir para 2/3 a mortalidade infantil entre
1990 e 2015 - ndo serd atingido sem reducdes substanciais
na mortalidade infantil.! Intervencdes de baixo custo
poderiam reduzir a mortalidade neonatal até¢ 70% se
aplicadas de forma universal.? Embora estas intervencdes
possam ser baratas e vidveis, as suas taxas de cobertura sio
extremamente baixas nos contextos de mortalidade mais
elevadas. A colmatacio dos constrangimentos aos sistemas
de satde para implementar tais intervencoes a escala ¢é
possivel, e os exemplos praticos de como os paises podem
fazé-lo foram descritos nesta série.’

Aqui, abordamos as concepcdes erradas comuns que
limitaram a implementacio das intervencdes visando melhorar a
satide neonatal em muitos paises pobres (painel 1). Discutimos
as medidas globais e nacionais necessarias para melhorar a
sobrevivéncia neonatal, e apresentamos os custos estimados
associados aos pacotes propostos. O salvamento de vidas
das criancas recém-nascidas é acessivel, mas ele depende
do cometimento politico e lideranca a nivel nacional e
internacional.

Mitos comuns e mas concepcées corrigidas

Nenhum pais podese dar ao luxo de deixar de abordar o
problema das mortes neonatais. A mortalidade neonatal
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representa uma grande propor¢io de mortes no grupo etario
dos 0-5 anos;1 38% a nivel global e 24% -56% a nivel regional.
A hesitacio em introduzir as intervencdes neonatais nio s6
atrasard areducio das mortes neonatais; muitas intervencdes,
tais como a amamentacio exclusiva e melhoria de cuidados
as criancas com baixo peso a nascenca, também contribui
para as reducdes na mortalidade pos-neonatal e nas taxas
de doencas agudas e crénicas nas criancas.” Além disso, a
implementacio das intervencdes com o maior efeito nas
mortes neonatais ird reduzir as mortes maternas, resultando
no progresso em prol da realizacio de MDG-24 e MDG-5.°
O sucesso ¢ possivel nos paises pobres sem acesso a alta
tecnologia. Paises ricos tém taxas de mortalidade neonatal
reduzidas (TMN) a uma média de quatro por 1000 nados
vivos. Pelo contrario, o TMN geral nos paises de baixa e
média renda (onde 99% das mortes neonatais ocorrem)
¢ de 33%.! Estes paises poderio reduzir a mortalidade
neonatal sem tecnologias de cuidados intensivos e sem
grandes melhorias na renda? A experiéncia de paises que
reduziram com sucesso a mortalidade neonatal no século
passado demonstram que a resposta é positiva, sim. A
reducio na mortalidade neonatal nos paises desenvolvidos
antecedeu a introducio de cuidados neonatais intensivos
caros. Na Inglaterra, por exemplo, o TMN baixou de mais
de 30 em 1940 para dez em 1975, uma reducio associada a
introducio de cuidados prénatais gratuitos, melhoria dos
cuidados durante o trabalho de parto, e disponibilidade
de antibioticos.* Na Suécia, a mortalidade perinatal baixou
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nos finais do Séc. XIX em 15-32% nas pessoas que usavam
parteiras para partos domicilidrios.” A formacdo de parteiras
naquela altura, trabalhando em comunidades, enfatizava a
manutencio do bebé quente, ressuscitacio neonatal com
estimulacio tictil, cuidados didrios ao cordio umbilical,
amamentacio precoce, e o uso de técnicas de assépsia.®

As TMN geralmente sdo inversamente relacionadas com
o Produto Interno Bruto (paridade do poder de compra) por
pessoa (PIB[PPP]/por pessoa) de um pais. Porém, vérios paises
de baixo rendimento conseguiram alcancar TMN baixos
apesar da falta de recursos, incluindo as Honduras, Indonésia,
Moldova, Nicardgua, Sri Lanka, e Vietname (fig. 1). O Sri
Lanka, por exemplo, tem uma populacio de 20 milhoes de
habitantes com um PIB (PPP) por pessoa de US$3470, embora
6,6% da populacio viva com uma renda inferior a $1 por
dia. As despesas publicas na educacio e saude sio de 1,3% e
1,8%, respectivamente. A taxa de alfabetismo feminino ¢ de
90%. A fig. 27 apresenta a TMN no Sri Lanka entre 1950 e
2000. A primeira unidade de cuidados neonatais intensivos
abriu nos meados da década de 1980 em Colombo quando a
TMN j4 era menor que 20. Em 1999, s6 havia 40 incubadoras
e cinco unidades de cuidados neonatais intensivos no pais.
Portanto, a grande reducio na mortalidade neonatal nio
se deveu a existéncia de infra-estruturas de alta tecnologia,
mas sim foi resultado de investimentos sustentiveis no e
uso de servicos de cuidados primarios e unidades no sector
governamental. A partir de 1931, os servicos de satde para
as comunidades rurais no Sri Lanka receberam uma atencio
especial. Parteiras foram colocadas em 4reas rurais para
fornecer cuidados domiciliarios e institucionais. Até¢ 1996,
havia uma parteira por cada 3000-5000 pessoas. Os cuidados
de extensio pré-natais sio fornecidos por estas parteiras,

TMN (por 1000 nados vivos)
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Fig. 1: Correlacdo entre o PIB (PPP) per capita e a TMN em paises com
um PIB (PPA) per capita de até US$5000

As estatisticas do PIB sdo provenientes da base de dados do Banco
Mundial para 0 ano 2000 (http://www.worldbank.org/data/wdi2000)

Painel 1: Mitos e concepcées erréneas

® Os paises ou programas devem aguardar até que as mortes
pbs-neonatais sejam reduzidas para comecarem a lidar com a
mortalidade neonatal
Facto: a mortalidade neonatal representa 38% das mortes de
criangas com idade inferior a 5 anos. As intervengdes
neonatais, tais como a amamentacao exclusiva e melhoria
dos cuidados as criancas com baixo peso a nascenca ird reduzir
amortalidade pés-neonatal bem como a mortalidade neonatal

® So6 os paises desenvolvidos com PIB elevado tiveram sucessos
na reducao da mortalidade neonatal
Facto: paises como as Honduras, Indonésia, Moldova,
Nicaragua, Sri Lanka eVietname reduziram a mortalidade
neonatal apesar de terem PIBs relativamente baixos (fig. 1)

* |Intervencdes de alta tecnologia, tais como as unidades de
cuidados neonatais intensivos, sdo necessarias para reduzir a
mortalidade neonatal
Facto: a maior parte dos paises com baixas TMN conseguiram
reducdes substanciais na mortalidade neonatal (para uma
TMN de cerca de 15 por1000) antes da existéncia de cuidados
neonatais intensivos

* Hapoucas intervengdes eficazes e de baixo custo
Facto: Varias intervencdes de baixo custo sdo eficazes na
reducdo da mortalidade, incluindo a vacina contra o tétano,
amamentacdo exclusiva, kangaroo mother care para bebés
com baixo peso a nascenca, e antibidticos para infec¢des
neonatais

* Somente os cuidados profissionais baseados nas unidades
sanitarias podem salvar os bebés recém-nascidos
Facto: ha provas convincentes de que a mortalidade neonatal
pode ser reduzida em grande medida com
intervencdes baseadas na comunidade, implementadas
através de trabalhadores de salide comunitaria que ndo sejam
parteiras formadas

* Asintervencdes especificas ao periodo neonatal ndo sdo
necessarias, visto que as actuais estratégias de maternidade
segura e sobrevivéncia infantil sdo suficientes para reduzir as
mortes de bebés recém-nascidos
Facto: Embora os cuidados maternos sejam essenciais para
a sobrevivéncia neonatal, ha vérias intervencdes neonatais
especificas que podem reduzir as mortes neonatais e devem
ser sistematicamente incluidas em programas relevantes. A
salide neonatal recebeu atencéo insuficiente dos programas de
salide materna e de salde infantil

tendo a cobertura pré-natal atingido quase 100% em 1999.
Em 1996, 86% dos partos foram realizados em hospitais
estatais - onde estes servicos sdo gratuitos - orientados por
cerca de 2500 parteiras hospitalares formadas. Também
h4 igualdade e facilidade no acesso as unidades sanitirias
em todo o Sri Lanka. A distAncia média das residéncias
as unidades sanitdrias ¢ de 1.4 km, e dos hospitais mais
pequenos para os mais sofisticados a distincia é de apenas 5
km. As unidades sanitarias estatais sio usadas pelos pobres
e ricos, e foram empreendidos esforcos no sentido de se
manterem servicos de alta qualidade.”

Também intervencoes eficazes de baixo custo estio
disponivel. As intervencdes simples de baixo custo,
principalmente a vacinacdo contra o tétano, amamentagio
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Fig. 2 : TMN no Sri Lanka, entre 1950 e 20007

exclusiva, os cuidados de mie canguru para criancas com
baixo peso A nascenca, e antibidticos para as infeccdes para
reduzem a mortalidade. Pacotes deste tipo de intervencdes
podem ser fornecidos através dos servicos baseados nas
unidades sanitdrias, servicos de extensio a populacio, e
também estratégias familiarcomunitarias.>’

As intervencoes baseadas na comunidade podem salvar
os bebés recém-nascidos. Em todo o mundo, cerca de
metade dos partos ocorrem sem apoio especializado; nos
20% mais pobres de muitos paises, 90% das maies dio a
luz em casa sem nenhuma presenca de pessoal da saude
qualificado.® Geralmente, os provedores de primeira linha
sdo familiares ou parteira tradicional, e as mies sdo forcadas
a ficar em casa por uma combinacio da pobreza e factores
societais e culturais - por exemplo, falta de empoderamento
feminino. A importincia de alcancar estas familias pobres
através da combinacio de abordagens deve ser enfatizada.?
Os resultados de ensaio comunitirios de eficicia da
promocio da amamentacio através de conselheiros-pares e
grupos de mulheres indicam aumentos impressionantes nas
taxas de amamentacio exclusiva e reducdes na mortalidade
- por exemplo, diarréia.”!’ A provisio de cuidados
neonatais baseados no domicilio por trabalhadores de satde
comunitarios, e a mobilizacio comunitaria para melhorar os
cuidados maternos e neonatais através dos grupos de mulheres,
resultaram em grandes reducdes da mortalidade neonatal >3

Série de cuidados para os bebés recém-nascidos

Paralidar com a mortalidade neonatal, asintervencoes devem
partir da gravidez, passar pelo parto e periodo neonatal, e
por ai em diante. Estas intervencdes nio alcancam as pessoas
que realmente mais precisam delas, e os servicos que sio
fornecidos muitas vezes nio sio coordenados ao longo do
processo de cuidados. Hé varias razoes para esta diferenca de
servicos — que particularmente afecta o bebé recém-nascido
- incluindo a competicio observada entre os programas
maternos e programas de satde infantil. Nos principios dos
anos 1980, as mies eram sempre tratadas meramente para
melhorar a sobrevivéncia infantil, e o apelo para reconhecer
a mie nos programas de saude materna e infantil** foi
considerado. Todavia, o bebé recém-nascido foi incluido
nos espacos entre os programas de maternidade segura e
de sobrevivéncia infantil, que priorizaram as condicoes
que afectam as criancas com idade superior a 1 més. Os
MDG:s e outras tentativas de rejuvenescer a saide materno-
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infantil tornam o ano 2005 no ano de oportunidades de
se ultrapassar os conflitos passados, prestando atencio ao
bebé recém-nascido.

Embora a diade maie-bebé seja o ponto focal dos
programas de maternidade segura, houve pouco enfoque
nos cuidados neonatais primarios. Durante a tltima década,
os programas de maternidade segura deixaram de enfatizar
a abordagem do risco e formacio de parteiras tradicionais,
e comecaram a concentrar-se na gravidez segura e iniciativas
de parto através de parteiras especializadas.'® Os cuidados
familiar-comunitarios foi limitado a promocio do uso
atempado dos servicos de saide. Embora os cuidados
familiar-comunitarios sejam eficazes na reducio das mortes
neonatais em sistemas de satide fracos, os cuidados clinicos
sA0 necessirios para maximizar o efeito sobre TMN e
especialmente para reduzir a mortalidade materna. Os
cuidados familiar-comunitarios e os cuidados baseados
em unidades sanitarias desempenham papéis importantes,
e os contactos existentes podem ser usados para a sua
implementacio.

A alta cobertura dos contactos de cuidados pré-natais,
mesmo por mulheres nos 20% mais pobres nos paises
em desenvolvimento e em transicio,”® pode ser usado
para forncer intervencdes essenciais para os bebés recém-
nascidos, tais como a vacina contra o tétano, promocao da
amamentacio exclusiva, e aconselhamento para a prontidao
para o parto. A aceleracio dos cuidados obstétricos de
emergéncia e cuidados aos doentes neonatais podem ser
combinados. Os cuidados poés-parto devem incluir a mie e
o bebé. As normas para a gestio integrada da gravidez e do
parto (GIGP) identificam as oportunidades de assimilacio
materna e cuidados neonatais (http://www.who.int/
reproductive-health/NMBH/index.htm).

Os programas de satide infantil também deram pouco
destaque a satide neonatal. A estratégia da OMS/UNICEF
de integracio da gestio das doencas da infancia (AIDI) foi
amplamente implementada como a principal abordagem
para lidar com a satde das criancas nos sistemas de
satde. HA um consenso geral de que AIDI é importante
para os programas de sobrevivéncia infantil.'® Porém, as
normas genéricas de gestdo de casos de AIDI nao incluem
a primeira semana de vida - o periodo de maior risco
para a mortalidade da crianca. Embora a maior parte das
intervencoes pos-natais de cuidados neonatais pode ser
integrada nos algoritmos de AIDI, a simples expansio dos
algoritmos nio é suficiente. Para que a AIDI tenha sucessos
¢ preciso que a crianca doente seja trazida pada a unidade
sanitaria. Este factor limita a cobertura, pois que muitas
mortes neonatais ocorrem em casa sem contactos com os
servicos de saude. Todas as criancas recém-nascidas devem
ser alcancadas e receber os cuidados essenciais nos primeiros
dias de vida.? Uma estratégia de AIDI que incorpore os
cuidados pos-natais de todos bebés recém-nascidos através
de contactos domiciliares e tratamento apropriado da
doenca poderia contribuir para a sobrevivéncia neonatal.

Embora muitos paises tenham adoptado os protocolos
da estratégia AIDI para prestar cuidados baseados
nas instituicoes, a estratégia AIDNI da India (gestio
integrada das doencas neonatais e da infincia), que sera
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AIDI Genérico AIDNI daIndia
Ambito
Inclui o-6 dias de vida (periodo inicial neonatal) Nao Sim
Provedores alvos
Provedores baseados em unidades sanitdrias, tais Sim Sim
como médicos
Provedores baseados nas comunidades (parteiras Nao Sim
auxiliares ou trabalhadores anawadi)
Programa de formagao

Tempo de formagdo - bebé recém nascido e crianca menor Cerca de 20%

Sequéncia de formacao Primeiro 0o médulo da crianca
(2 meses-5 anos), seguido pelo
modulo do bebé (7 dias a 2 meses)

Formagao em visitas domiciliarias para cuidados pés-  Nao

natais ao bebé recém-nascido

Implementacdo

Aplicagdo baseada em unidades sanitarias Sim

Aplicacao baseada na comunidade (trés contactos Nao

domiciliarios nos primeiros 10 dias)

50%

Primeiro o médulo de recém-nascido
e bebé (0-2meses), seguido pelo
médulo da crianga (2meses a 5anos)
Sim

Sim

Tabela: Diferencas entre AIDI genérico e AIDNI da India
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implementada a nivel nacional, acrescentou a provisio de
visitas domiciliares as intervencdes baseadas em unidades
sanitarias (tabela).”® Das 26 milhoes de criancas nascidas
na India, mais de 1 milhdo morre antes de fazer um més
de vida. O reconhecimento pelo governo da importincia
da satde neonatal para conseguir maior reducio na
mortalidade infantil fez com que o comité de adaptacio
sobre AIDI aumentasse a atencio aos cuidados neonatais
e acrescentasse uma componente comunitaria de cuidados
de rotina para todas as criancas recém-nascidas na
iniciativa. Os extensionistas de satide (parteiras-enfermeiras
auxiliares) e trabalhadores comunitirios de nutricio e de
desenvolvimento da crianca (ananwadi workers) tém o
mandato de visitar todos os recém-nascidos no domicilio
trés vezes dentro dos primeiros dez dias, desde o dia do
parto, fornecendo cuidados preventivos/promocio da
saude e para detectar as criancas cujas doencas precisam
de reencaminhamento. Contactos adicionais sio propostos
para os bebés com baixo peso 4 nascenca. Estas visitas serdo
também usadas para fornecer cuidados pds-parto as mies,
com um algoritmo acrescentado.

O custo da inclusio do N (neonatal) na AIDI nos
cuidados clinicos sio estimados em menos de 10 céntimos
por pessoa, dada a existéncia de programas tradicionais de
AIDL A formacio de trabalhadores adicionais de saude e
nutricio (dois por 1000) e a provisdo de visitas domicilidrias
¢ estimada em 22 céntimos por pessoa. Uma avaliacio da
eficicia de AIDNI sera iniciada em 2005 como actividade
conjunta de colaboracio de uma organizacio de pesquisa
nio-governamental nacional, Governo da India, e a OMS.

Accoes para melhorar a sobrevivéncia neonatal

Plano nacional para a melhoria da sobrevivéncia neonatal
A questio da sobrevivéncia neonatal provavelmente nio
serd resolvida com sucesso através da criagio de um novo
programa vertical. Os bebés recém-nascidos devem ser
protegidos e acarinhados através de intervencoes que facam
parte dos programas de satide materna e infantil. Existe uma
politica nacional de saude e mecanismo de planificacio
baseados neste principio e esta a ser usada por varios paises
(htt://www.who.int/child-adolescent-health/). O Governo
do Nepal desenvolveu um plano estratégico neonatal
nacional através de um processo consultivo, envolvendo
representantes de diversas areas tais como a neonatologia,

maternidade segura, e mobilizacio comunitdria.” Na India,
a elaboracio dos planos foi feita como parte integrante
da planificacio da satde materna, neonatal, infantil e do
adolescente para a segunda fase do programa de saude
infantil e reprodutiva.

Reforcar a vontade politica e posse comunitario

S6 o dinheiro nio ¢ suficiente, como prova o facto de alguns
paises com PIBs relativamente altos ainda registarem altas
TMN, tais como a Namibia e a Swazilaindia. Numa situacio
ideal, os governos e as comunidades devem-se comprometer
aos programas, mas na realidade uma ou ambas as partes
podem ser fracas; nestas situacdes, as organizacdes que
promovem campanhas em prol da saude neonatal ou
organizagdes profissionais devem assumir a responsabilidade
de levar a agenda adiante.

Para melhorar o engajamento e mobilizacio comunitarios,
deve-se explorar trés oportunidades num curto periodo de
tempo. Em primeiro lugar, ha um claro cometimento global
entre os parceiros de desenvolvimento para investir mais
na incorporacdo das abordagens baseadas na comunidade
nos programas de saide materno-infantil. A aceleracio
nio deverd depender do desenvolvimento de novas
categorias de trabalhadores, e os programas existentes
podem ser desenvolvidos ou adaptados com vista a incluir
esse trabalho. Com a explosido das informa¢des em muitas
partes do mundo, estas estratégias devem também incluir
um mecanismo que passe mensagens de saude através
dos média a custos muito mais baixos do que os actuais.
Em segundo lugar, nio ha razdes para que a mobilizacio
comunitdria deva ser gerida pelos ministérios da saude por
si com falta de recursos e excesso de trabalho. Os ministérios
para o desenvolvimento da mulher e governos locais podem
ser incluidos no processo de elaboracio dos planos e
encorajados a tornarem a satide reprodutiva e neonatal numa
componente-chave dos seus programas. Em terceiro lugar,
milhares de organizacdes da sociedade civil tém experiéncia
nas abordagens participativas para o desenvolvimento em
todos os sectores, e muitas seriam capazes de implementar
uma componente de saude mais focalizada ao seu trabalho
com as normas desenvolvidas em programas-piloto.

Garantir recursos humanos adequados

Os recursos humanos da saude estio em crise.”® A
deficiéncia global na forca de trabalho da saude ¢ uma das
mais importantes barreiras a realizacio dos MDGs relativos
a saude.”™ A diferenca entre o acesso aos provedores
qualificados e asuaprocura é cadavez maior;’ emboraamaior
parte dos paises possam aumentar a formacio de parteiras
dentro das suas capacidades existentes de formacio, ainda
haverd necessidade de aumento de recursos para melhorar
a qualidade de formacio e capacidade de emprego, e para
criar incentivos para as pessoas trabalhando nas zonas
rurais. Os profissionais de satde formados estio emigrar
para os paises com um melhor padrio de vida, criando
o que tem sido apelidado de carrossel de movimento.”’
Para lidar com esta fuga interna e externa de cérebros, ¢
necessdrio instituirse um sistema de planificacio e gestdo
de recursos humanos que garanta termos de emprego
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satisfatorios, formacdo apropriada, supervisio de apoio, e
progressio nas carreiras. A nivel internacional, devem-se
estabelecer mecanismos para mitigar o efeito adverso nos
paises pobres da perda dos trabalhadores da saude devido
a emigracdo, incluindo meios dos paises de acolhimentos
apoiarem o reforco dos sistemas de saude, em particular
o desenvolvimento de recursos humanos, nos paises de
origem dos trabalhadores.?

O reforco da componente de cuidados neonatais na
educacio préservico dos provedores de cuidados de saude
¢ de importancia primordial. As habilidades de cuidados
neonatais dos médicos, parteiras, enfermeiros e outros
trabalhadores de satde recém-formados sio muitas vezes
inadequadas. A melhoria da educacio de préservico
provavelmente serd mais sustentdvel do que a reciclagem e
eventualmente ira reduzir a necessidade de actividades de
reciclagem. Quando as politicas de formacio de parteiras e
médicos sio desenvolvidas e revistas, a nio inclusio ou reforco
das componentes de cuidado neonatal ¢ uma oportunidade
perdida de salvar vidas a um baixo custo adicional.

Recursos para a implementacao do plano
Os custos apresentados no segundo artigo desta série? para
o fornecimento de pacotes universais de satide neonatal nos
75 paises com TMN elevadas a 90% de cobertura sio baixos
quando comparados aos custos operacionais de outros
programas globais. Por exemplo, o custo da prevencio da
transmissio do HIV de mae-para-filho ¢ $3.80 por mulher
despistada.?’ A luz do potencial para a prevencio de 1,5 - 3
milhdes de mortes neonatais e reduzir consideravelmente as
0,52 milhoes de mortes maternas, $0.96 por pessoa do custo
marginal especifico ¢ pouco. O custo por pessoa é de $1.42,
dos quais apenas 0.47 céntimos vao para as intervencoes
que trazem beneficios especificos a crianca recém-nascida; os
restantes $0.95 beneficiariam também as mies e as criancas
mais velhas.2 Para fornecer pacotes de saude neonatal a
cobertura de 90%, estima-se que sio necessarios $4.1 bilides
por ano, para além dos actuais $2.0 bilides, totalizando
$6.1 bilides. Estas sio apenas estimativas para os custos
operacionais - o tempo de prestacio de servicos, supervisio,
e despesas no equipamento e medicamentos especificos.
Porém, eles ndo incluem os custos de investimento para
alcancar uma cobertura a escala, principalmente infra-
estruturas e pessoal. As estimativas para o fornecimento
de parteiras adicionais necessarias nos 75 paises chegam a
atingir $1.00 por pessoa por ano, dependendo da cobertura
inicial, totalizando
$830 milhdes de dolares anuais a nivel global. Os custos
totais podem portanto ser consideravelmente mais altos
do que as estimativas fornecidas por Darmstadt e colegas,?
dependendo dos sistemas de saude nos diferentes paises, mas
este investimento ird melhorar uma variada gama de servicos
de saude. Por exemplo, para as mesmas intervencdes, mas
incluindo os custos de investimento, estima-se que a Etiopia
precise de $10 por pessoa, enquanto que o Madagiscar e
Gujarat, [ndia, precisariam de $5 por pessoa.’

Com o pacote universal de intervencdes, o custo por morte
neonatal evitada é estimado em $2100 (intervalo de $1700-
$3100) - i.e., os custos operacionais totais das intervencoes
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divididos pelo numero de mortes neonatais evitadas por elas.
Calculdmos os intervalos com as estimativas mais baixas,
intermédias e mais altas de eficdcia das intervenc¢des.?

Donde virdo os recursos?

As familias sio a principal fonte de financiamento dos
cuidados de satde na maior parte dos paises de baixa
renda, e os custos dos cuidados maternos e neonatais de
emergéncia sio muitas vezes imprevistos e catastréficos.
Estas despesas imprevistas pagas pessoalmente pelas familias
pobres contribuem para o agravamento da pobreza e
desigualdade.”

Mais recursos do que os presentemente usados podem
e devem ser mobilizados dos parceiros de desenvolvimento
e governos nacionais. Muitos governos dos paises doadores
e paises de baixo rendimento assumiram compromissos
e assinaram declaraces respeitantes ao aumento de
financiamento para saude nos paises pobres. Todavia, estas
boas intencdes nem sempre se traduzem no aumento de
financiamento e o dinheiro que ¢ disponibilizado ¢ muitas
vezes distribuido na base de prioridades politicas e nio nos
maiores fardos ou nas intervencdes mais custo-eficazes. A
ajuda internacional ao desenvolvimento de % dos paises
doadores nio correspondeu as suas promessas de 0.7% do
seu Produto Nacional Bruto (PNB) em 2003 (fig. 3).2° Dos
paises que fazem parte 4 milhdes mortes de recém-nascidos
por ano, 41 pertencem a categoria de paises mais altamente
endividados; os pacotes de reducio da divida foram aprovados
apenas para 27 deles.”” O financiamento dos doadores a
saude materna, neonatal e infantil ¢ extremamente baixo
quando comparado ao numero de mortes, ao imperativo de
direitos humanos, e ao facto de que existem intervencdes
extremamente custo-eficazes. Um aumento substancial do
financiamento dos doadores a saude neonatal é necessario
- ndo meramente uma realocacio da ajuda internacional de
desenvolvimento para o sector da saide. Um grande desafio
para o financiamento externo € garantir um processo
que apoia, e nido distorce, as prioridades nacionais. A
transparéncia na alocacio e monitorizacio dos recursos é
essencial para o sucesso deste processo.

Ademais, muitos paises em vias de desenvolvimento ainda
ndo atingiram os niveis de despesa da satde publica préximos
da meta constante da Declaracio de Abuja, que foi adoptada
na Cimeira Especial da Organizacio da Unidade Africana
sobre o SIDA, em 2001. Ela incluia uma cldusula de que
15% dos orcamentos nacionais seriam alocados as despesas
da saude (fig. 4).2%* Apesar do estado precario de saude em
varios paises no Sul da Asia, ha despesas exorbitantes na
manutencio de grandes efectivos de exércitos convencionais
e desenvolvimento de armas nucleares.”® A realocacio de
recursos nacionais ao desenvolvimento, especialmente na
saude e educacio, ¢ necessaria.

Como é que os fundos chegardo aos locais onde sdao
necessarios?

Para fornecer recursos externos aos paises que mais precisam
deles, deve haver mecanismos adequados que garantam
que estes novos recursos chegam aos ministérios da saude
apropriados e, em tltima analise, as populacdes necessitadas.
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Fig. 3: As estatisticas do PIB sdo provenientes da base de dados do Banco Mundial para o ano 2000

Além disso, deve-se prestar apoio ao quadro de politicas que
garanta a tomada de decisdes baseada em evidéncia e que
seja participativa.

Uma opcio seria criar um novo fundo global para a
sade materna, neonatal e infantil, semelhante ao Fundo
Global para a Tuberculose, HIV/SIDA, e malaria e a alianca
global para as vacinas e imuniza¢do. Estas iniciativas sio de
alto perfil e atraem recursos consideraveis, mas envolvem
uma abordagem extremamente vertical com controlo global,
elevados custos administrativos, e muitos relatorios que os
ministérios da saude sdo exigidos.

Uma segunda op¢io seria a de expandir o mandato destes
fundos globais e outros mecanismos de financiamento
vertical para incluirem abordagens integradas de programas
- eg, AIDI, GIGP - e apoiar as amplas necessidades
dos sistemas de satude. Neste ambito, os recursos seriam
disponibilizados para intervencdes especificas a doenca
bem como o desenvolvimento dos sistemas de satde, com
um periodo de vida mais longo do que a maior parte dos
programas verticais geralmente permitem.” O financiamento
seria baseado em necessidades especificas dos paises bem
como na qualidade dos programas propostos.
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Fig. 4: Gasto piblico em saiide como proporcdo do gasto governamental geral em paises da Africa, 1998, comparado com a meta de Abuja de 15%2 2

Adaptado da referéncia 29 com permissdo da ONUSIDA.
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A terceira opcio seria de evitar a criacio de tais fundos, e,
em vez disso, disponibilizar os recursos para os paises através
da convergéncia dos doadores. Esta convergéncia implicaria
que os doadores interessados se juntassem as autoridades
nacionais no desenvolvimento de estratégias e planos, com
o objectivo de produzir um plano nacional, um orcamento,
e um mecanismo de monitoria. Esta abordagem, que estd
a ser usada pela Child Survival Partnership, permite uma
maior flexibilidade e tomada de decisdes ao nivel nacional.
A estratégia também implica um processo que activamente
envolve os decisores no reconhecimento da necessidade de
reduzir o peso da morbilidade e mortalidade, determinantes
de cuidados maternos e neonatais precirios, e requisitos
de estratégias dos sistemas de saude. Este reconhecimento,
consubstanciado com um processo tomada de decisdes
informadas, ¢ essencial para encorajar o sentido de posse
nacional de qualquer estratégia para reduzir as mortes
neonatais, e para a criacio de uma vontade politica.

Como sera assegurada a prestacdo de contas?

A existéncia de recursos é uma questio importante. Porém,
as questdes relativas a distribuicio, conhecimentos técnicos
sobre a realizacio das intervencdes, e a gestio de recursos
humanos sio igualmente importantes.”® Para que os
governos aumentem e melhorem as despesas nos servicos de
saude neonatal, a prestacio de contas sobre o orcamento,
plano e implementacio é necessaria. Muitas vezes, a cadeia
de fornecimento dos servicos publicos ¢ quebrada e, embora
orcamentos tenham sido alocados, os fundos ndo chegam
aos beneficiarios visados. Por exemplo, para cada $1 dolar
alocado para gastos de saude publica excluindo os salarios
no Gana no ano 2000, s6 20 céntimos chegaram as unidades
sanitarias.*” Para que o financiamento publico funcione nos
cuidados neonatais, ele deve ser acompanhado por um
mecanismo de desempenho claro, transparéncia, e medidas
rigorosas para lidar com a corrup¢io sistemdtica nos sistemas
de satde. A prestacio de contas em sistemas de saude
desfuncionais deve ser substancialmente incrementada
e ligada ao envolvimento comunitirio no esquema de
planificacdo e monitoria - i.e., accdes concertadas dos lideres
politicos nacionais para garantir que ¢ necessario alcancar as
metas especificas.

Ao nivel internacional, maior prestacio de contas pode
ser promovida através do uso de mecanismos desenvolvidos
em associacio com a Child Survival Partnerships, Partnership for
Safe Motherhood and Newborn Health, and the Healthy Newborn
Partnersihp. Esses mecanismos podem incluir a avaliacio
do progresso da satde neonatal nas conferéncias bienais
planificadas sobre a sobrevivéncia infantil, a primeira das
quais sera realizada em Dezembro de 2005.%

Monitoria do progresso

Decisoes solidas dos fazedores de politicas na definicio das
prioridades de programa e na implementacio de estratégias
dependem da disponibilidade de informacdes crediveis. Os
paises pobres tém as TMN mais altas, ainda dispdem de
pouca informacio sobre as mortes neonatais, incluindo os
suas causas e sua distribuicao.’ Essa falta de informacoes
contribui para o nido reconhecimento do numero de
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Painel 2 : Indicadores para a medicdo de progressos3

* TMN

® Cobertura dos cuidados pré-natais e vacina contra o tétano

® Cuidados especializados no parto

* Amamentacao exclusiva: proporcdo de bebés recém-nascidos
amamentados na primeira hora de parto; proporgao de
criancas amamentadas exclusivamente ao 10 més e aos 6
meses de idade

* Visitas de cuidados pds-natais dentro dos 3 dias de nascimento

* Proporcdo de nascimentos registados

mortes neonatais e alocacio e planificacio inadequadas de
recursos para cuidado das criancas recém-nascidas. O painel
235 propde indicadores sobre o tipo de informacdes que
devem ser obtidas com vista a medir o progresso da saude
neonatal. Essas informacdes devem ser obtidas nos niveis
nacional e sub-nacional, e devem ser agrupadas por estado
socioecondmico, por origem étnica, e por sexo.

Os inquéritos demogrificos e de saude e os inquéritos
de agregados de indicadores multiplos (MICS) dao-
nos a oportunidade para recolher as informacdes
representativas dos paises. Em alguns paises, estes dados sio
complementados com sistemas de registo vital de elevada
cobertura. A iniciativa da rede métrica de saude ¢ um passo
util para produzir informacdes consistentes que orientem
o progresso em prol dos MDGs, especialmente nos paises
em vias de desenvolvimento.*® Dada a importancia da satde
neonatal para alcancar as metas de mortalidade infantil,
o registo vital deve ser reforcado e cuidados neonatais
seleccionados e indicadores de sobrevivéncia devem ser
incluidos em todos os grandes inquéritos e dados dos
sistemas de saude de rotina.

Apoio a pesquisa

O desenvolvimento de intervencdes e implementacio das
directrizes dependem da existéncia de evidéncia da eficacia das
intervencdes em contextos diferentes. Pesquisa sobre as estratégias
de implementacio e sistemas de satide é uma prioridade para se
alcancar uma cobertura universal das intervencdes eficazes de
satide. Como foi indicado numa recente Cimeira Mundial de
Pesquisa em Saude,” lidar com estas prioridades vai depender
de uma combinacio dos investimentos nacionais e cometimento
politico, bem como do apoio global a pesquisa dos sistemas de
saude. O painel 3 identifica as lacunas importantes nos nossos
conhecimentos sobre a sobrevivéncia neonatal, como foi
mencionado nesta série.

Um apelo para a tomada de medidas

A revolucio na sobrevivéncia neonatal da década dos 1980
e principios dos anos 1990 esteve associada a reducio nas
mortes em criancas com idade inferior a 5 anos, de 117 por
1000 nados vivos para 93 por 1000, em 1990.%® Este sucesso
resultou principalmente da abordagem da mortalidade
depois do periodo neonatal com intervencdes tais como a
imunizacio e terapia de rehidratacio oral, que podem ser
feitas eficazmente através de programas verticais e selectivos,
mesmo nos paises de baixo e médio rendimentos.*® O maior
desafio, lidar com a mortalidade pos-neonatal e a principal
causa das mortes neonatais, depende das intervencdes que
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Painel 3 : Principais prioridades de pesquisa para a

implementacdo de intervencdes da satide neonatal™

* Melhorar a informacao
Desenvolver defini¢des simplificadas de casos para as causas
de mortes de bebés recém-nascidos
Avaliar o desempenho de um método e processo padrdes de
autopsia verbal
Desenhar e testar métodos de auditoria materna-perinatal nos
sistemas de salide
Melhorar a medicao dos resultados da morbilidade e
deficiéncia depois das complicagdes neonatais
Refinar os indicadores de programas de salide materna e
neonatal

* Avaliar as intervencoes
Medir o efeito e custo dos pacotes de interven¢des dos
cuidados neonatais nos varios contextos de sistemas de
salide (ex., cuidados extras baseados na comunidade para
bebés com baixo peso a nascenca, incluindo cuidados com
maes canguru
Responder as questdes cientificas prioritarias sobre a
prevencdo e tratamento de infeccdes, asfixia a nascenca, e
parto prematuro

* Reforcara implementagao
Testar novas abordagens para alcancar as populagdes com
baixo acesso aos servicos, especialmente com cuidados
intraparto/o periodo inicial pds-natal (ex., usando diferentes
quadros de trabalhadores, ligando as comunidades e o
sistema de salde formal, modelos igualitarios de financiar a
salide materna e neonatal)
Medir o beneficio e custo marginal de acrescentar as
interven¢des neonatais aos programas existentes (por
exemplo, HIV/SIDA, maternidade segura, AIDI)
Melhorar os conhecimentos e desenvolver ainda mais as
estratégias de mobilizacdo e de engajamento comunitérias
para promover a mudanca de comportamento e criagao da
demanda dos cuidados de salide

® Traduzir as politicas em accoes
Desenvolver abordagens visando medir os fluxos de
financiamento para a implementacao e pesquisa na salide
neonatal
Identificar factores associados ao sucesso na implementacao
de planos nacionais

cobrem o processo através dos periodos pré-natal, intraparto,
e pos-natal. Milhoes de vidas recém-nascidas poderiam ser
salvas com intervencdes de baixo custo, desde que estas
fossem implementadas em contextos de cuidados primérios.
A maior parte dos paises com elevada mortalidade neonatal
poderiam acelerar a implementacio de muitas destas
intervencdes a curto-prazo, a0 mesmo tempo que estariam
estabelecendo estratégias de longo prazo, essenciais ao reforco
dos sistemas de saude e conseguir melhorias sustentaveis nos
resultados de saude neonatal. O compromisso global para
reduzir a mortalidade nas criancas menores de 5 anos em
2/3 entre 1990 e 2015 (MDG-4) ¢ uma oportunidade sem
precedentes para se reduzir a mortalidade neonatal. Agora
chegou 0 momento de traduzir estes imperativos de politicas
em empreendimentos programaticos, de transformar as
declaracoes de intencdes em accdes, e de produzir as vontades
politicas para lidar com o problema. Apelamos a tomada das
seguintes medidas:

A nivel nacional

® Até finais de 2005, definir e tornar publicas as metas
nacionais para a reducio da mortalidade neonatal,
para serem alcancadas até 2015.

® Até finais de 2007, produzir e publicar um plano de
accdo para alcancar as metas de sobrevivéncia
neonatal para ser implementado dentro dos
programas de sobrevivéncia materno-infantil. Este
plano deve ser baseado em analises
situacionais, incluindo TMN de base definida, ser
baseado em evidéncia, e especificar as estratégias para
alcancar as familias mais pobres.

® Financiar a implementacio do plano por identificacio
e mobilizacio de recursos internos, procurando apoio
suplementar externo sempre que necessirio.

¢ Implementar o plano com metas definidas e prazos.

® Monitorizar o progresso e publicar os resultados
regularmente.

A nivel internacional
® Incluir TMN como um indicador do MDG-4, com

uma meta de reducio de 50% de TMN entre 2000 e 2015.

® Uso eficaz de recursos para satisfazer as necessidades
adicionais identificadas ($0.96 por pessoa) com
vista a alcancar elevada cobertura das intervencoes
de sobrevivéncia neonatal no 4mbito dos programas
de saide materna e de sobrevivéncia infantil, e
promover a convergéncia dos doadores a nivel nacional.

® Melhorar o financiamento para o desenvolvimento
e apoio dos sistemas de saude, especialmente
para a implementacio de intervencdes nos contextos
comunitarios e de cuidados primarios.

® Promover maior prestacio de contas dos governos
nacionais, das agéncias internacionais e das
organizacdes nao-governamentais para cumprirem
com 0s seus compromissos de agirem em prol da
sobrevivéncia neonatal.

Convidamos os leitores a responderem através de
actividades de advocacia e produzindo mudancas nas suas
instituicdes, comunidades e paises.
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